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Prólogo 
 
Enfermería como profesión es uno de los pilares que disponen los gobiernos 
en el mundo para mejorar la salud de la población; desempeña funciones 
esenciales en la organización y planificación de los servicios de salud a fin de 
optimizar la eficacia asistencial, constantemente supervisa el cumplimiento 
de estándares de calidad, apoya acciones de educación para la salud y cumple 
permanentemente su trabajo de manera íntegra, abnegada y calificada. 
 
El estudiante de enfermería adquiere durante su formación académica, cono-
cimientos y destrezas que le permiten desarrollar su trabajo con solvencia en 
todas las áreas que competen a su ámbito profesional; cimenta su accionar en 
sólidos principios humanistas y éticos para servir con prestancia al ser huma-
no doliente que acude, principalmente a unidades de salud, públicas y priva-
das, donde se prodiga una atención minuciosa, afecto, acompañamiento y 
solidaridad. 
 
La formación escalonada en competencias, se desarrolla en un marco teórico 
y práctico para producir y replicar conocimientos, con el único objetivo de 
servir a la sociedad; sus aptitudes y capacidades son fácilmente adaptables a 
las distintas realidades, tanto institucionales como comunitarias. Como apoyo 
a la formación académica de pregrado, fue concebido el texto Procedimientos 
de enfermería en el área quirúrgica¸ en aspectos que versan sobre el cuidado 
integral al paciente quirúrgico.  
 
Los capítulos fueron escritos de forma dinámica, sencilla y práctica; detallan 
las diferentes áreas que conforman el centro quirúrgico y dependencias com-
plementarias en lo que versa sobre integración del team quirúrgico, equipa-
miento, roles de los miembros del equipo de cirugía, instrumentación, prepa-
ración de equipos en base a los procedimientos quirúrgicos más usuales, 
agentes químicos para limpieza, antisepsia y desinfección, riesgos laborales, 
entre otros. 
  
La temática seleccionada para el libro, combina la experiencia práctica y el 
conocimiento de los autores con una exhaustiva revisión bibliográfica, de la 
que se extrajeron aspectos útiles para plasmar en cada capítulo, información 
actual, básica y sustancial que oriente el trabajo de los miembros del equipo 
de salud, en especial, enfermería. 
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La estructura del texto, denota un orden secuencial lógico y a la vez didáctico 
en cada uno de contenidos, donde la teoría y práctica se conjugan con senci-
llez, lo que facilita la rápida asimilación de técnicas, procedimientos y reco-
mendaciones aplicadas al trabajo cotidiano en todo centro quirúrgico y áreas 
de esterilización.  
 

Los autores 
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Introducción 
 
El pabellón quirúrgico es un área hospitalaria especialmente diseñada y equi-
pada para garantizar absoluta seguridad durante la atención al paciente que 
será sometido a un procedimiento anestésico o quirúrgico.  
 
Es considerada un área "crítica", ya que el paciente se encuentra en una si-
tuación de especial riesgo al estar expuesto, durante un determinado tiempo, 
a procedimientos que alteran la integridad de la piel, a manipulación y expo-
sición al ambiente de cavidades y vísceras que normalmente son estériles. 
También se realizan procedimientos invasivos como intubación endotraqueal, 
cateterismos venoso, arterial y urinario, entre otros; todos ellos constituyen 
potenciales puertas de entrada a microorganismos provenientes de la flora 
propia del paciente o de fuentes exógenas transferidos durante la interven-
ción. 
 
El paciente, durante la intervención quirúrgica, depende por completo de un 
equipo perfectamente entrenado, que conoce a la perfección sus funciones y 
cumple todas las normas previstas para minimizar el riesgo de infección. Cada 
miembro del equipo quirúrgico y personal de apoyo tiene funciones específi-
cas y responsabilidades delimitadas; el trabajo mancomunado se encamina a 
la prevención y control de infecciones.  
 
Existen diferentes técnicas asépticas que permiten al personal de salud pre-
venir infecciones y ulterior daño a las células, tejidos y órganos, subsecuente 
a la acción directa del agente biológico invasor, por replicación de éste o bien 
por la respuesta antígeno-anticuerpo. El trabajo del personal, básicamente de 
enfermería, vincula conocimientos de microbiología, fisiopatología, técnicas 
quirúrgicas, preparación de equipos, almacenaje, manipulación, manejo de 
contaminantes, entre otros, a fin de aplicar prácticas de control de microor-
ganismos y técnicas normadas de manejo del material tanto en áreas quirúr-
gicas y áreas específicas donde se desarrollan procesos de descontaminación.  
 
El alto compromiso humanista, profesional y ético del personal de enfermería 
complementado con el conocimiento pleno de la actividad que ejecuta, es un 
engranaje fundamental en el área quirúrgica. Cumple a cabalidad sus obliga-
ciones, orienta sobre las directrices que deben seguirse y permanentemente 
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supervisa al personal que trabaja de áreas de quirófano, preanestesia, post-
operatorio, descontaminación y esterilización. 
 
