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JUSTIFICACION

Actualmente, las intervenciones quirdrgicas de cualquier ambito sanitario y
especialmente las oftalmologicas, tienden a mantener al paciente el menor
tiempo posible fuera de su entorno habitual, procurando realizar un ingreso
hospitalario, inicamente en los casos en que el tipo de intervencién lo requiera

y la recuperacioén del paciente dependa de ese ingreso.

La cirugia ambulatoria reporta beneficios tanto econémicos (se prescinde de
los ingresos pre y post quirdrgicos) como personales para el propio paciente,
siendo este uno de los motivos de su gran aceptacion entre profesionales y

usuarios.

En oftalmologia, aquellos procedimientos frecuentes y con baja morbilidad,
tienden a realizarse mediante cirugia ambulatoria, siempre que las
caracteristicas particulares de cada paciente lo permitan. Este hecho, junto al
creciente numero de intervenciones oftalmoldgicas que se realizan en nuestros
dias, hace que la limpieza y esterilizacion tanto del area quirdrgica como del
material, = sean aspectos muy importantes para una buena evolucién

postquirdrgica.

La enfermera, es la encargada de velar por la asepsia y esterilidad de todo el

instrumental y del campo quirdrgico, motivo por el cual desarrollo este trabajo.

En muchas ocasiones, nos olvidamos de la importancia de la limpieza,
desinfeccidn, y esterilizacion atribuyendo algunas malas costumbres a la falta
de tiempo o a la ausencia de un material o aparataje de Ultima generacion a la
hora de esterilizar. Responsabilidades de los profesionales de enfermeria que
no deberiamos obviar, teniendo siempre en mente nuestro principal objetivo: El

bienestar y el cuidado del paciente.



OBJETIVOS

1. Realizar una revision historica y actual de los procesos de desinfeccion y
esterilizacion en el area quirargica.
2. Revisar y protocolizar los procedimientos de desinfeccion y esterilizacion

de enfermeria en el &rea quirdrgica oftalmoldgica.



INTRODUCCION

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) define la enfermeria como la
profesion que “abarca los cuidados, autbnomos y en colaboracion, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud,

la prevencion de la enfermedad , y los cuidados de los enfermos,
discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la

enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los

pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.”

Esta definicidbn hace especial hincapié en la defensa y fomento de un entorno
seguro como funciones esenciales de enfermeria respecto al cuidado del
paciente, funciones que trasladadas a la practica diaria, incluyen muchas
acciones, desde lavarnos las manos entre la visita de varios pacientes, hasta la
preparaciéon de un campo quirdrgico y un instrumental totalmente asépticos
para “promocionar la salud” de nuestro paciente y prevenir su enfermedad o

complicacion tras una intervencion quirdrgica.

Poseemos numerosas referencias historicas a la importancia de la limpieza en

todo lo que se refiere a las heridas.

Hipocrates, (460 a.de.C) ya hablé de la asepsia al indicar la irrigacion de las
heridas con vino o agua hervida; Galeno (200-131 a. de C) hacia hervir los
instrumentos que utilizaba para curar a los gladiadores heridos.

En la antigiedad hubo numerosas epidemias que llevdé a los cirujanos y
practicantes de la medicina a plantearse métodos para mejorar las cirugias y el
cuidado de las heridas, dada la alta mortalidad por infecciones que observaban

en sus salas de intervenciones.

Avanzando en la historia, encontramos a Louis Pasteur, Semmelweis, Joseph

Lister, Charle Chamberland, William Halsted y otros grandes personajes de la



historia médica, que desarrollaron parte de su trabajo en torno a los principios

de antisepsia, otorgandonos grandes avances y descubrimientos.

Gracias a estos estudiosos y a muchos mas podemos dar hoy una definicién
clara de lo que es la asepsia y su relevancia en cualquier intervencion médica o

enfermera.

La disposicion del bloque quirtrgico también ha evolucionado intensamente a
lo largo de los afios, pasando de ser una habitacion mas de un hospital o
convento, a ser un area especializada y diferenciada con zonas de apoyo y

especificas para cada etapa de una cirugia.

Podemos afirmar que existe una relacién directa entre la realizaciéon de una
correcta esterilizacion y la calidad asistencial, relacion que da lugar a un menor

indice de infecciones hospitalarias.

La correcta preparacion del material y la sala quirdrgica es imprescindible para
ofrecer unos cuidados de calidad a nuestros pacientes, realizandose para ello

varias técnicas que conoceremos a lo largo de este trabajo.



OBJETIVO: LA ASEPSIA

.  UNPOCO DE HISTORIA

llustracion 1. Antiseptic Surgery por T P Collins. William Cheyne (1882). British Library.

Observando este grabado de finales del siglo XIX podemos hacer una rapida

reflexion acerca de la evolucion de ciertas técnicas médicas y su evolucion.

Vemos lo que en teoria es una sala de operaciones con varios hombres
vestidos de calle realizando algun tipo de intervencién a una paciente. No
portan guantes ni mascarillas ni ningln tipo de vestimenta especial para

realizar la intervencion.

Centrando nuestra mirada en la mesa de operaciones, vemos un pulverizador
de gas carbdlico, utilizado para eliminar gérmenes del ambiente y del campo

quirdrgico.

Hay un quinto hombre, seguramente familiar de la mujer, mirando por una

ventana mientras espera el resultado de la cirugia.



De los siglos XV al XIX, no se tenian en cuenta los conceptos de asepsia y
antisepsia, habia una higiene escasa tanto del personal como de la sala de

operaciones.

En la edad Media, Henri de Mondville , hizo referencia a la importancia de la
limpieza de las heridas quirdrgicas y de la aguja utilizada para suturarlas para
evitar su infeccidn, asi como a la necesidad de que las heridas no estuvieran

en contacto con el aire, al observar que cuando esto ocurria, supuraban.

Durante el renacimiento, hubo una obsesion con el uso de toda clase de
protecciones para evitar la infeccion, técnicas que fueron desapareciendo con

el tiempo por la pobreza y aglomeracion que existia en los hospitales.

Se lleg6 incluso a renegar de la limpieza de la mesa de operaciones y de los
uniformes de trabajo, siendo las manchas secas de sangre y fluidos muestra de

orgullo para algunos cirujanos de la época.

La historia de la asepsia se desarroll6 en su mayor parte en torno a la fiebre
puerperal y no puede relatarse sin incluir a Ignacio Semmelweis (1818-1865),
médico hingaro que demostrd la asociacion entre la infeccién puerperal en un
pabellon de maternidad de Viena, y las manos contaminadas de los médicos

que las atendian, tras realizar autopsias.

Semmelweis, compar6é la mortalidad de estas mujeres, atendidas por los
meédicos, con la de otras atendidas por parteras en el mismo hospital,
observando un mayor nimero de muertes en el primer grupo. A raiz de este
hallazgo, oblig6 a médicos y estudiantes de medicina de su pabellén a lavarse
las manos y cepillarse las ufias con agua caliente y soluciones cloradas antes
de entrar en la sala de partos y de explorar a las parturientas, lograndose asi

una disminucioén de la tasa de mortalidad.

El Dr. Oliver Wendel Holmes (1809-1894) fue un poco mas alla y afirmo6 que
la fiebre puerperal era contagiosa y que un médico que habia asistido a una
autopsia debia lavarse las manos, cambiar toda su ropa y ademas no debia

atender un parto antes de que transcurrieran veinticuatro horas.



Louis Pasteur (1822-1895) en 1857, demostré la presencia y actividad de
microorganismos que causaban la putrefaccibn, que no era mas que la
fermentacién causada por el crecimiento de microbios. A su vez descubrié que
el calor destruia a estos microorganismos, pudiendo evitarse asi, la

putrefaccion de los tejidos al impedir la entrada de los microbios.

Pasteur profundizé en el estudio de la fiebre puerperal y de otros procesos
infecciosos y terminé por afirmar que las manos de médicos y enfermeras, los
hilos, el agua y todos los objetos contaminados que entraban en contacto con

las heridas de los enfermos eran los causantes de la infeccion.

Robert Koch fue el primero en sefialar la importancia de la desinfeccion de los

residuos con el fin de disminuir el riesgo de contagio.

Alrededor de 1880 se introdujo la esterilizacion por medio de la ebullicion,
desarrollada por Charle E. Chamberland (1851-1908) un bacteridlogo francés
que trabajo con Pasteur, y creé el “Chamberland autoclave”, similar a las ollas

utilizadas para hervir el instrumental.

Posteriormente un médico inglés, Joseph Lister (1827-1912), tras estudiar los
trabajos de Pasteur, puso en practica los principios de la antisepsia mediante
pulverizaciones de Acido Fénico tanto del ambiente como del instrumental

utilizado en las intervenciones.

Se considera a Joseph Lister y a su obra “On the Antiseptic Principle in the
Practice of the Surgery (1867)", como el iniciador de la esterilizacion al
introducir el concepto de asepsia en la practica quirdrgica y la idea de prevenir

la infeccion mediante el uso de antisépticos.

Ya en la época moderna, Gustav Adolf Neuber , un cirujano influido por las
ideas de asepsia y antisepsia enunciadas anteriormente por Semmelweis,
construy6 una clinica privada con métodos precisos para que el aire circulara
por determinados filtros antes de que entrara en las salas de cirugia, ordend
ademas, que ningun desecho debia permanecer en la clinica y la obligacion de
lavarse las manos y los antebrazos con agentes desinfectantes antes de cada

intervencion.



Se eliminaron los mangos de madera del instrumental quirdrgico, que paso a
ser totalmente metdlico y todos aquellos materiales dificiles de esterilizar eran
desechados.

Pasteur abogd por el uso del calor seco para la eliminacibn de gérmenes,
dandose cuenta mas tarde de que con el calor seco no se eliminaban las
esporas y tras varias investigaciones, afirmo que la mejor forma para lograr la

desinfeccién era mediante el vapor de agua.

Asi pues, en 1882 Friedrich Trendelemburg hizo construir un esterilizador de
vapor, que fue perfeccionado por Von Bergman , importante cirujano aleman, y

sus ayudantes.

A pesar de estos adelantos en lo que se refiere a instrumental y control del
ambiente, persistia un gran problema: las bacterias adheridas a las manos de
cirujanos y enfermeras. Esta vicisitud fue solucionada en 1889, cuando un
célebre cirujano estadounidense llamado William Halsted introdujo el uso de

guantes durante las intervenciones.

No hay que pasar por alto el trabajo de nuestras antecesoras enfermeras,
como Florence Nightingale (1820-1910), madre de la enfermeria moderna
cuya teoria se centré en la importancia del medio ambiente y las condiciones

gue rodeaban al enfermo.

Florence defendia que un entorno saludable era necesario para aplicar unos
cuidados enfermeros adecuados y citd como elementos fundamentales del
entorno la ventilaciéon (aire puro, limpio y fresco), la luz (luz solar como
necesidad especifica de los pacientes), la limpieza (incluye la eliminacion de
aguas residuales, la necesidad de tener agua potable, la limpieza de la
enfermera, el paciente y el entorno en el que se encontraba el mismo), el calor

(temperatura adecuada) y el ruido (ambiente tranquilo).

Durante el siglo XX se produjeron grandes avances tales como el desarrollo de
autoclaves mas eficaces (W. Underword, 1933), desinfectantes, derivados del
yodo y del mercurio, desinfeccion por medio de gases como el Oxido de Etileno
y el Formaldehido, esterilizacion por irradiacion, utilizacion de envasados mas

duraderos (posibilitd guardar instrumentos estériles durante mas tiempo), la

10



disposicion actual de zonas limpias y sucias en el area quirdrgica formando lo
que hoy en dia conocemos como centrales de esterilizacion y otros avances
qgue posibilitan en la actualidad la realizacion de intervenciones con una
posibilidad mucho mas inferior, aunque no inexistente, de que se produzca una

infeccidn tras una cirugia.

Junto a todo ello, hoy en dia se han desarrollado otros factores, relacionados

con la asepsia, que mejoran nuestra actuacién, como son:

- Técnicas quirdrgicas mas eficaces y mejores.
- Ambiente controlado de la sala quirdrgica y su sistema de limpieza.
- Higiene preoperatoria y vestimenta especifica del personal de quir6fano.

- Tratamiento de desinfeccién del material e instrumental quirargico.

11



. CONCEPTOS BASICOS

Asepsia: Ausencia total de microorganismos, patdégenos, no patbgenos y sus
esporas. Por lo tanto, podemos decir que la asepsia son todas aquellas
medidas destinadas a evitar la contaminacion del medio. Se diferencian dos

tipos de asepsia, médica y quirargica.

Asepsia médica, son todos los procedimientos terapéuticos dirigidos a
preservar al organismo de la entrada de gérmenes potencialmente infecciosos.

Diferencia entre algo limpio y algo contaminado.

Definimos la asepsia quirargica como los procedimientos destinados a evitar la
contaminacion del instrumental y del campo quirdrgico, destruyendo,
generalmente mediante medios fisicos, los agentes infecciosos. Clasifica los

materiales y las salas en estériles y no estériles.
Objeto estéril : Aguel objeto que carece de microorganismos y de sus esporas.

Antisepsia: Conjunto de acciones dirigidas a eliminar los microorganismos
patdogenos presentes en el medio, mediante la utilizacion de productos
qguimicos que impidan su crecimiento y accion. Estos productos pueden
destruirlo o inhibir su crecimiento y/o su actividad. Se considera el término de
antisepsia como sindnimo de desinfeccion, pero es necesario hacer una
diferenciacion, aunque en la practica sean términos que se utilicen

indistintamente.

La desinfeccion representa las técnicas y productos utilizados en mobiliario e
instrumental que no puede ser esterilizado, mientras que la antisepsia se
refiere a los productos que se aplican sobre la piel y las mucosas tanto del

paciente como del personal.

Contaminacion: Introduccion de microorganismos en los tejidos o en el

material estéril.

Infeccion nosocomial u hospitalaria: “Infeccion que se presenta en un
paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de atencién de

salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de

12



incubacion en el momento del internado. Comprende las infecciones contraidas
en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las

infecciones ocupacionales del personal del establecimiento”. (Def. de la OMS)

Carga biologica: Numero de colonias de microorganismos presentes en un

instrumento. Se expresa mediante un exponencial (10")

Prion: Proteina infectiva responsable de encefalopatias y de la enfermedade
de Creuzfeld Jacobs (CJD), de muy dificil desactivacion mediante los

procedimientos de esterilizacion utilizados en la actualidad.

Estos virus precisan de unas recomendaciones especiales en cuanto a la

esterilizacion.

Los priones pueden ser transmitidos iatrogénicamente mediante electrodos
cerebrales, trasplante de cérnea o mediante la administracion de hormonas

humanas.

Es necesario realizar una limpieza exhaustiva de los elementos que hayan
podido estar expuestos a estos microorganismos, desinfectarlos y esterilizarlos

después a 132°C durante una hora.

13



.  INEFECCIONES NOSOCOMIALES. ESTUDIO EPINE

En la actualidad, la prevalencia de infecciones hospitalarias es una de las
cuestiones mas importantes a la hora de evaluar la calidad asistencial y

sanitaria de una comunidad o pais.

En el afio 2011, segun el estudio EPINE se produjeron un 6,28% de infecciones
nosocomiales (IN) en el territorio espafol, porcentaje que ha disminuido

respecto al de afios anteriores.

El estudio EPINE es un instrumento de vigilancia de las infecciones
nosocomiales que nos permite conocer la situacion global de cada hospital y a

su vez, podemos hacer un seguimiento de la evolucion de las IN en Espafia.

Las infecciones mas comunes son las respiratorias y urinarias, seguidas de

infecciones por procedimientos quirdrgicos y bacteriemias.

Estos procesos, alargan la estancia hospitalaria, producen un aumento de la

morbi-mortalidad de los pacientes y por lo tanto, aumenta el gasto sanitario.