El comportamiento profesional de enfermería se basa en un desempeño 
consciente y altos estándares evidenciados en la práctica cotidiana. Se obliga 
permanente a actualizar las distintas técnicas, tecnologías y prácticas en su 
ámbito profesional.  
 
El texto permite estandarizar técnicas y procedimientos durante los procesos 
de limpieza, desinfección, empaque, esterilización y almacenamiento de ma-
terial médico-quirúrgico en establecimientos de salud, independiente del 
nivel de atención, encaminado a reducir o anular el riesgo de infecciones. 
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Capítulo 1 
Clasificación de los 

procedimientos quirúrgicos 
 
La clasificación de los procedimientos quirúrgicos CPS consta de una lista 
tabular de procedimientos y un índice alfabético de procedimientos. Esta 
clasificación abarca un sinnúmero de procedimientos quirúrgicos y no quirúr-
gicos realizados en establecimientos de salud e incluye intervenciones en 
salud tales como procedimientos odontológicos y aquellos realizados fuera 
del quirófano. 
 
Se estructura en base a la anatomía antes que a especialidades quirúrgicas y 
los capítulos que se describe en el texto en extenso, puede seguir los encabe-
zados de la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE 10. 
 
La CPS está conformada por categorías numéricas con una extensión máxima 
de 4 dígitos y eventualmente se habilita un quinto dígito por las característi-
cas de un sistema de salud particular que requiere aperturas de determinadas 
categorías, para uso exclusivo de esa jurisdicción. De ser posible, los procedi-
mientos no quirúrgicos se listan de manera separada de los quirúrgicos. 
 
Definición de un procedimiento quirúrgico PQ y procedimiento obstétrico 
PO 
Un procedimiento quirúrgico es cualquier manipulación individual, separada y 
sistemática, sobre o dentro del cuerpo, que puede ser completa en sí, nor-
malmente realizada por un médico u otro profesional de la salud titulado, con 
o sin instrumentos, para restaurar partes del cuerpo desgarradas o deficien-
tes, extirpar tejidos enfermos o lesionados, extraer cuerpos extraños, asistir 
en partos o facilitar el diagnóstico. Deben ser realizados en quirófano, sala de 
partos o sala de procedimientos y además requieren la administración de 
anestesia local o general. 
 
Por lo anterior, los PQ y CPO se caracterizan por: 
- Naturaleza quirúrgica u obstétrica; y/o 
- Implican un riesgo en el procedimiento; y/o 
- Poseen un riesgo anestésico; y/o 
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- Requiere de un especialista entrenado; y/o 
- Requiere de instalaciones o equipamiento especiales. 
 
El orden de las categorías se determina en base a la jerarquía del procedi-
miento según si el procedimiento es realizado para tratar el diagnóstico prin-
cipal, para tratar otros diagnósticos o bien son procedimientos diagnósti-
cos/exploratorios relacionados con un diagnóstico adicional  del motivo de 
atención.  
 
Todos los procedimientos significativos comprendidos desde el momento de 
la admisión hasta el egreso pueden ser codificados e incluye aquellos proce-
dimientos tanto diagnósticos como terapéuticos. Un procedimiento significa-
tivo tiene naturaleza quirúrgica, implica un riesgo per se al procedimiento, 
tiene un riesgo anestésico adicional y demanda instalaciones o equipo o es-
pecialista capacitado. 
 
La diferencia entre procedimientos quirúrgicos y no quirúrgicos, actualmente, 
es compleja de definir, gracias al advenimiento de intervenciones endoscópi-
cas y radioscópicas. Por ejemplo, realizar una aspiración con aguja fina guiada 
por ultrasonido, TAC o intensificador de imágenes, procedimientos percutá-
neos, angioplastia cardiológica percutánea y procedimientos terapéuticos 
endoscópicos junto con otros tratamientos que no requieren de grandes 
incisiones y pueden ser realizados en salas de operación no tradicionales. 
Cada procedimiento quirúrgico será codificado según la cadena de categorías.  
 
Lista tabular de procedimientos 
Primer nivel: eje por sitio anatómico. La CPQ se estructuró con un eje princi-
pal de sitio anatómico. Dentro de cada capítulo, el sitio anatómico se estruc-
tura con el enfoque de superior a inferior, o sea de cabeza a dedo del pie. 
 
Segundo nivel: eje por tipo de procedimiento. Este eje comienza con el pro-
cedimiento menos invasivo hacia el más invasivo. Los ejes de procedimientos 
estandarizados son: 
- Examen. 
- Aplicación, inserción, extracción. 
- Incisión. 
- Destrucción. 
- Escisión. 
- Reducción (aplicable a procedimientos del sistema osteomuscular). 
- Reparación. 