En oftalmologia, al tratarse de intervenciones ambulatorias, en la mayor parte
de los casos y de breve duracion, las infecciones no son muy comunes, pero
cuando se producen pueden dar lugar a consecuencias graves y permanentes

para los pacientes afectados.

Una de las infecciones intrahospitalarias mas comunes en oftalmologia es la

Endoftalmitis _postquirdrgica, que puede llegar a comprometer gravemente la

funcién visual e integridad del ojo. También es comun la Queratoconjuntivitis

por adenovirus, al entrar en contacto con el patdégeno a través de un tonémetro

mal desinfectado o unas manos contaminadas.

La principal forma de evitar estas infecciones radica en una estricta asepsia,
tanto del ambiente quirdrgico como del personal que entra en contacto con el

paciente.

14



V. BLOQUE QUIRURGICO

El bloque o area quirlrgica (BQ) es una zona restringida en la que se llevan a

cabo procedimientos que requieren de un entorno estéril para su realizacion.

Esta compuesto por el quir6fano o quiréfanos y las zonas de apoyo:
preanestesia, unidad de reanimacién postanestésica (URPA) mas conocida
como “el despertar”, la central de esterilizacion, que es la zona en la que se
centra este trabajo, y los almacenes de material fungible y estéril. Debe
localizarse cerca de otras unidades como urgencias o la unidad de cuidados

intensivos.

Todo bloque quirdrgico, independientemente de su estructura (circular o
rectangular) debe cumplir una serie de normas establecidas que se basan
principalmente en la circulacion del material sucio y limpio y en la movilizacion
del personal dentro del BQ. Estas normas, posibilitan la division de esta area

en varios sectores, en funcion del grado de accesibilidad a los mismos:

Zonas de acceso general: Se puede acceder con ropa de calle. Sin
restricciones en cuanto a personal. Se incluyen zona de recepcion de
pacientes, areas administrativas de la unidad, vestuario y aseos de personal

sanitario y sala de descanso de personal.

Zonas de acceso limitado: Aqui es necesario llevar vestimenta quirargica,
incluido el gorro para evitar posibles diseminaciones de microorganismos por el
area. Zona limitada a personal autorizado que precisa llegar a zonas situadas

cerca de las areas restringidas. Aqui encontramos la URPA y los almacenes.

Zonas de acceso restringido:  Corresponde a las salas de lavado tanto de
personal como del instrumental, y al area de esterilizacion. Dentro de las zonas
de acceso restringido se encuentra la zona operatoria 0 quirdrgica,

compuesta por los quir6fanos y antequiréfanos. En esta zona es imprescindible
llevar puesta toda la vestimenta quirargica, incluida la mascarilla para evitar

posibles contaminaciones.
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Entre todas estas zonas debe haber un sistema de pasillos que posibilite una
circulacién sencilla y que impida el contacto de materiales limpios y sucios,
procurando a su vez, la mayor comodidad posible del paciente, y que variara

en funcion de la estructura del bloque.

Como es de suponer, el area restringida por excelencia es el quiréfano, sala en
la que se deben mantener una serie de parametros concretos para asegurar la
ausencia de microorganismos patégenos y a su vez el bienestar tanto de los

profesionales, como del paciente.

1. CARACTERISTICAS Y ESTRUCTURA FiSICA DEL QUIROFAN O

a. Tamano

Varia en funcion de su uso, pero por lo general un quiréfano de tamafo
estandar tendria entre 30-36m? y 3 m de altura. Lo importante es que su
amplitud no suponga desplazamientos excesivos para el personal pero a su
vez, estos tengan espacio suficiente para circular sin dificultad. Por lo general
en cirugia oftalmolégica, se utilizan quiréfanos de tamafio estandar o algo mas

pequenos.

b. Temperatura

Debe oscilar entre los 20-24°C, que es una temperatura adecuada para

personal y paciente y a su vez, no favorece el crecimiento bacteriano.

En algunos quiréfanos existen termostatos de climatizacion individual, ya que
habitualmente este parametro es regulado por el servicio de mantenimiento,
dadas las caracteristicas especiales de temperatura que precisan algunas
intervenciones (por ejemplo, en cirugia cardiaca es preferible tener una

temperatura mas baja que favorezca la hipotermia del paciente).

c. Humedad

Debe haber una humedad relativa de un 50-60%.

Valores menores favorecen una mayor concentraciéon de bacterias y aumenta
el riesgo de acumulacion de electricidad estatica, mientras que valores mas
elevados daran lugar a un humedecimiento del material estéril, contaminandolo

y favoreciendo el crecimiento fungico.
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d. Ventilacion

Lo habitual es que haya un sistema de ventilacion autbnomo para los
quirdfanos, independiente de la ventilacion del resto del hospital o centro, ya
que la transmision de microorganismos por via aérea supone un riesgo

importante en la aparicion de infecciones nosocomiales.

En un quir6fano deben realizarse 15-20 renovaciones por hora, sin

recirculacion de aire, es decir, el aire ha de proceder 100% del exterior.

También es precisa la existencia de salidas auxiliares para la eliminacién de

gases anestésicos.

El aire introducido en la sala, pasa por un proceso de filtracién a tres niveles:

Prefiltracién, filtracién absoluta y filtro de alta eficacia (HEPA). !

El aire pasa por una serie de conductos y rejillas situadas en el techo, o cerca
del mismo, para salir por otras rejillas cercanas al suelo, permitiendo asi una
circulaciéon sin turbulencias. Se mueve de las zonas mas limpias a las mas
contaminadas gracias a un sistema de presiones positivas, que debera

mantenerse para evitar que se invierta el sentido de circulacion.

El sistema de ventilacion debe estar siempre en funcionamiento, solo se
desconectara para la limpieza periodica de los sistemas de conduccidon o su
revision.

e. lluminacion

El quiréfano debe estar suficientemente iluminado evitando la aparicion de

sombras y deslumbramientos.

La luz general va empotrada en el techo, junto con la lampara central que se
sitla en el campo quirdrgico, suspendida y compuesta por uno o dos brazos
gue permiten su completa movilizacion. El color de esta lampara sera cercano
al azul, para asemejarse a la luz diurna (asi se reduce la fatiga visual del

personal) y no emitira calor. Su superficie sera lo mas lisa posible para facilitar

Algunos quiréfanos disponen de un sistema de flujo laminar que utiliza filtros de alta eficacia (HEPA) y realiza unos
400-500 recambios de aire por hora. Su uso esta limitado a intervenciones en las que la contaminacién supondria
graves consecuencias, como por ejemplo, en un trasplante de médula.
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su limpieza y poseera un sistema de suministro eléctrico autbnomo al del resto

del quiréfano.

Ademas, puede haber luces auxiliares para iluminaciéon puntual fuera o dentro

del campo quirurgico.

f. Suelos, paredes vy techos

El material utilizado en cualquiera de estas superficies debe ser ignifugo, no
poroso, impermeable, sin juntas ni fisuras, con cantos redondeados para evitar
la acumulacion de polvo y residuos, resistentes a los agentes desinfectantes y

faciles de limpiar.

Los suelos deben ser conductores para disipar la electricidad estatica. Se

elevaran 15 cm por encima de las paredes y seran antideslizantes.

Los elementos que vayan en las paredes (enchufes, negatoscopio, reloj, etc)
deberan estar encastados, evitando la colocacién de estanterias y armarios.
Las paredes no deben reflejar la luz, mientras que el techo debera ser blanco,
para reflejarla. Recordar la importancia de la no existencia de ventanas dentro

de la sala de quir6fano.

El techo debe ser resistente para soportar el peso de los elementos que van
anclados a él, evitando en medida de lo posible la utilizacién de carriles por la
acumulacion de polvo y suciedad que se produce en estas estructuras. En caso
de que sean necesarios, estaran lo mas alejados posibles de la mesa

quirdrgica y empotrados.
g. Puertas

Suficientemente amplias para permitir el paso de camas y aparataje. Se
recomienda que sean automaticas o corredizas por producir menos

turbulencias de aire.

En caso de que sean abatibles, se procurara abrirlas y cerrarlas lo menos
posible, especialmente durante las intervenciones para no alterar la presion

positiva necesaria para el mantenimiento de la asepsia
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Otras consideraciones

En todo quiréfano habra tomas de oxigeno, de vacio y de gases medicinales,
que pueden situarse en las paredes o en las torres de anestesia o de cirugia,
asi como de un panel de control que indicara el estado de presion de estos

gases.

Habra abundantes enchufes, situados por razones de seguridad a 1,5 metros
del suelo®. No se enchufaran dos elementos diferentes en un mismo enchufe
mediante adaptadores, cada instrumento ird a un enchufe diferente. Todos, al

igual que la mesa de operaciones, tendran conexion a tierra.

Respecto al sistema de fontaneria, se dispondra de varias tomas en las zonas
de lavado de personal, con griferia de codo y de pedal, en la zona de lavado
del instrumental y, en algunos casos, dentro del propio quir6fano, para equipos

de laser o maquinas de circulacion extracorpérea.

2. OTRAS ZONAS A TENER EN CUENTA

a. Zonade Lavado del Personal

Area importante por ser aquella en la que se realiza en lavado quirdrgico antes

de cualquier cirugia.

Comunica directamente con el quiréfano y su disefio debe facilitar un lavado de
manos efectivo (griferia adecuada que se accione con el codo, dispensadores
de jabon que se puedan accionar mediante pedal, altura adecuada de las pilas

de lavado para evitar salpicaduras, etc.), del que se hablara mas adelante.

En esta zona también se encontraran las mascarillas, calzas, gorros, gafas de
proteccion y toda la indumentaria que puede ser necesaria dependiendo del

tipo de intervencion a realizar.

2 . . . . .
Los gases medicinales son inflamables y tienden a acumularse a bajas alturas, cercanos al suelo, de manera que si
estuvieran a esa misma altura los enchufes y se produjera una chispa, podria producirse un accidente.

En estas zonas de lavado, se haran controles bacteriolégicos y de clorado con més asiduidad que en el resto de zonas
del hospital.

Todo el mobiliario de la sala debe hacer contacto con el suelo mediante materiales conductores. Debe ser sencillo, facil
de limpiar y lo mas limpio posible para evitar la acumulacion de detritus.
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b. Servicio de Esterilizacion

Este servicio puede encontrarse integrado dentro del area quirargica en la zona
limpia o bien cerca del area, con la que mantendra una zona limpia y otra sucia
de comunicacién. En este dltimo caso hablamos de una central de

esterilizacion.

En cualquier caso, este servicio siempre se encuentra dividido en cuatro zonas,

gue estaran separadas mediante barreras fisicas:

- Zona de recepcion del material sucio.

- Zona de limpieza y descontaminacion: Aqui se realiza la limpieza y
primera desinfeccion del instrumental.

- Zona de preparacion del material: Clasificacion y preparacion del
material desinfectado para el posterior proceso de esterilizacion.

- Zona de los esterilizadores: EI instrumental es esterilizado vy
empaquetado, segun el método y protocolo correspondiente para

asegurar la perdurabilidad de su esterilizacion.

Las caracteristicas fisicas de este servicio son similares a las del quiréfano,
siendo en este caso necesaria la presencia de todo el aparataje preciso para

llevar a cabo la descontaminacién de los utensilios.

c. Sala de Almacenaje del Material Estéril

Forma parte del circuito limpio. Aqui llega el instrumental ya esterilizado para

su almacenaje.

Esta zona se comunica con la sala de esterilizacion, mediante un montacargas

0 estando situadas en espacios adyacentes.

Aqui las condiciones ambientales son muy importantes para que el material se
mantenga en perfecto estado de esterilizacion. Lo mas adecuado es una
humedad de 35-40%, una temperatura de 18-22°C y un sistema de aireacion

que realice unos 10 recambios de aire por hora.

Las estanterias de esta sala deben situarse a 50-60 cm del suelo para

mantener su limpieza y esterilidad.
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También es frecuente encontrar esterilizadores de vapor para aquel

instrumental que se necesite de forma inmediata.

En todas las salas de almacenaje de material estéril debe hacerse de forma
periédica un inventario del material disponible, asi como de la fecha de
caducidad de su esterilizacion, cantidad de ese objeto y su localizacion dentro

del almacén.

3. ELEMENTOS PROPIOS EN QUIROFANO DE OFTALMOLOGIA

El quiréfano de oftalmologia tendré elementos comunes al resto de quiréfanos
pero a su vez, dadas las caracteristicas especiales de este tipo de
intervenciones, debe disponer de un material mas especifico, enumerado a

continuacion:

- Mesa quirdrgica con cabezal y con posibilidad de colocacion en
diferentes posiciones.

- Arco complementario a la mesa quirurgica.

- Microscopio quirargico con inversores de imagen.

- Sistema audiovisual conectado al microscopio con monitor y camara de
video.

- Bisturi eléctrico con funciones de corte y coagulacion por corriente
eléctrica mono y bipolar.

- Torre audiovisual para cirugia endoscopica, con camara y fuente de luz
fria.

- Micromotor de dacriocistorrinostomia.

- Fotoéforo o luz frontal.

- Facoemulsificador.

- Oftalmoscopio indirecto.

- Unidad para vitrectomia.

- Unidad para laser diodo y argén.

- Unidad de crioterapia con bombona de Oxido Nitroso stper seco (N,O).

- Bombonas de gas Hexafluoruro de Azufre (SFe) y de Perfluoropropano
(CsFg).
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V. PROFILAXIS QUIRURGICA DE LA INFECCION Y
TECNICAS DE ASEPSIA

La prevencién de la infeccién dentro del area quirdrgica incluye todas aquellas
técnicas de asepsia que reduciran el riesgo de contaminacién del paciente y de
la herida quirurgica, y que estan relacionadas con el entorno, el personal y el

propio paciente.

En oftalmologia, una de las complicaciones graves, aunque poco frecuentes,
gue pueden darse tras una intervenciéon es la Endoftalmitis postquirargica, que
presenta una incidencia global del 0,28%, segun la sociedad Espafiola de
Oftalmologia (estudio de Agosto del 2010)°.

1. TECNICAS DE ASEPSIA RELACIONADAS CON EL PACIENTE

A su llegada al paciente se le proporcionara la vestimenta adecuada para la

intervencién que deberd sustituir a su ropa de calle.

Generalmente en oftalmologia y en las cirugias ambulatorias, el paciente se
gueda con la parte inferior de su ropa interior y se pone una bata o camisola
abierta por delante para facilitar la monitorizacion cardiaca. También se pondra

calzas y un gorro que recoja todo su cabello.

El paciente accedera a la sala de intervenciones sin ningun tipo de proétesis
dentales, auditivas y oculares, no llevara joyas, maquillaje ni las ufias pintadas.
La enfermera circulante comprobara que realmente se ha retirado esta serie de

cosas.

Ya en la sala de intervenciones, se le realizara la asepsia de la zona quirargica

(el ojo intervenido).

% Garcia-Saenz M.C., Arias-Puente A., Rodriguez-Caravaca G., Andrés Alba Y., Bafiuelos Bafiuelos J.. Endophthalmitis
after cataract surgery: epidemiology, clinical features and antibiotic prophylaxis. Arch Soc Esp Oftalmol [serial on the
Internet]. 2010 Aug [cited 2013 Mar 28] 85(8): 263-267. Available from:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0365-66912010000800002&Ing=en.
http://dx.doi.org/10.4321/S0365-66912010000800002.
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2. TECNICAS DE ASEPSIA RELACIONADAS CON EL ENTORNO

Se deben mantener los parametros reglamentarios comentados con

anterioridad en relacion al quiréfano y sus caracteristicas.

Tener en cuenta que, una vez iniciada la intervencion, las puertas del quiréfano
deben permanecer cerradas, para evitar la creacion de turbulencias y la

contaminacion del area por microorganismos.

Lo 6ptimo seria que las “cirugias limpias” fueran las primeras en realizarse ya
que el riesgo de infeccidn esta relacionado con el nimero de intervenciones

que se realizan y el orden de las mismas.