  Procedimientos de enfermería en áreas quirúrgicas 

 

 5 

- Reconstrucción. 
- Revisión. 
- Reoperación. 
- Otros procedimientos. 
 
Tercer nivel: eje por categoría. En la lista tabular las categorías están nume-
radas de manera  secuencial. Cada servicio dispone de una clasificación que 
sigue el formato. Los procedimientos, por citar a los obstétricos, tienen como 
eje principal el ciclo del embarazo, existiendo procedimientos preparto, pro-
cedimientos asociados al trabajo de parto y parto, y puerperio o postparto. 
Los ejes secundarios se relacionan con el tipo de procedimiento utilizado, por 
ejemplo, procedimientos de quimioterapia y radiación oncológica donde sus 
ejes secundarios se relacionan al tipo de radiación (terapia radiante externa, 
braquiterapia, planificación computarizada, etc.) 
 
Intervenciones no invasivas, cognitivas y otras intervenciones no clasifica-
das 
El eje principal se relaciona con el propósito de la intervención, sea de apoyo 
diagnóstico, terapéutico o de soporte al paciente. El eje secundario se rela-
ciona con el tipo de intervención o el sistema corporal. Por ejemplo: en el eje 
primario de intervenciones diagnósticas, los ejes secundarios son determina-
ción, consulta, entrevista, examen, evaluación o pruebas diagnósticas, medi-
das o investigaciones.  
 
En el eje primario de las intervenciones terapéuticas, los ejes secundarios son 
consejo, educación, intervenciones de apoyo nutricional, inmunización, inyec-
ciones, perfusión o intervenciones terapéuticas. 
 
Tipos de procedimientos según prioridad de atención 
Urgencia extrema: problemas de salud que requieren una intervención inme-
diata por amenaza a la vida del paciente o función de algún órgano del cuer-
po. Por ejemplo: aneurisma aórtico abdominal, hemorragia interna, apendici-
tis, trombosis mesentérica, prolapso de cordón, obstrucción intestinal, entre 
otros. 
 
Urgencia: requiere una intervención con prontitud, constituye una amenaza 
potencial para la vida o la función de un órgano si el procedimiento demora o 
retrasa más de 24 a 48 horas. Como ejemplo se cita una lesión ocular, cálcu-
los renales o uretrales, colecistitis crónica litiásica agudizada o piocolecisto, 
fractura de un hueso y otras. 
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Diagnóstica: se requiere de la intervención para determinar el origen, causa y 
sitio anatómico que ocasionan el problema; se señala como ejemplos un 
cáncer, laparotomía exploratoria, endoscopia, colonoscopia, broncoscopia, 
biopsia, etc. 
 
Procedimiento planeado: se planifica la corrección de un problema no agudo; 
existen ejemplos de procedimiento planificados como son corrección de cata-
ratas, hernioplastia, hemorroidectomía, artroplastia total, etc. 
 
Paliativa: se realiza para aliviar los síntomas que acompañan un proceso pa-
tológico, pero no es curativa, por ejemplo la resección de raíces nerviosas, 
reducción de volumen tumoral o una colostomía. 
 
Estética: son procedimientos para mejorar el aspecto personal del paciente, 
por ejemplo, una liposucción, rinoplastia, blefaroplastia, etc. 
Cirugía ambulatoria: actualmente, gracias al progreso de la medicina se reali-
zan un sinnúmero de procedimientos ambulatorios, dadas las ventajas que 
ofrecen.  
 
El objetivo de la cirugía ambulatoria es proporcionar una asistencia de alta 
calidad a pacientes que necesitan una cirugía y reducir la estancia hospitalaria 
y por ende posibles complicaciones, mediante un uso eficaz del tiempo y 
economía. 
 
Para determinar que pacientes son candidatos a este tipo de cirugía, es preci-
so efectuar un estudio sistemático y una asistencia competente, segura y 
cálida. 
 
Selección del paciente para cirugía ambulatoria: pacientes que requieran de 
una cirugía con duración menor a 90 minutos, ausencia de infecciones, pro-
cedimientos con mínima probabilidad de complicaciones post-operatorias, 
dolor subsecuente al procedimientos controlados con analgesia oral y que se 
anticipe una pérdida de sangre que no implique transfusión sanguínea. 
 
Varias ventajas se atribuyen a la cirugía ambulatoria, entre las que resaltan: 
1. Menor el estrés psicológico por la estancia hospitalaria. 
2. Reducción de costos para el paciente, hospital, seguros e instituciones 

gubernamentales. 
3. Minimiza el riesgo de exposición a las infecciones hospitalarias. 
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4. Menor pérdida laboral para el paciente. 
5. Alteración mínima de las actividades y vida familiar del paciente. 