3. TECNICAS DE ASEPSIA RELACIONADAS CON EL PERSONAL

a. Vestimenta quirdrgica

Toda persona que entra en el bloque quirdrgico es una potencial fuente de
infeccién, por ello es importante que lleven una adecuada vestimenta quirdrgica

compuesta por un pijama, zuecos lavables y gorro cubriendo todo el cabello.

Estas prendas deben ser cambiadas a diario y siempre que estén sucias o

hayan entrado en contacto con sustancias potencialmente infecciosas.

El gorro, puede ser desechable o de pafio, en este Ultimo caso se cambiara a

diario y siempre se lavara en el centro de trabajo.

El personal de quir6fano debe retirarse todo tipo de joyas, en caso de que sean
pendientes pegados a la oreja, pueden ser cubiertos por el gorro. No esta

permitido el uso de pendientes que cuelguen.

Ademas de la ropa ya comentada, es necesario el uso de mascarilla para evitar
la contaminacién producida al hablar, respirar, toser y/o estornudar. Su uso es
obligatorio durante toda la intervencion y durante la preparacion del campo

esteéril.

La mascarilla debe colocarse cubriendo boca y nariz. Dependiendo de su filtro

y del grado de exposicion, debe cambiarse con mayor o menor frecuencia,
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teniendo en cuenta que pasadas tres horas de su colocacion y uso, su filtro

deja de ser eficaz y es conveniente su reemplazo.

Para retirarla, en ningn caso se tocara la zona que cubre la cara, solo se
manipularan las cuerdas que la sujetan, para evitar asi la contaminacién de las
manos al entrar en contacto con los restos orofaringeos que pueda haber en la

mascarrilla.

Existen dos elementos basicos e imprescindibles en cualquier tipo de
intervencion quirdrgica: La bata y los guantes estériles. El uso de estos ultimos,
no exime de la obligacién de realizar un correcto lavado quirdrgico de manos

antes de cualquier cirugia.

Las calzas suelen colocarse sobre el calzado, que debera ser especifico y de
uso exclusivo para el quiréfano. Aunque su eficacia no esta 100% demostrada,

salvo en casos de contaminacion muy evidente.

Existen otros elementos que completan la vestimenta en determinados tipos de

intervenciones como los delantales, manguitos, gafas protectoras, etc.
b. Lavado de manos

Es un procedimiento basico e imprescindible ya que las manos son la primera

via de transmision de infecciones dentro del ambito hospitalario.

El lavado de manos debe realizarse siempre antes de entrar en contacto con

un paciente y al terminar de atenderle.
Imprescindible lavarse las manos después de quitarse los guantes.

El uso de guantes, no exime de la obligacion de realizar una correcta higiene

de manos.

Segun el grado de asepsia que se requiera, existiran diferentes tipos de

lavados de manos:

Lavado higiénico: Elimina restos de suciedad, materia organica y flora
transitoria de la superficie cutanea. Para su realizacion se utiliza un jabon

ordinario y se realiza un secado, preferiblemente con toallas de papel. Es el
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que se realiza por ejemplo para la realizacion de una cura o cuando se pasa de

un paciente a otro.

Lavado antiséptico: Ademas de lo anterior, elimina también parte de la flora

residente en la superficie cutdnea, consiguiendo una actividad microbiana
residual relativamente baja. En este tipo de lavado de manos, se utiliza un
jabén antiséptico, siendo los mas comunes la povidona yodada y la
Clorhexidina 4%. Esta indicado antes de la realizacion de procesos invasivos
como la colocacion de una sonda vesical o la canalizacion de una via venosa
periférica y tras el contacto con pacientes infectados por algin microorganismo

epidemioldégicamente peligroso.

Desinfeccidn antiséptica de manos con solucién hidroalcohdlica (SHA):

Frotacion de las manos con una solucion antiséptica que contiene alcohol.
Después de la desinfeccibn mediante SHA no es necesario ni recomendable
lavarse las manos con agua y jabdn. Se realiza antes de entrar en contacto con
un paciente, al quitarse los guantes o si te desplazas de una zona del cuerpo

contaminada a una limpia.
Es importante dejar secar la solucidén antes de ponerse los guantes.

Lavado _quirargico: Con este tipo de lavado se alcanza en nivel maximo de

asepsia, sin llegar a la esterilidad. Debe realizarse antes de -cualquier
intervencidn. Su obijetivo es eliminar la mayor cantidad de los microorganismos
existente en las manos, generandose una accién microbiana continua, pero
como ya he dicho, no esteriliza la piel, sino que consigue que esté
quirargicamente limpia. La técnica para realizar este lavado, sera descrita en el

apartado Procedimientos de enfermeria.
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c. Normas de actuacion y circulacion dentro del qui réfano

En el interior del quiréfano, es imprescindible mantener una conducta adecuada
que facilite el trabajo y la concentracion de los profesionales, dado el tipo de
actividades que se llevan a cabo dentro del mismo. Por este motivo, existen

una serie de normas y/o recomendaciones:

- ElI'ndmero de personas presentes dentro de un quiréfano debe reducirse
al minimo imprescindible, asi la circulacién podra ser mas fluida y habra
menos riesgo de contaminacion del espacio estéril.

- El ruido dentro del quir6fano debe ser inferior a 40dB, procurando hablar
en tono bajo durante el procedimiento. Se hablara lo imprescindible para
minimizar la posibilidad de diseminacion de los microorganismos
existente en la orofaringe.

- Debe evitarse correr o la realizacion de movimientos bruscos, ya que
podrian entorpecer y poner en riesgo el resultado de la intervencion.

- ElI personal no estéril solo ha de manejar objetos no estériles,
manteniéndose a una distancia de al menos 30 cm del campo estéril.

- El personal lavado solo manipulara instrumental estéril y no se alejara de
esta area. Mantendra en todo momento los brazos por encima de la
cintura.

- Los profesionales que se hayan lavado se desplazara entre ellos
espalda con espalda, permaneciendo siempre de frente al campo estéril.

- Siempre que alguien crea que ha contaminado algo, debe comunicarlo al

equipo. El material sera sustituido.
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VI. NIVELES DE DESCONTAMINACION

Tras cualquier intervencién quirdrgica, es necesario limpiar y descontaminar

aquel material reutilizable con el fin de garantizar su asepsia.

Existen tres niveles distintos de descontaminacién del material: limpieza,

desinfeccién y esterilizacion.

En funcién de las caracteristicas del material, y del nivel de contacto que haya
tenido con el paciente durante la intervencion, el objeto a descontaminar sera
sometido a un tratamiento u otro. Por esta razon, se hace necesario disponer
de una clasificacion del material en funcion del riesgo potencial de transmitir
una infeccion durante su uso, clasificacién que ya realiz6 Spaulding en 1968,

estableciendo tres categorias:

Material critico: Aquel que entra en contacto con tejidos y/o cavidades estériles

0 con el sistema vascular. Actualmente también se le considera dentro de este
grupo a aquel material que entra en contacto con personal inmunodeprimido,

por el gran riesgo de sufrir infecciones oportunistas.
Este material sera sometido a limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

Un ejemplo de material critico seran los instrumentos utilizados durante una

cirugia.

Material semicritico: Objetos en contacto con mucosas y piel no intacta. Gran

riesgo de producir infecciones, por lo que sera sometido a limpieza y

desinfeccién de medio-alto grado.
Un ejemplo de este material puede ser un tonédmetro o las lentes.

Material no_critico: Entra en contacto con la piel integra. Objetos como el

tensibmetro o el fonendoscopio, tienen escaso riesgo de producir infeccion,
siendo suficiente para su descontaminacioén la limpieza y desinfeccion de grado

bajo.
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M ate r-i a I *Penetra en cavidades anatémicas estériles o en el flujo
sanguineo

o Ej. Instrumental quirdrgico, material implantable, sondas,
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C r | t | CO catéteres, lentes intraoculares, etc.
J

M ate rl a I e Entra en contacto con la piel no integra o con mucosas.

*Ej. Endoscopios, tubos endotraqueales, circuitos del respirador,

s e m i C r I,t i CO tondmetros, lentes de contacto, etc.
. >4

/
M ate rla I n 0 eEntra en contacto con la piel integra.

7y e e Tensidometros, fonendoscopio, camilla, etc.
critico

L v

llustracién 2. Clasificacion de los materiales seguSpaulding

Dejando a un lado la clasificacion de Spaulding, dentro del material critico

podemos encontrar varios subgrupos:

Material de un solo uso: Engloba aquellos materiales que, dadas sus

caracteristicas de biocompatibilidad y la naturaleza de su materia prima, no

pueden reutilizarse.

Material reutilizable: Aquel que se puede utilizar en varias ocasiones, tras

someterle a un reprocesamiento que asegure la ausencia de riesgo de
infeccion derivada de su reutilizaciéon. Sera el fabricante del producto el
encargado de facilitar sus condiciones de uso y reutilizacion, asi como el
procedimiento de descontaminacion que debe ser realizado antes de su nuevo

uso.

Material implantable: Producto disefiado para ser implantado en el cuerpo

humano y que estd destinado a permanecer en el mismo durante un tiempo
determinado o indefinido, como por ejemplo, las lente intraoculares. Este
material, llegara al centro esterilizado, en caso contrario, sera necesario seguir

el proceso de esterilizacion recomendado por el fabricante antes de su uso.

Respecto al material utilizado en Oftalmologia, cabe decir que por lo general el
instrumental es pequefio y delicado, dada la zona en la que se utiliza. Esto
condicionara algunos aspectos de los procesos de descontaminacién que iré

desarrollando conforme vaya avanzando en su desarrollo de este trabajo.
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Afadir que el uso de algunos desinfectantes también puede verse
condicionado a causa de la sensibilidad del tejido ocular al contacto con

sustancias potencialmente irritantes utilizadas en los procesos de limpieza.

1. CARACTERISTICAS DE LOS MICROORGANISMOS

Antes de abordar las técnicas dirigidas a la descontaminacion del material, es
preciso conocer los factores que influyen en la eleccién de un proceso u otro y

en el resultado final de la descontaminacion.

Las bacterias son los microorganismos mas comunes que podemos encontrar

en un quiréfano, seguidas de los hongos y de los virus.

Es importante diferenciar entre las bacterias de forma activa, faciles de
inactivar por la fragilidad de su membrana, y sus esporas, que son formas

quisticas de resistencia, mucho mas dificiles de eliminar.

De esta manera diferenciamos entre sustancias germicidas, que eliminan los

microorganismos pero No sus esporas; sustancias bactericidas, que eliminan a

las bacterias y sustancias bacteriostaticas, que inhiben su crecimiento, pero no

necesariamente las destruye.

Los esporicidas, son sustancias quimicas que destruyen las esporas
bacterianas. Debido a la resistencia de las esporas ante la accion de la mayoria
de los biocidas, las sustancias esporicidas se consideran a su vez sustancias

esterilizantes.

S| extrapolamos estos conceptos a los hongos, también existen sustancias
fungicidas, que los eliminan y otros productos fungistaticos, que inhiben su

desarrollo.

En cuanto a los virus, pueden ser destruidos o inactivados mediante el uso de

virucidas.
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2. PROCESO DE LIMPIEZA

a. Limpieza de salas y mobiliario

El CDC (Centre for Disease Control) recomienda que se realice una limpieza
integral del quiréfano cada 24 horas incluso si no ha sido utilizado en ese
intervalo de tiempo. Esta recomendacion pretende evitar el crecimiento de
colonias bacterianas u otros microorganismos resistentes en el bloque
quirargico, por ello, se extiende a la zona de lavado y a las salas adyacentes al

propio quiréfano.

La limpieza del quir6fano incluye puertas, lamparas, rejillas de ventilacion, todo
el mobiliario y equipamiento médico que pueda haber en la sala y los suelos.

Las superficies horizontales (paredes) seran limpiadas siempre que exista
algun tipo de salpicadura y por protocolo una vez cada quince dias o

mensualmente, segun normativa del centro.

Lo mas apropiado es que exista un protocolo y un cuaderno de registro de todo
aguello que hay que limpiar y la frecuencia con la que debe realizarse y se

realiza esa limpieza.

Los productos mas frecuentemente utilizados son Hipoclorito sddico (lejia) y

una asociacion de Aldehidos.

Entre las intervenciones, se retirara todo el material de desecho y las bolsas de
ropa. Las superficies horizontales Unicamente se limpiaran en el caso de que

haya salpicaduras.

La limpieza del suelo se realizara de dentro hacia fuera, en zig-zag, mediante el
sistema de doble cubo y movilizando el mobiliario. También se limpiara la zona
central y el resto de material que se crea necesario. Se dejaran todos los cubos

con bolsas nuevas.

Tras finalizar todas las intervenciones, se retirara todo el material de desecho y

la ropa, realizandose una limpieza completa del area.
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La importancia de la limpieza de esta sala y su mobiliario radica en su
posibilidad de actuar como reservorio para los microorganismos y no tanto en

el riesgo de que transmita algun tipo de infeccion.

b. Limpieza del instrumental

LIMPIEZA

Manual Mecanica
Enjabonado
Friccion
LAVADORA ULTRASONIDO
Aclarado
Secado
J L
Tiempo: 5-15 min Tiempo: 3-5 min
Temperatura: 25-40°C Tiempo: 5-15 min . Temperatura: 40° NO >55°C
. . Temperatura: 40-60°C No destruye microorganismos
Materiales delicados. Desinfeccién térmi 80°C ) ’ ]
) esinfeccion termica a Suciedad incrustada y material
delicado.
o

llustracion 3. Esquema general métodos de limpieza

Proceso de descontaminacion inicial realizado por medio de detergentes
especificos en sistemas automaticos o manuales. Dentro de la limpieza

mecanica, puede haber dos sistemas: mediante lavadora o por ultrasonidos.

Mediante la limpieza se elimina por arrastre todo el material visible que puede
comportarse como contaminante. A su vez, facilita la posterior accion de los

desinfectantes, al mejorar su contacto con la superficie del material.

Este es el primer paso y el mas importante en los protocolos de
descontaminacion de instrumental y el Unico para las superficies del bloque

quirurgico.
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La limpieza comienza en el quiréfano, tras finalizar la intervencion, eliminando

la mayor parte de los residuos antes de su desecacion.

Para una limpieza O6ptima se recomienda utilizar agua destilada, por su pH

neutro y su escasez de iones, no causando corrosion del material.

Lavado manual

Se realiza mediante cepillos especificos con cerdas suaves y no metalicas o

con toallitas impregnadas en detergente.

El personal que lo realice debe ir con la vestimenta adecuada para prevenir

posibles accidentes (gafas protectoras, guantes y delantal).

Se aconseja su uso cuando no sea posible la utilizacion del lavado mecanico o
del ultrasonido, como por ejemplo, cuando el material sea tan delicado que no

permita su inmersion.
Procedimiento

Dejar el material abierto, para evitar que quede suciedad en los recovecos del
instrumental, sumergido en agua con detergente a una temperatura de 25-40°C
durante 5-15 min, en funcion de las recomendaciones del fabricante y del

estado del instrumental.

Friccionar con cepillos no abrasivos y aclarar con abundante agua
desmineralizada. Las aguas duras pueden dejar manchas y provocar la

corrosiéon del material.

Secado del material. Fase muy importante ya que su mala realizacion,
interferird en el resultado final de la desinfeccién y/o esterilizacién, ademas de
causar un serio deterioro del material (se oxida con la humedad). Debe
realizarse inmediatamente tras el aclarado, mediante el uso de pafios que no
desprendan polvo ni fibras o0 mediante pistola de aire comprimido, esta ultima,

de eleccion para instrumentos cavitados y para espacios de dificil acceso.
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Lavado mecénico

% Lavadora

Se utilizan lavadoras con un sistema de termo-desinfeccién, que limpian y
desinfectan por la accion combinada de la temperatura y el tiempo. De este
modo, se minimiza la manipulacién del instrumental, disminuyendo a su vez las
probabilidades de que los profesionales contraigan algun tipo de infeccion o

enfermedad derivada del contacto con materia organica.
Procedimiento

Aclarar el instrumental y dejarlo en remojo con agua y detergente entre 5-15

minutos.