 
Existen desventajas vinculadas a la cirugía ambulatoria, entre las que desta-
can: 
1. Menor tiempo para valorar al paciente y realizar un adecuado manejo 

pre-operatorio. 
2. Menor tiempo para establecer una relación entre el paciente y el perso-

nal de salud. 
3. Reducción de la oportunidad de valorar posibles complicaciones post-

operatorias. 
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Capítulo 2 
Condiciones laborales y de 

salud del personal de enfermería 
 
Las condiciones de trabajo son factores que actúan en conjunto sobre el 
individuo que experimenta una situación de trabajo específica y determinan 
tanto su actividad laboral y una serie de consecuencias derivadas, tanto al 
propio individuo como a la institución. La situación de trabajo es el resultado 
de la actividad humana y de la tecnología, que en conjunto puede ocasionar 
alteraciones ambientales que generen potenciales situaciones de riesgo (si-
tuaciones de trabajo no controladas) y desencadenan fenómenos no previs-
tos al momento de planificar el proceso de trabajo tales como errores, inci-
dentes, averías, defectos de producción, accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales.  
 
El riesgo laboral es definido como la magnitud del daño que un conjunto de 
factores de riesgo producirá en un período de tiempo determinado. Al eva-
luar los factores de riesgo, es factible estimar el daño que producirán dichos 
factores de riesgo sobre el ser humano en un periodo de tiempo. Los factores 
de riesgo pueden ser mecánicos, físicos, químicos, biológicos, psicológicos y 
sociales.  
 
Condiciones de seguridad: al analizar la evolución histórica del desarrollo 
industrial se pueden distinguir tres fases: 

 Productividad: marcada por criterios de rentabilidad económica. 

 Seguridad: interna vinculada a los procesos y externa a los productos. 

 Calidad de procesos y productos: fase que tiene tres etapas secuencia-
les, garantía de calidad, gestión de la calidad total y aseguramiento de la 
calidad. 

 
Desde el estudio científico de la salud ocupacional y seguridad laboral, se 
derivan tres tipos de seguridad industrial, la laboral, la relacionada a los pro-
ductos y la seguridad y prevención de accidentes mayores. 
 
Los distintos riesgos del trabajo del personal que labora en áreas quirúrgicas 
(eléctrico, térmico, radiaciones ionizantes, ruido, sobrecarga emocional, etc.) 
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pueden actuar en un momento dado sobre los profesionales y sobre usuarios.  
Para asegurar condiciones óptimas de seguridad ocupacional, existen leyes y 
reglamentos de protección encaminados a mitigar y limitar los efectos de los 
factores de riesgo sobre los profesionales y trabajadores por una parte y obli-
gan al patrono a mantener estructuras de seguridad.  
 
El desarrollo de la seguridad laboral obliga a cuerpos colegiados a emitir re-
glamentos y normativas obligatorios sobre aspectos de seguridad y protec-
ción, estableciendo niveles de exposición máximos permisibles. Paralelamen-
te, las instituciones deben desarrollar planes de prevención (internos y de 
puestos específicos) y de emergencia ante accidentes mayores. Para garanti-
zar condiciones óptimas de seguridad es preciso analizar en detalle todos los 
factores inherentes al proceso productivo que puedan, eventualmente,  pro-
vocar daños o lesiones  en los trabajadores.  
 
El proceso inicia con una inspección minuciosa de las características del am-
biente laboral e incluye la verificación de instalaciones (eléctricas, gases, va-
por), equipos de trabajo (máquinas, herramientas, aparatos a presión, eleva-
dores, tableros de control), sitios e almacenamiento (lencería, químicos co-
rrosivos, inflamables, peligrosos) y manipulación de cargas u otros objetos.  
 
Una vez inspeccionado el área quirúrgica se establecen potenciales riesgos de 
contacto con corriente eléctrica, riesgos de incendio y riesgos por uso de 
productos químicos peligrosos.  
 
Carga de trabajo 
Comprende el conjunto de factores psicofísicos a los que es sometido un 
trabajador durante su jornada laboral. Una carga de trabajo excesiva, deriva 
en fatiga que a su vez causa disminución del ritmo de actividad, cansancio, 
presencia de movimientos torpes e inseguros, se reduce la productividad y 
aumenta el riesgo de accidentes. 
 
Toda actividad requiere esfuerzo intelectual o físico de tipo estático o dinámi-
co; supone aumento del consumo de energía e incremento de los ritmos 
respiratorio y cardíaco de los trabajadores. Debe considerarse al momento de 
analizar el puesto de trabajo, aspectos como son las posturas requeridas para 
un determinado trabajo (posición ergonómica) y la necesidad de manipular y 
transportar cargas, que si se realizan de modo incorrecto, pueden provocar 
lesiones sobre todo de espalda.  
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Organización del trabajo en el área quirúrgica 
Todos los factores de riesgo deben ser considerados al momento de organizar 
el trabajo en el ámbito de organización temporal, jornada y ritmo de trabajo, 
organización de tareas específicas, niveles de automatización, comunicación, 
estilo de mando, participación, estatus social, identificación del trabajador 
con determinada tarea, iniciativa y estabilidad en el empleo.  
 
La Jornada de trabajo puede ser discontinua, continua y rotativa (turnos fre-
cuentes en el trabajo hospitalario). Los puestos pueden ser fijos o por rota-
ción, donde cada uno de los turnos (matutino, vespertino y nocturno) conlle-
van ventajas e inconvenientes.  
 
El proceso laboral del personal de enfermería se caracteriza por una jornada 
de trabajo rotativa, que afecta la estabilidad emocional de la familia y la sa-
lud, claramente evidenciada por cambios en los biorritmos, desincronización 
crónica y alteraciones del sueño (insomnio o menores periodos  REM durante 
el sueño) que repercuten sobre la salud de los trabajadores ocasionándoles 
trastornos digestivos, del sueño, fatiga crónica, trastornos nerviosos, desequi-
librios psíquicos, patologías cardiovasculares, entre otras. 
 
La prevención empieza con una adecuada selección al personal y permanente 
control médico al personal y un análisis de la organización del trabajo rotativo 
(se determinará duración máxima de la jornada laboral, dirección de la rota-
ción, hora de comienzo y término. etc.).  
 
La presión existente en áreas quirúrgicas obliga a que los profesionales y 
trabajadores cumplan o ejecuten su tarea en el menor tiempo, lo que ocasio-
na sobrecarga para el trabajador y aumenta defectos de producción y riesgos 
de accidente.  
 
Un ritmo de trabajo inadecuado para las capacidades y aptitudes de los traba-
jadores producirá falta de autonomía temporal que altera la productividad y 
la eficacia para ejecutar una tarea específica.  
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Capítulo 3 
Riesgo ocupacional del personal 

de enfermería del área quirúrgica 
 
Introducción 
Gestal clasifica los riesgos ocupacionales a los que, permanentemente están 
expuestos todos los profesionales que laboran en el área quirúrgica y en es-
pecial, al personal de enfermería desde el punto de vista etiológico, enca-
sillándolos en riesgo físico, químico, biológico, ergonómico y psicosocial. 
 

 Riesgos físicos: relacionados con contaminación sonora  (ruido), tempe-
ratura, iluminación, ventilación, vibraciones, exposición a radiaciones in-
frarroja y ultravioleta. 
 

 Riesgos químicos: determinados por el uso de sustancias químicas pue-
den provocar en el personal de salud alteraciones diversas como irrita-
ción, sensibilización, daños sobre diversos órganos, malformaciones 
congénitas, mutaciones y cáncer. 

 

 Riesgos biológicos: la presencia de contaminantes biológicos como son 
agentes biológicos, cultivos de células y endoparásitos humanos pueden 
provocar infección, alergias o toxicidad. 

 

 Riesgos ergonómicos: la ergonomía se define como el estudio científico 
de la relación ser humano y el medio ambiente laboral; se la estudia co-
mo ergonomía industrial, biomecánica industrial y biomecánica ocupa-
cional, donde se analizan variables vinculadas a aspectos físicos del traba-
jo y capacidades humanas tales como fuerza, postura y repeticiones que 
pueden producir lesiones y enfermedades ocupacionales por una parte y 
recomendar mejoras en el tipo y calidad del trabajo. 

 

 Riesgos psicosociales: los factores de riesgos psicosociales deben ser 
estudiados al ser condiciones que experimenta el profesional y trabaja-
dor al relacionarse  con su medio laboral circundante y en un momento 
dado, puede generar estrés, esfuerzo o tensión. El ser humano, ante si-
tuaciones de estrés laboral debe adaptarse a las condiciones laborales 
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http://www.monografias.com/trabajos15/medio-ambiente-venezuela/medio-ambiente-venezuela.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/conge/conge.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/fundamento-ontologico/fundamento-ontologico.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/fundamento-ontologico/fundamento-ontologico.shtml
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extremas que eventualmente repercuten sobre la salud de forma negati-
va si la reacción es intensa o prolongada. 

 
Riesgo ocupacional del personal de enfermería del área quirúrgica 
El quirófano, es un ambiente de potencial peligro al ser un espacio donde 
Interactúan elementos físicos, mecánicos, biológicos, químicos y psicológicos. 
Los profesionales que brindan su contingente humano lo hacen en un espacio 
físico bajo presión ante la situación crítica del paciente, en presencia de gases 
anestésicos, contaminantes, biológicos y presión emocional que eventual-
mente generan condiciones para que ocurran accidentes y/o enfermedades 
profesionales.  
 
El riesgo de exposición durante procedimientos quirúrgicos se incrementa al 
prolongarse el tiempo quirúrgico, por el manejo de material cortopunzante 
(agujas hipodérmicas, agujas de sutura, hojas de bisturí, material de osteosín-
tesis) o al manipular indumentaria o material fungible que contiene sangre, 
fluidos orgánicos y secreciones potencialmente contaminadas. 
 