Introducir el material abierto y desmontado en las cestas correspondientes, sin

llenarlas demasiado. El material mas grande y pesado se colocara en el fondo.

Introducir las cestas dentro de la maquina de lavado y escoger el programa
méas adecuado en funcion del material introducido. El tiempo de la limpieza

variara en funcion del material y del modelo de lavadora.
Los programas mas frecuentes de estas lavadoras son:

- Prelavado: Retira la suciedad visible.

- Lavado: A una temperatura de 40-60°C. El detergente variara en funcion
del material. Seguir siempre las indicaciones del fabricante en cuanto a
tiempo, exposicion, cantidad del detergente y temperatura.

- Aclarado: Normalmente realizan dos, uno con agua fria y otro con agua
templada.

- Desinfeccion térmica o aclarado final: A unos 80°C. Si el material es
sensible al calor este aclarado se hara a baja temperatura.

- Secado: Puede hacerse en la misma maquina o en otra especifica.

Una vez terminado el programa, comprobar visualmente que se han eliminado
los restos de materia organica, que el material esta seco y también que los

registros de la maquina son los correctos.
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Empaquetar el instrumental o cubrirlo con una toalla o sabana limpia hasta que

sea empaguetado.

% Lavado por ultrasonido

Complementa a la limpieza manual y a la mecéanica, cuando el instrumental
tiene materia incrustada dificil de eliminar o es delicado para el uso de los otros

métodos.

Las lavadoras ultrasonicas utilizan ondas soénicas de alta intensidad,
producidas por unos transductores, que se transmiten a través de una solucién
de agua destilada y detergente, extrayendo asi los microorganismos y residuos
organicos del instrumental. Extrae los residuos pero no produce destruccién

microbiana.

La temperatura del agua destilada no debe superar los 55°C, normalmente su
temperatura sera de 40°C, ya que por encima de esta temperatura, se forma

vapor de agua y no burbujas, siendo este menos efectivo para la limpieza.
Procedimiento

Tras las fases de limpieza, exceptuando la friccion y el secado, anteriormente
mencionadas, se deposita y sumerge el material sucio en la rejilla del
ultrasonido, siempre abierto y desmontado, evitando que toquen las paredes
de la bafiera. En este caso el material mas pesado también sera colocado en el

fondo de la rejilla.

En los transductores de 20-25 Khz, se deja el material unos 5 minutos,
mientras que en los que son de 35 Khz basta con que permanezcan 3 minutos,
siempre teniendo en cuenta que el tiempo variara en funcion de la suciedad

presente en el material.

Para comprobar la eficacia de la bafiera ultrasénica, existen unos “dispositivos
de desafio” que poseen unos indicadores quimicos, los cuales, sumergidos
bajo el agua de la bafiera y tras el proceso ultrasonico, deben cambiar de color,

indicando asi la correcta limpieza del material.
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Tras finalizar el proceso, el instrumental sera aclarado para eliminar restos del

agente limpiador y secado.

La lavadora de ultrasonido se limpiara a diario al finalizar el turno y siempre que

se considere necesario en funcién de su uso.

Tener en cuenta que los gases producidos durante la limpieza con este
sistema, pueden ser toxicos para el personal, por este motivo es necesario que

la tapa de proteccion esté colocada durante su funcionamiento.
c. Algunas precauciones en oftalmologia

Los cuchilletes de diamante no pueden ser sumergidos en la bafiera de

ultrasonidos ya que este sistema deteriora sus filos. En este caso, si no se
dispone de lavadora mecanica, se realizara un lavado manual mediante un

pafio impregnado en solucién con detergente.

Las lentes de vitrectomia no pueden someterse a ningun tipo de lavado

mecanico, por lo que seran sumergidas en agua destilada con detergente
durante un periodo breve de tiempo, para que no entre agua en su interior y se

empafien y seran enjuagadas dos veces con agua destilada.

Para el instrumental extremadamente delicado, como las pinzas de vitrectomia,

el propio fabricante suministra un adaptador para realizar la limpieza de los
elementos huecos, de manera que no se deformen las puntas del instrumento,

perdiendo asi su funcionalidad.

El material canulado debe limpiarse mediante pistolas o0 jeringas de agua

destilada y secado mediante aire comprimido.

Los terminales eléctricos de los instrumentos no deben sumergirse bajo ningun

concepto.

Los componentes de los sistemas con motor tienen que ser desmontados

después de su uso, siguiendo las instrucciones del fabricante. Aquellas piezas
que no pudieran desmontarse, se limpiardn con un pafio impregnado en
detergente o con un spray limpiador. (Por ejemplo la pieza de mano del motor

de dacriocistirrinostomia).
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d. Otras consideraciones

Existen en el mercado lubricantes especificos para este material. Estos
productos reducen el tiempo de secado y lubrican el instrumental para su
correcto funcionamiento. Su uso depende de las instrucciones del fabricante y

nunca exime de la limpieza.

Tras la limpieza, es preciso inspeccionar todo el material y ponerlo en
funcionamiento para asegurarse de que no ha sufrido ningun deterioro durante

el proceso.

e. Caracteristicas del detergente utilizado

El detergente disminuye la tension superficial del agua facilitando su contacto
con los residuos a disolver. Se escoge uno u otro teniendo en cuenta el
material con el que va a ser utilizado, las recomendaciones del fabricante, la

suciedad que queremos eliminar y el método de limpieza utilizado.

Los detergentes alcalinos y los enzimaticos son los mas utilizados, siendo

estos ultimos, los recomendados en oftalmologia.

Los detergentes enzimaticos poseen un pH neutro, no dejan particulas, se
aclaran con facilidad y ademas de limpiar, desinfectan. Afladir que no alteran

materiales delicados como lentes, gomas o plasticos.

Su accion se basa en la hidrélisis de los enlaces moleculares gracias a las

enzimas que poseen en su composicion, facilitando asi su eliminacion.
El detergente elegido debe reunir una serie de requisitos:

- Eficaz ante bacterias, virus y hongos.

- Disolucién y/o eliminacién de la suciedad con facilidad.

- Que no sea toxico ni perjudicial.

- De féacil aplicacién, disolucién y aclarado, sin dafiar las superficies en las
gue se utilice y cuyo efecto residual no sea téxico ni irritante para los
usuarios del mismo.

- Eficaz en aguas duras y a bajas temperaturas.

- Biodegradable, cuidadoso con el medio ambiente y econémico.
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3. DESINFECCION

N\
DESINFECCION

N

7 N / S
METODOS METODOS
FisICOS Quimicos
) 4 )
CALOR RADIACIONES Gases Liquidos
) 4 S S S
7~ \ VR
Seco Humedo
) 4 ) 4

llustracion 4. Esquema sobre los métodos de desings@n

El proceso de desinfeccién es aquel tratamiento mediante el cual se consigue
una reduccién elevada de la carga bioldgica presente en un objeto. Con este
proceso, se eliminan la mayoria de los microorganismos patdégenos,

exceptuando a las esporas.

Esta eliminacion de microorganismos patdogenos sera mas efectiva cuando se
haya realizado con anterioridad una limpieza adecuada de los objetos
sometidos a tal proceso, en la que se haya eliminado la materia organica, sin

olvidarnos de la importancia de un buen secado de los mismos.

Como ya apunté con anterioridad, la desinfeccion se diferencia de la antisepsia
en gue en esta Ultima, la eliminacion de los gérmenes se realiza sobre tejidos

ViVOS.

La desinfeccion puede llevarse a cabo mediante procedimientos fisicos o
quimicos. Los sistemas térmicos se utilizan cuando el siguiente paso a seguir
va a ser la esterilizacion, es decir, cuando la desinfeccion es un proceso
intermedio. En cambio, los sistemas quimicos estan destinados a hacer de la
desinfeccién el ultimo mecanismo de descontaminacion que sufran los objetos.
No obstante y a pesar de esta diferenciacion, los mas utilizados actualmente

son los procedimientos quimicos.
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Atendiendo al efecto microbicida de los agentes quimicos, podemos hablar de

diferentes niveles de desinfeccion

v Desinfeccion de alto nivel: Destruccion de todos los microorganismos y

de algunas esporas bacterianas. Se utiliza para instrumentos criticos y
semicriticos.

v Desinfeccién de nivel medio: Inactiva todas las formas bacterianas

vegetativas, Mycobacterium tuberculosis, virus sin envoltura (rinovirus,
virus de la polio) y hongos pero no asegura la destruccion de esporas.
Util en algunos materiales semicriticos y en los no criticos.

v' Desinfeccién de bajo nivel: Destruye algunas formas vegetativas

bacterianas pero no asegura la desaparicion de todas ellas. No elimina
la bacteria causante de la tuberculosis ni las formas esporuladas. Actla
sobre virus con envoltura lipidica (citomegalovirus, Virus del herpes
simple) y sobre algunos hongos. Uso exclusivo para instrumentos y

superficies no criticas.

a. Factores que afectan al proceso de desinfeccion

Antes de definir los métodos existentes, es necesario resefiar los factores que

afectan al proceso de desinfeccion y que pueden disminuir su calidad:

» Presencia _de materia organica: Se evita mediante un proceso de

limpieza exhaustivo, ya que la sangre, restos de tejido y otras sustancias
organicas dificultan el proceso de desinfeccion y pueden comprometer
su eficacia.

e Cantidad vy localizacion de microorganismos: A mayor cantidad de

microorganismos, sera necesario un mayor tiempo de contacto entre el
instrumento y el desinfectante. En instrumentos formados por varias
piezas, es imprescindible desmontarlas para conseguir una limpieza y
desinfeccidn efectiva.

+ Resistencia de los microorganismos a los desinfectantes: Hace

referencia al espectro de accion del desinfectante elegido, espectro que
ha de ser proporcionado por el fabricante.

+ Concentracion del desinfectante y duracion de la exposicién: No solo es

necesario elegir el producto mas adecuado para cada material, sino que
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a su vez, es muy importante la concentracion a la que este es utilizado.
Una eleccidon equivoca de la concentracion del desinfectante puede dar
lugar no solo a un procesamiento erroneo de los instrumentos sino

también a su deterioro (posible corrosion).

Por otro lado, cada desinfectante precisa de un tiempo de exposicion
para poder realizar su funcién de forma efectiva. Este tiempo sera

facilitado por el fabricante.

» Factores fisicos y quimicos: EI fabricante puede especificar la

temperatura y el pH a la que el producto es mas efectivo. Es

recomendable seguir estas indicaciones siempre que posible.

b. Métodos fisicos

Son los menos utilizados, algunos de ellos, ya estan en desuso.

Calor seco: Flameado o estufas.

El calor produce la coagulacién del protoplasma celular y la desnaturalizacion
proteica de los patdgenos, siendo este un fendmeno irreversible. Su efectividad
depende del tiempo de exposicién y de la temperatura alcanzada.

El flameado consiste en pasar varias veces el objeto a desinfectar por una

llama. Actualmente en desuso.

Las estufas son unas cajas metalicas con doble pared entre las que circula el
aire caliente. Utilizadas para materiales metalicos oxidables, que por lo general
seran sometidos a una temperatura de 170°C durante una hora

aproximadamente.

Calor humedo: Ebullicién o vapor de agua saturada y a presion.

La ebullicién, utilizada como Unico método en la antigiiedad, es un método
simple pero poco recomendable por sus limitaciones en lo que se refiere a la
inactivacion de microorganismos patdégenos. Por este motivo, su uso solo se
limita a emergencias en las que no se dispone de ningun otro procedimiento
para descontaminar el instrumental. El tiempo minimo de ebullicion debe ser

de 15 minutos.
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El vapor de agua saturada y a presion es el meétodo utilizado con los
autoclaves. La presion y temperatura a seleccionar dependeran del material
introducido.

El vapor a presion es mas efectivo que el calor seco a la misma temperatura,
ya que el vapor humedece la capsula del microorganismo facilitando su

coagulacion.

Radiaciones: Luz ultravioleta

La luz ultravioleta posee accion bactericida pero carece de penetracion, por lo
que estd en desuso, ademas de por sus limitaciones, por producir

gueratoconjuntivitis en pacientes y personal sanitario.

c. Métodos quimicos

Caracteristicas de un buen desinfectante:

- Alto poder germicida y amplio espectro de actividad.

- Estable, que se mantenga activo durante 3-6 meses.

- Homogéneo y soluble en agua y grasa.

- Compatible con otros productos quimicos.

- Que no tifa, decolore ni dafe las superficies o los instrumentos sobre
los que se aplique.

- Inodoro o con olor agradable.

- No téxico ni corrosivo.

- Con un efecto residual duradero y no dafiino.

Desinfectantes de alto nivel

x  Glutaraldehido 2%

Desinfectante de alto nivel y esterilizador quimico, que se presenta en solucion

acuosa a una concentracion del 2%.

Precisa de un proceso de alcalinizacion para ser estable y tener actividad

esporicida.

El tiempo de contacto necesario para conseguir una desinfeccion efectiva es de
20-30 minutos.
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Vida media de 14 a 28 dias.

No es corrosivo por lo que puede ser utilizado con objetos delicados de goma o

plastico, pero no suele utilizarse en material no critico por su coste y toxicidad.

Su principal inconveniente es que desprende vapores que causan la irritacion
de ojos, nariz y garganta, por lo que se recomienda su uso en espacios bien
ventilados y que el personal esté debidamente protegido mediante el uso de

gafas y mascarillas.

x  Formaldehido

Su presentacion puede ser en solucién acuosa (Formalina, Formol) o gaseosa.
Esporicida con tiempos de exposicion prolongados.

La concentracion a la que se recomienda su uso es de 6-8%, con un tiempo de

exposicion de 10-20 minutos.

Su uso esta limitado fundamentalmente a la conservacidon de muestras

anatomicas a causa de su toxicidad y su accion carcinogénica.

x Acido Peracético o Peroxiacético 0,2%

Esporicida a bajas concentraciones y de actuacion rapida frente a todos los

microorganismos.
Precisa un tiempo de contacto de 10-15 minutos.

Su inconveniente reside en la corrosion que produce en algunos metales como
el cobre, el bronce o el acero, problema que puede atenuarse modificando el

pH de la solucién.

Es habitual su combinacion con el Peréxido de Hidrogeno para la desinfeccion
de hemodializadores. Combinacién con la que hay que tener cuidado ya que a

altas concentraciones (40%) es inflamable.
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x  Peréxido de Hidrégeno

Accion virucida, bactericida, fungicida y esporicida a una concentracion del 6-
7%.

Para conseguir una desinfeccién de alto nivel es precisa una exposicion de

cO6mo minimo 30 minutos.
Se inactiva con materia organica, con la luz y al contacto con el aire.

Produce oxidacion de materiales metdlicos, pero no dafia el cristal ni el

plastico.

Es utilizado para la desinfeccion de lentes de contacto blandas, prismas de
tonémetros y para endoscopios, en forma de vapor mediante sistemas

cerrados.

% Derivados clorados

Estan disponibles en forma liquida: hipoclorito sodico, conocido comunmente

como lejia, o en forma sélida: hipoclorito calcico.
Accion rapida, de bajo coste y de manejo sencillo.

En funcion de la concentracion a la que se usen, pueden actuar como

desinfectantes de medio o alto nivel.

La concentracion habitual es de 0,1%, que se utiliza para la desinfeccion de
suelos, techos, paredes y mobiliario, también para el tratamiento de aguas y la

desinfeccidn de hemodializadores.

Uso limitado por su accion corrosiva, ademas son relativamente inestables y no
pueden ser mezclados con otros desinfectantes como formaldehido o

derivados de amonio por desprender vapores irritantes y carcinogénicos.