1. Riesgo biológico: el riesgo biológico se traduce en infecciones agudas y 

crónicas, reacciones alérgicas y toxinas, causadas por agentes biológicos, 
productos de DNA recombinante y manipulaciones genéticas. Las enfer-
medades infecciosas a las, por su profesión se exponen los profesionales 
sanitarios, destacan las virales como hepatitis (especialmente C), virus de 
inmunodeficiencia humana VIH. Entre las bacterianas la tuberculosis.  Los 
agentes biológicos incluye bacterias, hongos, virus, rickettsias, endopará-
sitos humanos (protozoarios), productos de recombinación, cultivos celu-
lares humanos o animales; los agentes biológicos potencialmente infec-
ciosos pueden contener priones (tipo de proteína patógena o sialopro-
teína patógena, que tiene alterada su estructura secundaria, evidencian-
do un incorrecto plegamiento de su estructura terciaria). 
En la práctica cotidiana, se aceptan dos categorías de contaminantes bio-
lógicos: los agentes biológicos vivos y los productos derivados de los 
mismos. Tanto el microorganismo como una toxina producida por éste, 
pueden generar enfermedad consecuente con la potencial exposición 
que tienen los profesionales y trabajadores de áreas quirúrgicas. 

 
Actividades asociadas a los accidentes biológicos: a más del riesgo bio-
lógico que implica el procedimiento quirúrgico, existen riesgos adiciona-
les vinculados al uso de dispositivos y equipos, por ejemplo, la presencia 
de lesiones por pinchazos accidentales durante el trabajo como tapar 
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agujas, transferir fluidos corporales de un recipiente a otro, no eliminar 
de debida forma agujas usadas en recipientes de eliminación a prueba de 
pinchazos, limpieza de material cortopunzante, montaje de material cor-
topunzante en instrumental quirúrgico, entre otros. 

 
Existen actividades que conllevan mayor riesgo de accidente como son la 
administración de medicación (intramuscular IM o intravenosa IV), reco-
ger de material usado contaminado con sangre y/o fluidos corporales, 
manipular sangre, reencapsular agujas abandonadas y recoger de basura 
para dar el destino final a ésta. 

 
2. Riesgos físicos: se relacionan con contaminación sonora o acústica sub-

secuentes al ruido, definido como el exceso de sonido que altera las con-
diciones normales del ambiente en una determinada zona. El ruido no se 
acumula, traslada o mantiene en el tiempo como las otras contaminacio-
nes, pero puede causar daño en la calidad de vida de las personas si no se 
controla bien o adecuadamente. El ruido visto como contaminante, debe 
ser entendido como un sonido excesivo y molesto que produce efectos 
negativos sobre la salud auditiva, física y mental (efectos nocivos fisioló-
gicos y psicológicos) para una persona o grupo de personas que laboran 
en un espacio determinado y genera el riesgo de una disminución impor-
tante en la capacidad auditiva, posibilidad de trastornos psicológicos (pa-
ranoia, perversión) y fisiológicos por la excesiva exposición a la contami-
nación sónica. La Organización Mundial de la Salud (OMS), considera los 
70 dB como el límite superior deseable. 
 
La exposición a ruidos de gran intensidad puede producir pérdida de la 
agudeza auditiva. Exposiciones cortas a ruidos intensos pueden provocar 
una pérdida de audición denominada “variación temporal del umbral” 
que puede corregirse mediante un alejamiento prolongado de los ruidos 
de alta intensidad; caso contrario, el deterioro neurológico producido por 
exposición prolongada a ruidos intensos no es reversible. 
 
A más del ruido, existe exposición a presiones (generadas por equipos de 
esterilización o autoclaves), cambios bruscos de temperatura, condicio-
nes inadecuadas de iluminación, deficiente ventilación, vibraciones, ex-
posición a radiaciones infrarrojas y ultravioletas.  
 
Temperatura: la sala de operaciones mantiene una temperatura estable 
entre 0°C y 23°C, rango de temperatura que reduce el crecimiento de mi-
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croorganismos y además es cómodo para el paciente y personal. En algu-
nas situaciones, la temperatura central del paciente debe elevarse para 
evitar la hipotermia (pacientes con quemaduras o en niños) mediante ca-
lefactores, podría causar molestias al personal sanitario. 
 
Calor: los efectos de una onda de calor sobre la salud de trabajadores de 
áreas quirúrgicas pueden consistir en golpes de calor, agotamiento, des-
mayos y calambres, episodios no frecuentes. Son usuales los efectos mo-
derados de la exposición al calor manifestados por fatiga, incomodidad e 
incapacidad de concentración. La importancia del fenómeno térmico so-
bre la salud se vincula al incremento en el riesgo de accidentes. El calor 
se evidencia en el personal sanitario debe utilizar indumentaria durante 
el acto quirúrgico (guantes, batas, gorras y mascarillas). 
 
Riesgos eléctricos: son mayores en áreas quirúrgicas por la alta concen-
tración de equipos eléctricos; los accidentes se originan por instalaciones 
defectuosas o de irregular mantenimiento, protecciones inadecuadas 
(instalación son derivación a tierra que descargue eventual sobrecarga 
eléctrica de los equipos), tableros de control en mal estado o que la carga 
de los circuitos sobrepase la capacidad de los interruptores de corriente), 
equipos electromédicos mal instalación o carentes de mantenimiento 
preventivo, entre otros. 

 
Ciertos procedimientos utilizan radiaciones Ionizantes; las más comunes 
son rayos X y radiación generada por elementos radiactivos o isótopos, 
utilizados con fines terapéuticos y diagnósticos. En ocasiones deben rea-
lizarse estudios de imagen (radiografías) o utilizar intensificadores de 
imagen que exponen al personal expuesto a un riesgo laboral (personal 
del servicio de imagen y radioterapia, personal de enfermería y profesio-
nales que se encuentran al momento en el área quirúrgica).  
 
Pese a existir directrices de seguridad para radiaciones ionizantes necesa-
rio instaurar medidas de control y prevención que garantice la total pro-
tección de la fuente de radiación mediante aislamiento de fuentes de 
emisión, uso de indumentaria para protección personal y medición de 
radiación emanada que pueda ser captada por el personal presente. 

 
Ventilación: permite disminuir la concentración de partículas y bacterias 
manteniéndolas a concentraciones bajas, mediante el recambio del aire 
del quirófano entre 20 a 25 veces por hora. El aire es conducido a filtros 
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de alta eficacia para partículas en el aire y eliminan cerca del 100% de 
partículas mayores 0,3 µm de diámetro (atrapan la mayor parte de bacte-
rias y hongos presentes en el aire y no a virus que tienen tamaños meno-
res). 

3. Riesgos químicos: es importante considerar los riesgos químicos en las 
unidades quirúrgicas, por la potencialidad de ser inhalados o absorbidos  
durante su manejo o por mantenerse próximos a ellos, en especial gases 
anestésicos, vapores de antisépticos, emanaciones de reactivos citotóxi-
cos, medicamentos y diversos preparados farmacéuticos que pueden 
afectar la salud del trabajador, dependiendo de la concentración del pro-
ducto, forma de manipulación, tipo exposición, grado de susceptibilidad 
del trabajador, agente químico y la práctica de protección adoptada por 
el personal. 
 
Se define al agente químico como todo elemento o compuesto, natural o 
artificial, que per se o combinado, es usado o vertido (incluso como resi-
duo durante una actividad laboral), para cumplir una determinada ac-
ción. La exposición al agente químico necesariamente exige la presencia 
del agente químico en el lugar de trabajo donde ocurre el contacto con el 
trabajador, normalmente por inhalación o vía dérmica. Todo agente quí-
mico conlleva peligro, definido como la capacidad intrínseca de causar 
daño. 
 
Un agente químico peligroso es aquel que presenta un riesgo para la se-
guridad y salud de los trabajadores, debido a sus propiedades fisicoquí-
micas, químicas o toxicológicas y por la forma en que se utiliza o se locali-
za en el lugar de trabajo. Se consideran incluidos en esta definición, en 
particular aquellos agentes químicos que cumplen los criterios para su 
clasificación como sustancias o preparados peligrosos claramente esta-
blecidos y que constan en la normativa sobre notificación de sustancias 
peligrosas claramente advertidas en el envase y etiqueta.   
 
Toda actividad que implique uso de agentes químicos comprende varios 
procesos, que van desde la producción, manipulación, almacenamiento, 
transporte, dispensación, uso y eliminación. Los productos intermedios 
definen a las sustancias que son formadas durante las reacciones quími-
cas y que se transforman y desaparecen antes del final de la reacción o 
del proceso. Los subproductos son sustancias que se forman durante las 
reacciones químicas y que permanecen al final de la reacción o del proce-
so. 
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Durante el uso de agentes químicos debe considerarse los valores límite 
ambiental que se refieren a las concentraciones de los agentes químicos 
en la zona de respiración del trabajador. Se distinguen dos tipos de valo-
res límite ambiental: 

 Valor límite ambiental para exposición diaria: es el valor límite de la 
concentración media, medida o calculada de forma ponderada con 
respecto al tiempo para la jornada laboral real y referida a una jor-
nada estándar de ocho horas diarias. 

 Valor límite ambiental para exposiciones de corta duración: es el va-
lor límite de la concentración media, medida o calculada para cual-
quier período de quince minutos a lo largo de la jornada laboral, ex-
cepto para aquellos agentes químicos para los que se determine un 
período de referencia inferior. 