Se inactiva en presencia de materia organica y con los rayos solares llega a

polimerizarse, de ahi la importancia de que su envase sea opaco.
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El tiempo minimo de contacto es de 10 minutos, procurando no dejar
sumergido nada mas de 30 minutos por su accidn corrosiva mencionada con

anterioridad.

Desinfectantes de nivel medio

x Alcoholes

Existen dos compuestos: Alcohol Isopropilico al 70-90% y alcohol etilico, en

una concentracion del 70%.

El tiempo minimo de contacto es de 10 minutos.

Ademas de ser desinfectantes, son antisépticos.

Ineficaces frente a virus con estructura hidrofilica y esporas.

Se inactivan al contactar con materia organica y no deben utilizarse para la

desinfeccién de instrumental.

Se utilizan para la desinfeccién de materiales no criticos como fonendoscopios,

mesas o termometros. También son utilizados como antisépticos cutaneos.
Eliminan los microorganismos de forma rapida pero no duradera.

Inflamables, se evaporan con rapidez. Producen irritacion ocular y nasal, asi

como sequedad cutanea.

% Fenoles y derivados

Actualmente el fenol ha sido sustituido por sus derivados: Ortofenilfenol y
Ortobenzilparaclorofenol, que son menos toxicos y mas activos frente a

microorganismos.
Su concentracion varia en funcion de la presentacion del producto.

Son bactericidas, fungicidas, virucidas y tuberculicidas, pero se inactivan ante

la materia organica.

Estos desinfectantes tienen como inconveniente que son absorbidos por los
materiales porosos, como el plastico, dejando residuos que causan irritacion de

piel y mucosas
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Se utilizan en desinfeccion de suelos y material no critico. Escasas

indicaciones de uso en el ambito hospitalario.

Desinfectantes de bajo nivel

x Derivados del amonio cuaternario

Existen como desinfectantes, tres derivados del amonio: Cloruro de
Benzalconio, Cloruro de Etilbenzilo y Cloruro de dimetil-dodecil amonio, con
variaciones respecto a su estabilidad y eficacia frente a factores como la

dureza del agua, la presencia de jabones, etc.

Se utilizan para la limpieza de superficies no criticas a una concentracion del 1-
2%.

En ellos pueden proliferar bacterias gram negativas y su accion frente a los

virus es limitada a los hidrofilos.

Estos compuestos no son toxicos ni producen irritacion de ojos y/o piel.
% Yodoforos

El yodoforo mas conocido es la Povidona yodada.

Utilizados comunmente como antisépticos, a determinadas concentraciones

actuaran como desinfectantes.

Inefectivos frente a hongos (seria precisa una exposicion muy prolongada) y

formas esporuladas.
Su actividad disminuye ante sustancias alcalinas y materia organica.

Corrosivos con los metales y no hay que olvidar que pueden tefir algunos

materiales.
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% Clorhexidina

La Clorhexidina pertenece al grupo de las Biguanidas, siendo la mas potente
dentro de este tipo de desinfectantes.

Es poco soluble en agua, por lo que se prefiere su utilizacién en forma de sales
(Diacetatto, diclorhidrato y digluconato) y fotosensible (presentacion en

recipientes opacos).
Se inactiva facilmente ante la presencia de materia organica.

Es bactericida y fungicida, inhibe el crecimiento de las esporas pero no las

destruye. Eficaz frente a virus con cubierta lipidica (VIH, Herpes Virus).

Se utiliza en forma de solucidon acuosa a una concentracion del 4% para
desinfeccién del campo quirlrgica y lavado de manos quirldrgico. En heridas se

utiliza a una concentracion del 0,1-0,5%.

El tiempo de contacto necesario es de 2 min.

MATERIAL DESINFECTANTE

Lentes de exploracion (Goldmann, Peyman, Gasa empapada en alcohol isopropilico al 70%
etc) Hipoclorito sédico

Lentes de contacto semirrigidas, duras y

., , . o .
blandas Inmersién en perdxido de Hidrégeno al 3%

Hipoclorito sddico
Tondémetro tipo Goldmann Perdxido de Hidrogeno al 3%
Alcohol Isopropilico al 70%

Tondmetro de aire Alcohol Isopropilico al 70%

Tabla 1. Ejemplos de recomendaciones de desinfectas sobra material semicritico en la consulta de @imologia. Fuente:
Master de enfermeria oftalmoldgica de la Univ. De &celona, Meritxell Cuny Fernandez.
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4. ESTERILIZACION

La Esterilizacién es el proceso por el que se eliminan o se hacen inviables

todas las formas de vida microbiana presentes en un medio u objeto.

Todos los instrumentos clasificados como criticos deben ser sometidos a un
proceso de esterilizacion antes de ser reutilizados, para garantizar la no

contaminacion de los mismos y a su vez, la seguridad de los pacientes.

La normativa europea establece como requisito indispensable para etiquetar un
producto como estéril que exista una probabilidad de 1x10° de encontrar carga
bioldgica después de ser sometido a un proceso de esterilizacion. Este nivel de
garantia de esterilidad es comunmente conocido como SAL (Sterility

Assurance Level).

Pero para poder garantizar la esterilidad no solo necesitamos utilizar un
sistema validado y con un control adecuado sino que también es necesario
controlar otros factores como son, la carga microbiana inicial y el posterior

almacenaje del instrumental.

a. Factores que afectan a la eficacia de la esteril izacion:

Limpieza y desinfeccion previas. La presencia de materia organica o un secado
insuficiente son algunos de los factores que podrian alterar el resultado final de

este proceso.

Caracteristicas del agente esterilizante: tipo, concentracion, tiempo de

exposicién y temperatura.

Caracteristicas fisicas del objeto a esterilizar: Tamafio, forma, piezas que lo

conforman, fragilidad y sensibilidad del material.

Colocacion de la carga dentro del esterilizador: En general la distribucion de la
carga debe ser homogénea, con lo mas pesado en la parte inferior y lo mas
ligero en la superior. La carga no superara el 75% de la capacidad del
esterilizador (tampoco introduciremos una carga pequefia ya que el proceso

sera mas lento y dificultoso) y no tendré contacto con las paredes de la camara.
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También es preciso tener en cuenta la carga biolégica presente en los

instrumentos y su resistencia a los procesos de esterilizacion.

Los patogenos tienen una resistencia innata a los productos desinfectantes y
esterilizadores gracias a propiedades de su pared y a sus mecanismos de

transporte de sustancias del exterior a su interior.

Maillard (2004) publicé un esquema de susceptibilidad de los microorganismos
a los procesos de esterilizacion, en el que determindé que los microorganismos
menos susceptibles a la esterilizacién eran los priones, seguidos por las formas

esporuladas.

Resistencia de los diferentes microorganismos,

ordenada de menor (en la base de la piramide), a

mayor.

Priones

Esporas bacterianas

Micobacterias (M. Tuberculosis, M. Avium)

-
(.

Protozoos (Criptosporidium)

\ J
2
Virus pequefios sin envoltura (Picornavirus, alguno

rotavirus, Hep Ay E)

w

\. J

e N
Virus grandes sin envoltura (adenovirus)

L J

e A

Esporas fungicas (Aspergillus)

. J

( a
Formas vegetativas bacterianas y flingicas

\ J

2
Virus grandes con envuelta lipidica (VIH, VHC, VHB
Herpes)

L J

llustracién 5. Resistencia de los microorganismos.
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b. Tipos de envoltorios para el material esteriliza do

El material que se va a esterilizar debe estar correctamente envasado, para

asegurar la ausencia de contaminacién del mismo tras su procesamiento.

El objetivo de este envasado es mantener el material aislado de toda fuente

contaminante, conservando asi su esterilidad hasta su uso.
Se diferencian tres procedimientos en lo que se refiere al envasado:

- Reenvasado: Cuando se vuelve a esterilizar un material que no ha sido
esterilizado pero cuyo envase ha perdido alguna de sus propiedades por
apertura, rotura o fallo del ciclo de esterilizacion.

- Reesterilizacién: Tras re-envasar un material que no ha sido utilizado,

este vuelve a ser esterilizado.
- Reutilizacion: Limpieza, desinfeccion, envasado y esterilizacion de un

material reutilizable, que ha sido utilizado, para un posterior uso.

Los materiales de un solo uso no deben reutilizarse, y por tanto, no es

necesaria la esterilizacion tras su uso, ya que deben ser desechados.

Eleccién del envase

Los envases para esterilizacion deben ser capaces de establecer una barrera
bioldgica efectiva entre el interior y el exterior del mismo, consiguiendo asi el

aislamiento del material al que envuelven y su esterilidad.

El envase debe ser suficientemente resistente para soportar los cambios de
humedad y las elevadas temperaturas y a su vez permeable, para que el
agente esterilizante pueda penetrar en el instrumental y el vapor de agua

pueda salir sin producir condensacion en el interior del paquete.

Se elegira un envase u otro en funcion del tamafo de los objetos a esterilizar y

el proceso al que seran sometidos.

El sistema de cierre de todos los envases debe ser inviolable, con clara

evidencia de una posible manipulacion.
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x  Tipos de envoltorios

Textil: En oftalmologia no se utiliza este material para minimizar el nimero de
particulas y fibras. Tampoco se utilizan los campos quirdargicos textiles,

generalmente se utilizan campos desechables.

Papel de celulosa: Envoltorio de un solo uso. Hay dos tipos, el de crepé y el
material sin tejer, en ambos casos se debe aplicar doble capa para asegurar la

barrera antimicrobiana.

Papel mixto: De un solo uso, termorresistente, con una cara de papel, por la
que penetra el agente esterilizador, y otra de plastico transparente que permite

visualizar el instrumental.

Importante la eliminacion de aire del interior antes de su precinto, ya que su
expansion al ser sometido a altas temperaturas podria causar roturas del

envoltorio.

Material de polipropileno: Envoltorio de un solo uso, termosensible y muy

resistente a roturas.

Se recurre a este tipo de envoltorios cuando se utiliza el gas plasma como

esterilizante, ya que esta sustancia no permite otro tipo de envasado.

Cuando queremos proteger algun instrumento delicado del agente esterilizante,
como por ejemplo la pieza de mano del facoemulsificador, podemos envolverlo
con las hojas de polipropileno y después envasarlo todo en un envoltorio

externo.
Importante también un correcto sellado y la eliminacion del aire de su interior.

Contenedores rigidos: Son cajas de acero, aluminio o plastico, herméticas,
resistentes y reutilizables, que pueden poseer o0 no, filtros o valvulas cuya

funcién es actuar como barrera antimicrobiana.

En oftalmologia es frecuente el uso de contenedores de plastico, con un
soporte de silicona en el que se coloca el instrumental. Estas cajas no
contienen filtros ni valvulas por lo que deberan ser envueltas en una bolsa de

polipropileno.
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Con el uso de estos contenedores, se hace mas importante si cabe tanto la
limpieza como la distribucion de la carga, que deberd estar organizada y
correctamente distribuida para que el agente esterilizante pueda llegar a todos

los instrumentos con facilidad.

c. Caducidad del material esterilizado

Cada centro establece la fecha de caducidad o vida util del material esterilizado
en funcion del tipo de envoltorio, las caracteristicas de almacenaje, el

transporte y la cantidad de manipulaciones.

Para el control de la caducidad todos los objetos esterilizados deben llevar en
su envoltorio una identificacion visible, de la fecha de esterilizacion, la

caducidad de la misma y el nimero de ciclos al que ha sido sometido.

Siempre que un paquete esté deteriorado, se considerara que ha perdido su
esterilidad, y su vida util ha finalizado. Si es material reutilizable, debera ser

sometido de nuevo al proceso de esterilizacion.

Las duraciones orientativas de los envoltorios mas utilizados en oftalmologia

son:

Papel de celulosa y papel mixto: 8 semanas

Bolsa de papel mixto termosellada: 6-12 meses

Bolsa de polipropileno: 12 meses

Contenedores: 6 meses
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SISTEMAS DE ESTERILIZACION

Los diferentes métodos de esterilizacion se clasifican en dos tipos:
Fisicos: Vapor de agua o calor humedo, calor seco o radiaciones ionizantes.

Quimicos: Productos quimicos catalizados por condiciones fisicas que
aumentan su reactividad. Oxido de etileno, Vapor de Formaldehido o Plasma

gas.
a. Métodos fisicos

Radiaciones ionizantes
Se trata de un sistema de esterilizacion exclusivamente industrial.
La mayor parte de los materiales envasados y estériles que se reciben en los

centros sanitarios han sido tratados mediante este método. Esto es asi porque

para procesar grandes voliumenes es el sistema mas eficaz y econémico.

Calor seco
Es el método fisico mas antiguo, en el cual se utilizan unos hornos o estufas

también conocidas como Poupinell.

Su penetracion en los diferentes materiales es escasa, precisando de largos
periodos de exposicion. Por lo general son necesarios ciclos de 170°C durante
60 minutos o 150°C durante 150 minutos, siempre a presion ambiental.

Dadas sus limitaciones y tras ser superado por otros métodos como el calor
hamedo, este sistema se ha dejado de utilizar en casi la totalidad de los centros

sanitarios.

Su efectividad depende de la difusion del calor, la cantidad disponible del

mismo y de sus niveles de pérdida.

Existen dos tipos de estufas Poupinell, por conveccibn mecanica o por

conveccién gravitatoria.

Es apto para instrumental quirdrgico y liquidos liposolubles.
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Calor humedo, autoclaves

Es el sistema de esterilizacion de eleccién, por su bajo coste, fiabilidad y

eficacia.

Se realiza mediante autoclaves, a temperaturas superiores a los 110°C, por lo

gue no puede utilizarse con utensilios termolabiles.

Este sistema por calor hUmedo, utiliza el vapor de agua para desnaturalizar las
proteinas de los microorganismos causando asi su destruccion, sin producir

agentes toxicos ni residuos.

El vapor de agua ha de estar saturado y ser puro, sin particulas. También es
necesario eliminar el aire, mediante un sistema de vacio, por no ser

condensable. Su presencia impediria una correcta esterilizacion del material.
Este proceso se compone de tres etapas diferentes:

- Acondicionamiento: Se elimina el aire de la camara.
- Esterilizacion, en funcion del ciclo seleccionado.

- Purgado: eliminacién del vapor y secado.

El ciclo se seleccionara en funcidon de las caracteristicas y la resistencia del

material introducido, asi como de su tamafio y forma.

Es un sistema rapido, que no produce sustancias téxicas, elimina esporas y
que puede ser utilizado con material textil, apositos de curas (gasas, vendas,
etc), vidrios, metales y elementos de silicona y/o caucho (guantes, tubos,

sondas).

Como inconvenientes mencionar el deterioro de los filos cortantes, la corrosion
de metales y la imposibilidad de utilizarlo con materiales termosensibles,

vaselinas y liquidos.

Los elementos que van a ser esterilizados en autoclaves deben ir

empaquetados.
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Existen diferentes sistemas de esterilizacion por vapor de agua:

% Autoclaves gravitacionales

En este tipo de maquinas, ya en desuso, el aire es eliminado a la vez que es
introducido el vapor de agua. Este proceso es lento y favorece la presencia de

aire residual dentro de la caAmara.

La penetracion del vapor en el material es més lenta haciendo el proceso de

esterilizacion mas duradero.

Es un mecanismo que actualmente ha sido superado por otros mas seguros y

eficientes.

x Esterilizadores de pre-vacio, grandes autoclaves

Utilizan el sistema Ventury para eliminar el aire de la camara de forma rapida

permitiendo asi la entrada del vapor.

Estos autoclaves son mas rapidos y eficaces ya que la penetracion del vapor

de agua es practicamente instantanea.
Utilizan temperaturas de 121-132°C en periodos de 4-18 minutos.

Asi pueden ser esterilizados materiales textiles, metales, elementos porosos y

Nno porosos, cauchos y otros objetos termorresistentes.

% Miniclaves o flash autoclaves

Método rapido utilizado para esterilizar material termorresistente que por falta

de tiempo no puede ser esterilizado mediante otros métodos.

Son esterilizadores de gravedad o desplazamiento, que realizan el proceso a
134°C durante 3-4 minutos.

Se utiliza con material que va a ser utilizado de forma inmediata ya que en este
autoclave no se realiza vacio, lo que da lugar a la imposibilidad de empaquetar

los instrumentos.

Mediante estos sistemas no debe esterilizarse material implantable, ni tampoco

materiales en contenedores.
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Se deben extremar las condiciones de asepsia, dado el aumento de
posibilidades de que el objeto sufra una re-contaminacion al utilizar este
método.

Existen diferentes tipos de miniclaves, siendo el mas utilizado en oftalmologia

el Statim .

El Statim es un autoclave de sobremesa, en el cual puede esterilizarse
instrumental soélido, hueco pero no textil, que posee un casete cerrado para
garantizar la asepsia del objeto durante su transporte a la mesa de

operaciones.

Su rapidez se debe a que posibilita la realizacion de ciclos cortos gracias al
tamafio reducido del casete (a menor espacio, menor presencia de gas que

hay que sacar y menos tiempo se tarda en alcanzar la presion requerida).

Existen otros como el Matachana, que posee un ciclo especial para priones.
Los equipos M20 y M30 son los mas recomendables desde el punto de vista
oftdlmico, que ademas de esterilizar instrumentos solidos y huecos, también

posibilita el procesamiento de materiales textiles.

Su inconveniente reside en que si se usa el ciclo no embolsado, se corre el
riesgo de contaminar el instrumental al trasladarlo y en caso de utilizar el ciclo
embolsado, es necesario esperar a que se igualen las presiones dentro y fuera
de la cAmara antes de extraer el material para evitar la condensacion del vapor

dentro del embolsado.

Cuando se utiliza este tipo de miniclave, se recomienda envolver el

instrumental con un pafio verde, para facilitar posteriormente su traslado.

En cualquier caso, es muy importante no interrumpir los ciclos y dejar secar el
instrumental antes de su utilizacion, asi como la revisidn técnica anual de todos
los autoclaves y sus programas. Esta revision se realizara siempre que se
detecte algun tipo de anormalidad o alteracion en los ciclos y quedara

constancia de la misma en el libro de registro correspondiente.

54



b. Métodos guimicos

Oxido de Etileno (OE)

El OE es el agente mas utilizado para la esterilizaciéon en frio.

Se trata de un gas con un punto de ebullicibn de 11°C, cuya estructura posee
una gran reactividad que le otorga su capacidad para inactivar cargas

biolégicas.

Es por este punto de ebullicibn tan bajo que se utiliza con materiales
termosensibles (gomas, plasticos, antibiéticos, alimentos, etc).

Los ciclos tienen una duracién de 3-6 horas y alcanzan temperaturas de 35-
55°C.

Para que el OE tenga una eficacia total en los procesos de esterilizacion es

necesario que la humedad relativa de la carga esté entre el 30 y 60%.

Es eficaz y de amplio espectro, con una buena capacidad de penetracion.

Ineficaz frente a priones. No es corrosivo ni deteriora el instrumental.

En oftalmologia su uso no estd recomendado por ser toxico, explosivo e
inflamable. Ademas los ciclos necesarios para la esterilizacion mediante este
gas son largos y es precisa la aireacion forzada del material durante un
minimo de 12 horas tras ser esterilizado, para eliminar el OE del material.

Vapor de Formaldehido al 2%

El vapor de Formaldehido es la alternativa al uso de Oxido de Etileno, en lo que

se refiere al uso de los sistemas de esterilizacion en frio.

El proceso es similar al llevado a cabo con el OE salvo por el tiempo de

aireacion del material, que en este caso no precisa mas de dos horas.

Un ciclo de esterilizacion mediante Formaldehido 2% tiene una duracion de 2 a

6 horas, manteniendo una temperatura de 50-65°C.

Al igual que el OE es un producto toxico, corrosivo y carcinogénico, siendo esta
la causa de su uso limitado. Generalmente se utiliza con los materiales de

hemodidlisis.
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El contacto de este agente con la cornea, puede provocar en ella una lesion

permanente.

Cuando se utiliza el Formaldehido como esterilizador, es necesario realizar

mediciones ambientales anuales de sus niveles.

Gas plasma

El gas plasma es el sistema de esterilizacion por agente quimico mas utilizado

en oftalmologia.

Este método recurre al Peréxido de Hidrégeno (H,0.), en su fase plasma, para
esterilizar diferentes materiales a baja temperatura. La fase plasma es aquella
en la que el peroxido, en presencia de ondas electromagnéticas, desprende
oxigeno e hidrogeno, dando lugar a un gas con una fuerte carga

electromagnética (iones reactivos, electrones y otras particulas).

El gas plasma actla a temperaturas inferiores a 60°C, su accion es rapida, es
capaz de neutralizar a los priones y no produce residuos peligrosos en el

material.

Los ciclos con el gas plasma tienen una duracion de 45 a 75 minutos, a una
temperatura inferior a 50°C, manteniendo una humedad minima, por lo que no
serd necesaria la aireacion del instrumental y no hay riesgo de que sufra

corrosion con el uso de este método.

El finalizar el ciclo el H,O, se descompone en oxigeno y agua por lo que no es

necesaria la monitorizacion ambiental de este compuesto.

La difusidon del perdxido en diametros estrechos, de menos de un milimetro y
con longitudes superiores a 40 cm, es deficiente, por ello se aconseja la
utilizacibn de un potenciador (Booster) o el procesamiento de estos

instrumentos mediante otra técnica esterilizadora.

A concentraciones elevadas el H,O; irrita piel y mucosas, por ello, es preciso

el uso de guantes para el cambio y vaciamiento de los casetes.
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Como desventajas del uso de este método, podemos decir que su capacidad
de penetracién es muy limitada, ademas, no se pueden utilizar envolturas de

celulosa ni procesar carga humeda.

El plasma gas requiere de un empaquetado especial mediante bolsas de
Polipropileno.

El equipo mas utilizado actualmente es el Sterrad .
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Ve

AGENTES FISICOS

Ve

AGENTES QUIMICOS

SISTEMAS DE ESTERILIZACION

uso

Exclusivo

Radiaciones ionizantes industrial

Desuso
Calor seco

Poupinell

Autoclave Desuso
gravitacional

Textil
Metales
Caucho

El.
Termorresiste
ntes

Grandes autoclaves de
prevacio

NO material
implantable
Metales

Calor humedo, AUTOCLAVES
Statim

NO material
Implantable
Metales.
Textil.

Autoclaves flash

Matachana

No
recomendado

Oxido de Etileno en
oftalmologia

Instrumental
Formaldehido 2% Plasticos

Instrumental
Vidrio
Gas plasma (H,0,) Latex

silicona.

TEMPERATURA

170°C

1502C

121-134°C

121°C

132°C

121-134¢C

33-55¢eC

50-652C

35-48°C
Siempre <502C

Tabla 2. Métodos de esterilizacion.

58

TIEMPO EXPOSICION

60 min

150 min

25-30 min

15 min

4 min

4-10 min (depende de
si es material poroso)

3-6 h, mas tiempo de
aireacion.

2-6h

45-75 min



5. TRAZABILIDAD Y METODOS DE CONTROL

Existen diferentes indicadores que nos garantizan la calidad del proceso de

esterilizacion y nos permiten conocer la trazabilidad del proceso.

La trazabilidad es, segun la norma ISO 8402, la capacidad de reconocer la
historia, la utilizacion y la localizacion de una entidad por medio de

identificaciones registradas.

Este concepto, permite conocer en cualquier momento, la localizacion y

trayectoria de un articulo procesado.

Los servicios involucrados en la trazabilidad son el de esterilizacion y todos

aguellos que utilicen material estéril.

Para conseguir lo que describe este concepto, es necesario que todo el
proceso de esterilizacion esté protocolizado, validado y registrado para asi
poder garantizar la calidad del servicio y la seguridad del personal y por

supuesto la del paciente.
La trazabilidad incluye los siguientes aspectos:

- Recepcion del material en la unidad de esterilizacion.

- Lavado y preparacién del material para su posterior esterilizacién.

- Caoadificacion del material (lote, fecha de esterilizacion y de caducidad)

- Controles y registros. Todos ellos firmados por el operario que los ha

llevado a cabo.

a. Indicadores fisicos

Permiten un seguimiento continuado del proceso de esterilizacion, a través de
termometros, medidores de presion y caudalimetros entre otros, pudiendo

saber si el ciclo se ajusta al programa seleccionado.

Estos indicadores van incorporados a la propia maquina y para su correcto

funcionamiento es necesario que estén bien calibrados en sus parametros.
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Se obtienen registros en papel impreso, mediante codigo alfanumérico o por
grafica, que deben ser guardados por si fueran requeridos durante alguna

inspeccion.

b. Indicadores guimicos

Son sistemas de control basados en reacciones quimicas asociadas a los
cambios de color que se producen en ciertas sustancias cuando estas son

sometidas a condiciones de esterilizacion.

Estos indicadores quimicos o no biolégicos son diferentes en funcion del tipo
de control que se quiere conseguir, de manera que existen indicadores de

proceso, de funcionamiento e indicadores quimicos internos.

Indicadores de proceso

Son los que se encuentran en el exterior de los envases, que proporcionan una

rapida visualizacion por parte de los profesionales.
Diferencian los paquetes esterilizados de los que no lo estan.

Un ejemplo de estos indicadores son las cintas adhesivas indicadoras o las

etiquetas de identificacion de los contenedores.

No indican ningun tipo de informacion en lo que se refiere a la calidad del ciclo

de esterilizacion.

Indicadores de funcionamiento

Son aquellos con los que comprobamos diariamente el adecuado
funcionamiento de los esterilizadores de vapor pre-vacio. Se conoce como
Prueba de Bowie & Dick y es necesaria su realizacion a diario al poner en

marcha los autoclaves.

Se realiza un ciclo de esterilizacion introduciendo un paguete estandar en la
zona mas fria de la camara. Terminado el ciclo el indicador debe haber

cambiado de color de manera uniforme.

Comprueban la correcta extraccion de gases no condensables y la penetracion

de agente esterilizante al centro de la carga.
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Estos indicadores no suponen por si mismos una garantia de que los
posteriores ciclos seran efectivos, simplemente informan del correcto

funcionamiento de los equipos al ponerlos en marcha.
Su uso diario es obligatorio.

Indicador interno

Son sistemas de control que se introducen dentro de los paquetes, junto con la

carga.

Determinan si en el interior del embalaje, se han dado las condiciones
necesarias y esperables de temperatura, concentracion del agente

esterilizante, tiempo, etc.

Estos indicadores se utilizan para comprobar si las condiciones de
esterilizacion son uniformes a lo largo de toda la carga, colocandose un

indicador dentro de los paquetes situados a los extremos de la camara.

Cambian de color en funciébn de dos o mas variables criticas del proceso

(indicadores multivariables). Cuando su cambio esta sujeto a todos los

parametros criticos del proceso, se les denomina integradores. Estos ultimos

deben utilizarse en el interior de todos los paquetes.

No suponen garantia de esterilidad en la totalidad de la carga, informando

l6gicamente solo de las condiciones del paquete en el que estan incluidos.

Suelen adjuntarse en la historia clinica del paciente cuando se trata de material
implantable.

c. |ndicadores biologicos

Los indicadores biol6gicos estan disefiados para confirmar la presencia o

ausencia de microorganismos viables tras el proceso de esterilizacion.

Deben realizarse después de la instalacion de un equipo, tras la realizacion de
reparaciones y de forma rutinaria para asegurar la efectividad de los ciclos de

esterilizacion.

Existen dos presentaciones comercializadas:
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En tira de esporas

Tira de papel poroso inoculado con esporas de control dentro de envase que
actia como barrera biolégica pero no impide la penetraciébn del agente
esterilizante. Es necesaria su posterior incubacion durante unos 7 dias en el
servicio de microbiologia, por este motivo casi no se utilizan. Este indicador es

el Unico apto para los esterilizadores por calor seco.

Indicadores de autocultivo (vial autocontenido)

Tira inoculada con microorganismos esporulados y su medio de cultivo tefido
con un indicador de pH que permite, en caso de crecimiento biolégico,
identificarlo por un simple cambio de color. Es el método més frecuentemente

utilizado. El tiempo de incubacién se reduce a 24-48h.

Existen a su vez unos viales de autocultivo, de lectura rapida, similares a los
descritos en los que la lectura para la esterilizacion es a las 3-4 horas.
Actualmente solo estan disponibles para ciclos mediante autoclaves de vapor y
Oxido de Etileno.

Recordar que todos los procesos realizados y sistemas de control utilizados
deben ser registrados de forma detallada. Es importante mantener los registros

actualizados y disponibles en todo momento.
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6. MANIPULACION Y ALMACENAJE DEL MATERIAL ESTERIL

Una vez que el proceso de esterilizacién ha concluido, es preciso almacenar el
material procesado de forma que la calidad de la esterilizacion se mantenga

durante el mayor tiempo posible.
De esta fase depende en gran medida la vida util del producto estéril.

Cuando concluye el ciclo de esterilizador, el material ha de ser extraido de la
camara, iniciandose asi la manipulacion de los paquetes, que debera ser la

minima posible.

Siempre que se manipule un envase con un objeto estéril en su interior

debemos:

- Tener las manos limpias y secas, si se ha realizado alguna actividad
antes de la extraccion del material deberemos lavarnoslas.

- No manipular los paquetes con guantes que han sido utilizados para
otras actividades.

- Durante el transporte de los paquetes, no llevarlos pegados a la ropa de
trabajo. Utilizar un carro adecuado para su transporte siempre que la

carga lo requiera y evitando apilar en demasia.

Respecto a los autoclaves de vapor, hay que tener en cuenta que si tras abrir la
puerta del mismo, extraemos el material, la diferencia de temperatura entre la
camara (80°C) y el exterior (20-24°C) hard que se produzca la condensacién
del vapor de agua en los envoltorios, humedeciéndose el material y perdiendo
su esterilidad. Por ello, es aconsejable esperar 15-20 minutos con la puerta

abierta, antes de sacar el material.

Como ya se indicG con anterioridad, debe existir una zona especifica de
almacenamiento para el material estéril, que cumpla una seria de requisitos ya

enumerados.

Recordar la importancia de que los estantes se encuentren como minimo a 25
cm del suelo y a 40 cm del techo y siempre lejos de fuentes de calor o

humedad.
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Lo ideal es utilizar armarios cerrados, pero pueden utilizarse estanterias
abiertas de rejilla (para evitar la acumulacion de polvo), cestos accesorios para
material pequefio, o contenedores. En estos ultimos, el material debe estar
organizado de forma que se pueda identificar su contenido, controlar su
caducidad y para que cuando se coja un paquete no se tengan que tocar todos

los demas.

Los distintos materiales se colocaran en sentido vertical y por grupos

homogéneos siempre que sea posible.

La colocacién permitird una rotacion sencilla para su uso, en funciéon de la
fecha de caducidad indicada en el envase. Una etiqueta indicar4 qué tipo de

material es y cual es el primero que debe utilizarse.

Los envases deben ser inspeccionados al colocarlos en el almacén y antes de

su uso, comprobando que cumplen las exigencias de esterilidad.
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7. USO CORRECTO DEL MATERIAL ESTERIL

Es el dltimo paso y uno de los mas importantes, ya que de su buena realizacion

dependera el éxito o fracaso de todo el proceso anterior.

Existen una serie de recomendaciones para garantizar el uso correcto del

material estéril:

- Las manos deben estar limpias antes de entrar en contacto con
cualquier paquete estéril.

- Comprobar la fecha de caducidad, el correcto viraje del indicador
externo y la integridad del envase antes de su apertura.

- Abrir el envase estéril separando las solapas o cortandolo con unas
tijeras limpias. Nunca se debe rasgar el envase, ya que podrian caer
fibras dentro del envase o en el campo estéril.

- Comprobar el correcto viraje del indicador interno y conservarlo.

- Utilizar guantes o pinzas estériles para extraer el material esterilizado del

paguete y depositarlo suavemente en el campo estéril.
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8. GESTION DE RESIDUOS

Para completar el proceso de la asepsia quirargica, se hace necesario hablar
de la gestion de los residuos producidos en estos procedimientos, residuos que

son de variada naturaleza.

En Castilla y Ledn el tratamiento de los residuos sanitarios esta regulado
mediante el Real Decreto 204/1994 del 15 de Septiembre, de ordenacion de la
gestion de los residuos sanitarios, desarrollado mediante la orden de 31 de
Enero de 1996.*

Segun este RD, un residuo sanitario es “Cualquier sustancia u objeto solido,
pastoso, liquido o gaseoso contenidos 0 no en recipientes, del cual su
poseedor se desprenda o tenga intencion o la obligacién de desprenderse,
generados por actividades sanitarias”, entendiendo por actividades sanitarias
“las correspondientes a hospitales, clinicas y sanatorios de medicina humana,
consultas de profesionales liberales, centros socio-sanitarios, laboratorios de
analisis clinicos, laboratorios de salud publica e investigacion médica, centros
de atencion primaria, centros de planificacion familiar y cualquier otra que tenga

relacion con la salud humana”.

El material sanitario solo se considera desecho a partir del momento en el que
se desecha, porque se considera que su utilidad clinica ha concluido y no va a

reutilizarse en caso de que esto fuera posible.
Los residuos sanitarios, se clasifican en:
Grupo I: Residuos generales asimilables a urbanos

Son los residuos no especificos de la actividad propiamente sanitaria, como
carton, papel, material de oficina, etc. Sin riesgo de contaminacion especifica.
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Grupo |l: Residuos sanitarios no especificos

Residuos resultantes de la actividad clinica, tales como material de curas,
yesos, material para realizacién de analisis y cualquier otro producto no incluido
en los grupos Il y IV, siempre y cuando no haya entrado en contacto con
pacientes que padezcan las infecciones enumeradas en el anexo del RD

anteriormente nombrado (ver enlace).
Grupo llI: Residuos sanitarios especiales

Residuos con los que deben instaurarse medidas de prevencion en su
manipulacion, recogida, almacenamiento, transporte, tratamiento y eliminacion
ante la posibilidad de constituir un riesgo para las personas laboralmente

expuestas, para la salud publica o para el medio ambiente.
Estos residuos se clasifican a su vez en:

- Infecciosos: Capaces de transmitir alguna enfermedad infecciosa como
cOlera, brucelosis, meningitis, tuberculosis, hepatitis y otras
enfermedades.

- Residuos anatémicos y/o humanos.

- Sangre y hemoderivados en forma liquida.

- Material punzo-cortante.

- Vacunas de virus vivos atenuados.
Grupo 1V: Residuos tipificados en normativas especificas

La gestién de estos residuos esta sujeta a requerimientos especiales desde el

punto de vista higiénico y medioambiental.

Incluye sustancias citostaticas, restos de sustancias quimicas toxicas o
peligrosas, farmacos caducados, residuos con metales téxicos y residuos

radioactivos.

Es fundamental conocer la forma de eliminar cada residuo para que la cadena
de eliminacién se active de forma correcta. Dentro del quiréfano habra un

contenedor especifico para cada tipo de residuo.
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El servicio de limpieza del centro sera el encargado de retirar estos residuos
gue seran almacenados en zonas especificas alejadas de las éareas de

atencién de pacientes.

Actualmente, la eliminacion definitiva de los residuos se hace en centros
autorizados, externos al recinto hospitalario, mediante diferentes técnicas como

la incineracion, el tratamiento quimico o la radiacion.

El traslado de los residuos a la central de eliminacidn se hard mediante
vehiculos debidamente identificados y adecuados a la carga. Deberan ser

desinfectados después de cada servicio. Ver anexo |l
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9. PROCEDIMIENTOS Y/O PROTOCOLOS DE ENFERMERIA

a.

Procedimiento para el lavado de manos quirtirgico

Consideraciones previas

Retirar cualquier objeto que pueda interferir en el correcto lavado, como
anillos, pulseras o relojes.

Las uiias han de estar cortadas y sin esmalte, no es necesario decir que
no se permite el uso de ufas postizas dentro de un quir6fano, por
favorecer el crecimiento de hongos y bacterias.

Evitar la aplicacibn de cremas hidratantes antes del lavado, ya que
facilitan la adhesion de particulas e interfieren en la actividad de los
antisépticos.

El gorro, la mascarilla y otros elementos no estériles que puedan ser
necesarios deberan colocarse previamente al lavado, asegurandose de
que todo esté bien colocado y que las mangas del uniforme no cubran
los antebrazos, asi como de que la ropa sea lo suficientemente ajustada
para que no se moje.

Es importante que la piel del personal no presente ningun tipo de erosion
o herida abierta ya que actlan como reservorio y pueden ser una fuente
de infeccion tanto del paciente como del propio profesional.

Respecto a la duracién del lavado, se admite como adecuado aquel que
tiene una duracion de 5 minutos, no obstante, deben seguirse las
recomendaciones del fabricante que figuraran en el envase del

antiséptico elegido.

Instrumentos necesarios:

Cepillo estéril desechable, con puntas flexibles y redondeadas por un
lado y esponja con o sin antiséptico por el otro.

Antiséptico, debe ser de amplio espectro, y con una accion rapida y
prolongada, pero que a su vez no produzca sensibilizaciones ni

irritaciones al personal que lo utilice.
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Los mas utilizados son:

Povidona Yodada al 7.5%: Posee una minima actividad residual. Su
accion gueda neutralizada ante la presencia de materia organica. Su
accion residual es mas corta que la de la Clorhexidina y ademas es mas

irritante.

Clorhexidina 4%: Comienzo de accidon mas lento en relaciobn a otros
antisépticos, siendo necesario un mayor tiempo de contacto. Su
actividad residual es prolongada, de seis horas aproximadamente.
Bactericida (segun la concentracién utilizada) pero no esporicida. Su
eficacia se ve alterada ante variaciones de pH, jabones naturales y

aniénicos, aguas duras, sales inorganicas y materia organica.

Existen otros antisépticos como el triclosan o el Paraclorometaxilenol,
mas activos frente a bacterias Gram positivas, pero su utilizacion esta

menos extendida.

El lavado de manos consta de cinco fases, mojado, enjabonado, friccion,

aclarado y secado; todas ellas importantes para lograr una limpieza efectiva.

Abrir el envase del cepillo, manteniendo su esterilidad.

2. Accionar el grifo del agua, mediante el pedal o con el codo para evitar
manipulaciones innecesarias.

3. Humedecerse las manos y los antebrazos y aplicar el jabon antiséptico
directamente del dosificador.

4. Extender el antiséptico por dedos, manos y antebrazos y aclarar,
manteniendo siempre las manos por encima del nivel de los codos para
evitar la contaminacion por el arrastre del agua.

5. Si el cepillo no lleva antiséptico, debera impregnarse por ambas caras, Si
lo lleva, no seria necesario aplicar mas.

6. Lavaremos cada brazo por separado, comenzando por ejemplo por el
brazo derecho.

7. Cepillamos firmemente las ufias, con la parte del cepillo que posee puas,

una a una, sin erosionar la piel. Continuamos, ahora ya con la parte de
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10.
11.

12.

13.

la esponja, frotando los dedos, prestando especial atencion a las zonas
interdigitales, para seguir con el dorso y la palma de la mano.
Mediante movimientos de rotacién se asciende hacia la mufieca, el

antebrazo y se lava hasta 5-10 cm por encima de la flexura del codo.

Es importante no volver hacia atras a una zona ya limpia, podriamos

contaminarla y habria que comenzar el proceso de nuevo.

Aclarar con abundante agua, manteniendo los antebrazos elevados y los
codos separados, y se procede a realizar el mismo proceso con el

brazo izquierdo.

Puede realizarse un segundo lavado y aclarado mediante el mismo

proceso pero llegando solo hasta la mitad del antebrazo.

Hay quien recomienda realizar un tercer lavado que incluya unicamente

a las manos.

Cierre del grifo.

Secado de manos

Por lo general, suele realizarse en quir6fano mediante un pafio

absorbente estéril que puede ser o no desechable.

Se despliega cuidadosamente cogiéndolo de las puntas para no

contaminarlo con el pijama ni con las zonas no lavadas.

Con una cara, se seca un brazo mediante movimientos de rotacion,
empezando por las manos, después mufiecas, antebrazos y finalmente

el codo.

Se repite la operacién en el otro brazo con la cara contraria del pafio. En
caso de que tuvieramos dos pafos, se desecharia el primero y se
procederia a desplegar el segundo pafio.

Si las manos permanecen humedas, debe utilizarse un nuevo pafio para

realizar de nuevo el secado.
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Tras esta técnica, la enfermera instrumentista se pondra la bata estéril.

Entre intervenciones, el lavado quirdrgico se realiza del mismo modo pero

acortando los tiempos. También podria hacerse un lavado con solucién

hidroalcohdlica, siempre y cuando las manos no hayas entrado en contacto

directo con el paciente o con el material utilizado (por rotura de guantes por

ejemplo).
b. Procedimiento para la colocacion de la indumenta ria estéril

Consideraciones previas

La bata se colocard inmediatamente después del lavado y secado y
antes de la colocacion de los guantes estériles, ante el comienzo
inminente de la intervencion.

Generalmente en oftalmologia, se utilizan unas batas desechables que
envuelven el cuerpo cubriéndolo por delante y por detras. No obstante,
solo se consideran estériles los brazos y la parte anterior del tronco

hasta las axilas y la cintura.

Instrumentos necesarios

Unicamente se necesita la bata desechable, que sera depositada en el
campo estéril previamente montado por la enfermera circulante.
Sera precisa la ayuda de la enfermera circulante o de una auxiliar para

completar la colocacion de la bata.

Técnicas de colocaciéon de la indumentaria

Técnica no asistida

La bata presenta dos superficies, una interna, que entra en contacto con el

pijama y otra externa que se considera estéril.

1. Se coge la bata por la parte interna del cuello, se aleja de la mesa y sin

bajarla, se buscan los orificios de las mangas y se deslizan los brazos
por los mismos, a la vez que se va desplegando la bata., hasta llegar a
unos centimetros antes de la empufiadura, sin sacar las manos de las

mangas.
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2.

La enfermera circulante atara por dentro la bata y ayudara a la
instrumentista a atar el cinturén externo, cuyo nudo quedara en la parte

anterior o lateral de la bata.

La mayoria de las batas traen una cartulina cubriendo el extremo del
cinturén exterior para que la enfermera circulante pueda ayudar a la
instrumentista a atarse la bata sin contaminar la cinta de sujecion. Esa

cartulina se quita tras la colocacién del cintur6n mediante un suave tirén.

Después se colocaran los guantes estériles.

En el caso de que se sacaran las manos de las mangas, seria necesario

realizar una técnica abierta para la colocacion de los guantes estériles, técnica

que no es la mas adecuada para la realizacién de una cirugia, mientras que si

permanecen en el interior de la empufadura, el enguantado se realizara

mediante técnica cerrada, que es la Optima para asegurar la esterilidad de toda

la vestimenta.

Técnica asistida

Técnica en la que la instrumentista lavada y vestida ayuda al cirujano a

colocarse la bata. Esta técnica se completarqd mediante el enguantado asistido.

1.

Desplegar la bata cogiéndola por la zona estéril, de manera que la cara
no estéril guede mirando a la persona que va a ser vestida.

La bata se coge por los hombros, cubriendo con ellos las propias manos
(que ya estan con guantes estériles).

El cirujano introducira sus brazos por las mangas mientras la enfermera
instrumentista desliza la bata hacia arriba hasta la mitad del brazo del
cirujano, la cual debera tener precaucion para no entrar en contacto con
las manos desnudas del cirujano, ya que se contaminaria Ssu
indumentaria.

La enfermera circulante, ayudara tirando de la bata hacia arriba, sin
entrar en contacto con la parte estéril de la misma, y atando, una vez
colocada la bata, sus cintas internas.

El cirujano ha de girar sobre si mismo para completar el procedimiento

mediante el anudamiento del cinturén externo de la bata.
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c. Procedimiento para la colocacion de los guantes estériles

Consideraciones Previas

Los guantes estériles siempre se colocaran inmediatamente después de

ponerse la bata y pocos minutos antes del comienzo de la intervencion.

Deben ser de una talla adecuada para cada profesional, si fueran mas grandes
guedarian holgados y dificultarian las acciones manuales y manipulacion del
instrumental, mientras que si su tamafo es pequefio, podrian romperse con

facilidad, poniendo en riesgo al profesional y al paciente.

Para esta técnica solo sera preciso un par de guantes quirurgicos estériles,

depositamos en la mesa estéril por la enfermera circulante.

Técnicas de enguantado

Existen dos técnicas diferentes para la colocacion de los guantes, dependiendo

de la actividad que se vaya a realizar.

Técnica abierta

Se utiliza cuando se realizan procedimientos que no requieren utilizacion de
bata estéril (sondaje urinario, canalizacion via venosa, etc) o cuando vayamos

a cambiarnos de guantes durante la cirugia.

1. Abrir el paquete estéril y con la mano izquierda, coger el guante derecho
por la parte interna del pufio, que estara invertido.

2. Levantar el guante e introducir la mano derecha en él, con la palma
hacia arriba orientada hacia la palma del guante estirandolo
cuidadosamente, sin desdoblar el puiio del mismo.

3. Con la mano derecha ya enguantada y estéril, se coge el guante
izquierdo por la parte interna de la doblez del pufio, es decir, por la parte
estéril y se introduce la mano izquierda del mismo modo que la anterior.

4. Finalmente se desdoblan los pufios de los guantes, con cuidado de no
tocar la propia piel, sobre los pufios de la bata, primero el de la mano
izquierda y después el de la derecha, siempre tocando la cara estéril del

guante.
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Técnica cerrada

Es la més aséptica y la apropiada para una intervencion quirdrgica de cualquier
indole.

1. Abrir el paquete estéril y colocar el guante derecho sobre la mano
derecha, que estara cubierta por la empufiadura de la bata, sujetando el
puifio con nuestros dedos. La palma del guante quedara hacia abajo
(hacia nuestra palma) y los dedos en direccion al propio cuerpo
guedando el pulgar en el lado derecho.

2. Con la mano izquierda, también cubierta por la empufiadura, desdoblar
el pufio del guante sobre el de la bata y estirarlo hasta que los dedos
queden bien colocados en su interior.

3. Repetir la maniobra con el guante izquierdo.

También se puede realizar un enguantado asistido, en el que la enfermera

instrumentista ayuda al cirujano a colocarse los guantes.

1. Abrir el envoltorio y sujetar el guante derecho por la empufiadura
evertida, ofreciéndoselo por la palma del guante a la persona que esta
siendo vestida.

2. La persona introducira la mano en el guante mientras la enfermera
instrumentista tira firmemente del guante hacia arriba, estirando el pufio
del mismo sobre el de la bata.

3. Se realizard el mismo procedimiento con la mano izquierda, teniendo
siempre cuidado de que nuestros guantes no entren en contacto con la

piel del cirujano.

Recordar que para la realizacibn del enguantado asistido la enfermera

instrumentista ya debe tener colocada toda su vestimenta estéril.
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d. Procedimientos para la retirada de bata v quante s

Consideraciones Previas

El cambio de bata puede darse, principalmente, en dos circunstancias: Tras
finalizar una cirugia o por ser necesario su cambio durante la intervencion por
motivos de asepsia. Independientemente del motivo de su retirada, el

procedimiento para realizarla es el mismo.

La bata siempre se retira antes que los guantes, para no entrar en contacto con

el exterior que estara ya contaminado.
Técnica

1. La enfermera circulante desatara la bata por la espalda y el personal
lavado desatara la cinta delantera.

2. El propio portador de la bata tirar4 de ella por los hombros, enrollandola
sobre si misma, dejando hacia el exterior la parte de la bata que estaba
en contacto con el pijama.

3. Primero se tira con una mano del hombro contrario, extrayendo el brazo
de la manga y después se repite la accién con el otro brazo.

4. La bata enrollada se desechara al cubo de residuos (si no es de un solo
uso ira al lavadero).

5. Tanto para el cambio como para la retirada de los guantes se utiliza la
misma técnica, conocida como “guante a guante y piel a piel”.

6. Con la mano enguantada, se tira hacia el exterior del guante contrario
hasta extraerlo totalmente.

7. La mano descubierta, se introducira por dentro del guante a retirar y se
desliza hacia los dedos, consiguiendo evertir el mismo.

8. Tras la retirada de los guantes es necesario realizar un lavado higiénico

de las manos.

Cabe anadir, que en ocasiones se utiliza un doble enguantado durante las

intervenciones, colocandose primero unos guantes limpios pero no estériles,

que quedan por debajo de la bata y encima de estos los guantes estériles.

El uso de doble guante se recomienda en procedimientos con pacientes

portadores de una infeccion viral transmisible, aquellos que duran méas de dos
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horas y procedimientos en los que se espera una pérdida de sangre de mas de
100ml, segun una guia elaborada por el ministerio de sanidad y politica social
en el 2009.

Para la retirada del doble guante tras una cirugia, se seguird el mismo
procedimiento descrito, retirando primero los guantes externos, luego la bata y

por ultimo los guantes internos.

e. Procedimiento para la preparacion del paciente: limpieza v antisepsia del
campo quirdrgico oftalmolégico

Consideraciones Previas

- El paciente deberia haberse desmagquillado e ir con el rostro limpio, sin
haberse aplicado ningun producto, no obstante, en caso de su
presencia, debemos retirar todos los restos de maquillaje o suciedad
mediante una gasa impregnada en suero fisioldégico. Secar sin frotar.

- Antes de su entrada a quiréfano, el paciente se habra desnudado y
puesto una bata desechable proporcionada por el personal. Unicamente
llevara puesta su ropa interior.

- Tampoco portara joyas ni prétesis a excepcion de la auditiva, ya que en
cirugia oftdlmica es comun que se necesite la colaboracion del paciente

(mire arriba o abajo, no se mueva, mire al frente, etc).

Preparacion del paciente fuera de quiréfano

Material necesario:

Material para canalizacion de via venosa periférica (VVP): gasas, esparadrapo,
catéter endovenoso del nimero adecuado, compresor, solucién antiséptica,

tapdn o llave de tres vias y suero purgado.

En oftalmologia generalmente y siempre que no exista contraindicacion
utilizaremos tropicamida, fenilefrina y ciclopéjico para lograr la dilatacion pupilar

necesaria.
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Técnica

Este procedimiento lo realiza la enfermera circulante por no ser necesaria su

esterilidad.

Canalizar una VVP y administrar un suero fisioldgico o un Ringer lactato,
este ultimo es el mas utilizado.

Instilar los colirios seleccionados para ese paciente en el fondo de saco
conjuntival del ojo que va a ser intervenido. Se instilaran varias veces

para conseguir la maxima dilatacion posible.

Evitar la aplicacion de colirios directamente en la cornea, ya que resulta

molesto por poseer una mayor sensibilidad.

Tras la aplicacion de cada colirio, el paciente debe permanecer con los
ojos cerrados y la enfermera presionard suavemente los orificios

lagrimales, para evitar el drenaje de la medicacion instilada por esta via.

Preparacion del paciente dentro del quiréfano

Material necesario:

Povidona yodada al 5% y al 10%, gasas limpias y gasas estériles, campo

especifico para cirugia oftalmica (fenestrado en forma de oOvalo, con area de

incision adhesiva y con colector de fluidos), Blefarostato y Lidocaina.

Técnica

Una vez dentro del quiréfano es la enfermera instrumentista ya estéril la

encargada de realizarle la asepsia al paciente.

a.

Instilar en el fondo de saco conjuntival del ojo que va a ser intervenido

povidona yodada al 5%.

En caso de alergia al yodo, instilar colirio antibiético segun protocolo del

centro.

Con el ojo cerrado, realizar la limpieza palpebral y del area mediante una

gasa limpia impregnada en povidona yodada al 10% y dejar actuar unos
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cinco minutos. Si el paciente es alérgico a la povidona se utilizara una

diluciéon de Clorhexidina.

La antisepsia palpebral se realiza del canto interno del ojo al externo,
empezando por las pestafias y realizando circulos hacia el exterior del

0jo hasta llegar al labio superior, incluyendo la sien y parte de la frente.

c. Colocar el campo quirdrgico de forma adecuada segun el ojo a
intervenir. Es muy importante que las pestafias queden fuera del campo
quirurgico (de ahi la utilidad del adhesivo) ya que son el principal agente
contaminante durante las intervenciones.

d. Una vez cortado y pegado el adhesivo de la zona fenestrada, se
procedera a la colocacion del blefarostato.

e. Instilar la Lidocaina.

f. Procedimiento para la preparacion de la mesa de instrumental

Consideraciones Previas

La norma europea UNE-EN 13795:2011 para pafos, batas y trajes de
utilizacion quirargica, recomienda como mejora de la calidad el uso de

materiales desechables.’

Los materiales desechables eliminan el riesgo de emision de particulas dentro
del quiréfano producida por el material textil y ademas, mejoran el aislamiento
de la herida quirdrgica, disminuyendo asi la produccion de infecciones y

complicaciones.

En oftalmologia se utilizan unos paquetes quirdrgicos, que vienen preparados
con el material general fungible que se necesita en una intervencion: campo

quirurgico, batas, pafios para secarse las manos, gasas, jeringas, etc.

La enfermera instrumentista serd la encargada del montaje de las mesas
necesarias para la intervencion, mesas que se prepararan previamente al acto

quiruargico pero con un intervalo de tiempo lo mas corto posible en relacion al

79



inicio del mismo. Generalmente se montan unos quince minutos antes de su

comienzo.
Técnica

1. Toda mesa quirtrgica ird cubierta de un material plastico impermeable,
en caso de no utilizar campos hidréfobos. Este pafio previene la
contaminacion por contacto y evita que la humedad contamine todo el
campo esteéril.

2. Apertura del paquete quirdrgico por parte de la enfermera circulante.

Cada vez que se abra un envoltorio, hay que verificar su integridad

externa y los indicadores quimicos de esterilidad.

Cualquier paquete en el que se observen manchas de agua, orificios
abiertos, desgarros o algun otro tipo de deterioro del mismo que plantee
duda acerca de su 6ptima esterilidad, serd desechado por considerarle

contaminado y lo reemplazaremos por otro en buen estado.

3. La enfermera instrumentista abrira el siguiente envoltorio del paquete y
colocara la sabana estéril extendiéndola desde la parte mas proxima al

cuerpo hacia el exterior.

La sabana estéril siempre se colocara con los brazos elevados, para
evitar su contacto con el suelo, desplegandola de forma suave para no

crear turbulencias.

4. Tras la colocacion de este pafio, puede procederse a la apertura del

resto de material estéril necesario para la cirugia:

Cajas de instrumental: Pueden colocarse en una mesa adyacente
pequefia. Se abriran por los lados retirando la tapa hacia uno mismo
para evitar inclinarse sobre el campo estéril. Serd la enfermera

instrumentista la que vaya cogiendo el instrumental de dentro de la caja.

Instrumentos con envoltorio: Cerciorarse del perfecto estado del
envoltorio. Para abrirlo, se cogen los extremos distales con sendas

manos y se separan orientando la apertura del envoltorio a la mesa de
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instrumental, de forma que el material se deposite suavemente en la

zona de la mesa elegida para su ubicacion.

Las hojas de bisturi y los instrumentos cortantes deben entregarse
directamente a la enfermera instrumentista para que ella los coloque o
abrirse en un area claramente visible y advertirla de su localizacion en la

mesa, para minimizar riesgo.

Liquidos estériles: Deben ser vertidos con el frasco mirando hacia abajo,
a una altura suficiente para que no se produzcan salpicaduras que
puedan mojar el resto de material, y a su vez, a una distancia adecuada

gue asegure la no contaminacion de la mesa.

Tener en cuenta que una vez colocada la sabana, solo la parte superior de la
mesa es considerada como estéril, y a esta zona solo deben acceder los

profesionales que estén lavados.
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CONCLUSIONES

La limpieza y esterilizacion han sido y son procedimientos indispensables a la
hora de realizar cualquier tipo de intervencion en el ambito sanitario, a causa

de los resultados que pueden tener lugar en su ausencia.

Con este trabajo pretendo hacer una revision de los diferentes niveles de
descontaminacion dentro de una unidad quirargica, haciendo hincapié en las
caracteristicas propias de un quiréfano oftalmologico y en los protocolos de

enfermeria dentro de esta unidad.

Todos los procedimientos descritos a lo largo de este trabajo van encaminados

hacia un objetivo comun: la prevencion y promocion de la salud. Aspectos

indispensables dentro de un sistema de salud.

La esterilizacion es un ambito que en ciertos momentos de nuestra profesion y
en algunos servicios, puede llegar a banalizarse, sin otorgarle toda la
importancia que debiéramos. Bien sea por falta de tiempo, desconocimiento o
dejadez, quien mas quien menos, ha visto y/o realizado alguna vez una técnica
que deberia ser aséptica sin toda la preparacion necesaria, sin montar el

campo estéril o con unos guantes limpios en lugar de los estériles.

Estos descuidos pueden no derivar en ninguna consecuencia o por el contrario,
pueden afectar al paciente sobre el que recaen nuestros cuidados y derivar, en

algunas ocasiones, en graves dolencias para el mismo.

Para llegar a la excelencia dentro de nuestra profesion, no so6lo debemos
formarnos de manera continuada sino que tenemos la obligacion moral y
profesional de poner en préactica todos aquellos conocimientos que poseemos y
gue abogan por la seguridad del paciente y de nuestra propia persona. La
prevencion y promocién de la salud son dos aspectos inequivocos de la
profesion enfermera, donde tenemos un amplio abanico de posibilidades para

desarrollar nuestras propias competencias.
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ANEXOS

ANEXO |

Esquema general niveles de descontaminacién

UTILIZACION DEL MATERIAL POR LOS
PROFESIONALES.

l

LIMPIEZA Y SECADO
DEL INSTRUMENTAL
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llustracién 6. Pasos a seguir en el proceso de destaminacion.
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TIPOS DE RESIDUOS

Infecciosos

Anatomicos

Sangre y
hemoderivados

Punzo-
cortantes

Vacunas virus
vivos
atenuados

GRUPO IV

ANEX

Carton,
mobiliario,
papel, material
de oficina

Gasas, vendas,
yesos, ropas,
excreciones

Fluidos
corporales
contaminados
como pus,
secreciones
respiratorias,
sangre, etc
Placentas,
piezas
anatémicas
Recipientes que
contengan
sangre y/o
hemoderivados
Agujas,
bisturies,
lancetas,
cuchilletes
Restos de
vacunas y/o
vacunas
caducadas

Citostaticos,
residuos
quimicos

Tipos de residuos sanitarios.

EJEMPLO DE CONTENEDORES >
DESECHO ESPECIFICOS IDENTIFICACION

Bolsas NEGRAS.

-
v

Bolsas VERDES.
AS

Contenedores \W/

rigidos que

sean:

De un solo uso.

Estancos.

Opacos.

Vol. max. 90l

Resistentes a

roturas.

Asepsia total de

su exterior.

Cierre =

hermético. '
CONTAMINADO
QUIMICAMENTE
, CITOSTATICO

Contenedores

rigidos

identificados
con el rétulo
correspondiente

L 4

Tabla 3. Tipos de residuos segun el RD 204/1994 dBlde Septiembre
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ANEXO Il

Tipos de desinfectantes.

DESINFECTANTES QUIMICOS

TIPOS
DESINFECTANTES

DE ALTO

NIVEL

DE NIVEL MEDIO

DE BAJO NIVEL

MICROORGANISMOS QUE

INACTIVAN

Todos los
microorganismos
Algunas esporas.

Formas bacterianas
vegetativas
Mycobacterium
tuberculosis,

Virus sin cubierta
lipidica (poliovirus,
rinovirus)

Hongos.

No esporas
Algunas formas
bacterianas
vegetativas
(pseudomonas,
salmonella,
staphylococcus)
Virus con cubierta,
(VHB, VIH,

citomegalovirus, virus

herpes simple)
Hongos.

No M. Tuberculosis ni

esporas.

DESINFECTANTES

Glutaraldehido 2%

Ac Peracético 0,2%

Peroxido de
Hidrégeno 3-7%

Alcoholes (Etilico
70% e Isopropilico al
70-90%)

Hipoclorito sédico
0,1%

Alcohol Isopropilico
90%

Alcohol etilico 70%

Clorhexidina 0,05%-
5%

TIEMPO DE ACCION

20-30 min
10-15 min

30 min

10 min

Menos de 10 min.
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¢POR QUE REALIZARLO?

Las manos del personal sanitario
transmiten la mayoria de las
infecciones cruzadas.

¢ QUIEN DEBE HACERLO?

Médicos que vayan a realizar la
intervencion.

Enfermera instrumentista
¢(CUANDO?

Unos minutos antes de que comience la
intervencion y siempre antes de

colocarse la vestimenta quirurgica.

RECUERDA:

v Las ufas deben estar cortas y sin
esmalte.
v No esta permitido el uso de ufias
postizas.
v" No llevar anillos, pulseras ni relojes,
dificultan el lavado. En caso de llevar
pendientes, deben ser cortos y que
no cuelguen.
v El pelo debe ir siempre recogido
dentro del gorro.
v' Una vez lavada: jMANOS ARRIBA!
No toques nada y ponte los guantes
tras secarte.
v" Recuerda cerrar el grifo con la parte
no lavada del brazo.
v' Si eres nuevo y tienes dudas:
iPREGUNTAR ES LA MEJOR
SOLUCION!

Iméagenes:

- Técnica de lavado:

http://www.brooksidepress.org/Products/Scrub_Gown_and
Glove Procedures/lesson_1_Section_4.htm

- Manos de la portada:
http://www.dorsiamedicoesteticosergiofernandez.com/medi
cina-estetica/rejuvenecimiento-manos

- Bacteria verde:
http://es.123rf.com/photo_15731927_dibujos-animados-
lindo-3d-bacteria.htm
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:LAVATE LAS MANOS!

+TE LO PIDEN A
GRITOS!!
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LAVADO QUIRURGICO

OBJETIVO

x jPREVENCION DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES!.

% Acabar con la suciedad y eliminar la

flora transitoria y residente de la piel.

(‘ , )

DURACION

iunos 5 MINUTOS con la técnica correcta
son suficientes para acabar con los

microorganismos!

TECNICA

1. Colécate las calzas, el gorro y

mascarilla antes de iniciar el lavado.

2. El uniforme: jbien cefiido al cuerpo

para evitar que se moje!

N 6. Continda con la parte de la esponja
3. Comenzaremos limpiando un brazo y P pon)

. frotando los
después el otro.

cuatro
4. HUMEDECE tus manos, empezando

cuadrantes

por los codos, que deben estar
de los dedos,

elevados para no tocar el lavabo.
palmay
dorso de la
mano.

7. Ahora, movimientos circulares hasta el
codo.
8. ENJUAGATE desde la punta de los

dedos hasta el codo.

5. ENJABONATE con la esponja estéril
impregnada de antiséptico. Empieza

frotando tus ufias con el cepillito.

9. SECA manos y antebrazos con un

pafio estéril desechable.

\
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