 
Valor límite biológico: es el límite de la concentración, en el medio bio-
lógico adecuado, que posee el agente químico, uno de sus metabolitos u 
otro indicador biológico, directa o indirectamente relacionado con los 
efectos de la exposición del trabajador al agente en cuestión. 

 
Anestésicos: son agentes químicos utilizados en procedimientos quirúrgi-
cos, generalmente empleados por su volatilidad. Existe el riesgo profe-
sional de producir narcosis.  
 
El halotano produce graves lesiones hepáticas en un grupo de personas 
sensibles; el metoxiflurano puede perturbar el transporte del sodio en el 
riñón. Los dos gases anestésicos descritos, están presentes en quirófa-
nos, unidades obstétricas y otros recintos donde se apliquen anestésicos; 
estos gases volátiles pueden alcanzar altas concentraciones en salas mal 
ventiladas. 

 
El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo de EEUU, esta-
blece concentraciones máximas de óxido nitroso (25 ppm en salas de 
operaciones y 50 ppm en clínicas dentales). Existe un riesgo latente de 
efectos a largo plazo sobre la salud del personal que trabaja en áreas 
quirúrgicas por el peligro que inhale un exceso de agentes narcóticos 
mientras trabaja, lo que exigen el control de gases en áreas quirúrgicas. 
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Humos generados por electrocuaterios y/o láser: durante las interven-
ciones quirúrgicas, se utilizan equipos de electrocirugía y cirugía por láser 
que liberan humos por la destrucción térmica de tejidos.  
 
Estudios del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo afir-
man que estas emanaciones pueden contener gases y vapores tóxicos de 
tipo benceno, cianuro de hidrógeno y formaldehído; además se generan 
bioaerosoles (material celular vivo y muerto, incluidas partículas de la 
sangre y diversos virus).  
 
En concentraciones elevadas, estos humos pueden provocar a los traba-
jadores sanitarios irritación ocular y de las vías respiratorias superiores. 
Estos humos de olor desagradable, pueden contener material mutágeno, 
que al ser inhalados conllevan un riesgo potencial de desarrollar cáncer. 
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Capítulo 4 
Estructura de la 

sala  de operaciones 
 
Introducción 
Se define a la sala de operaciones o quirófano, como el lugar habitual en 
donde se realizan intervenciones quirúrgicas y posee características especia-
les como es el control ambiental para disminuir la contaminación aérea, ser-
vicios para el equipamiento quirúrgico y anestésico, mesa de operaciones que 
permita el posicionamiento adecuado del paciente, iluminación artificial ade-
cuada a los requerimientos quirúrgicos y medidas de seguridad tanto para el 
paciente como para el personal sanitario. Además, debe tener zonas adyacen-
tes de preparación para la anestesia, preparación del instrumental con servi-
cios complementarios de esterilización y lavado quirúrgico. 
 
La sala de operaciones es el ambiente del quirófano donde se llevan a cabo 
las intervenciones quirúrgicas; dependiente de la complejidad del centro 
médico, existen uno o más áreas restringidas que demandan el mantener un 
ambiente controlado para la realización de técnicas estériles y asépticas. 
 
Tamaño: las dimen-
siones recomenda-
das son variables 
según el tipo de 
procedimientos. El 
tamaño adecuado 
para un quirófano 
multiuso para cirug-
ía ambulatoria y 
endoscopia es de 
6m2 aproximada-
mente. 
 

 
Fuente: enfermerahoy.wordpress.com 
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Contiene con holgura la mesa de operaciones, lámpara auxiliar, máquina de 
anestesia, mesa de instrumentación, mesa de preparación, equipos de aspira-
ción, electrobisturí, armarios fijos y estantes en dos paredes opuestas. Permi-
te fácilmente la movilidad del equipo quirúrgico y el trabajo del circulante. 
 
Salas para procedimientos especiales tienen equipos láser, microscopios, 
equipos de video o cualquier otro equipamiento fijo o portátil y exigen una 
superficie adicional mínima de 4 a 5m2. La altura del recinto ideal es 2,70 a 3 
metros de alto. 
 
Sala subestéril: es el espacio próximo al quirófano y contiene un lavamanos, 
un esterilizador de vapor y/o 
un lavador esterilizador de 
material quirúrgico. Las insta-
laciones principales de limpie-
za y esterilización estén cen-
tralizadas, dentro o fuera del 
bloque quirúrgico (BQ), sin 
embargo, un cuarto subestéril 
con equipamiento básico ofre-
ce varias ventajas como: 

 Permitir al circulante y/o enfermera la limpieza de emergencia y esterili-
zación de materiales, instrumental y equipos, lo que ahorra tiempo y pa-
sos, reduce el tiempo de espera al cirujano y anestesista y finalmente fa-
cilita la tarea de la enfermera/circulante. 

 La enfermera instrumentista puede disponer de material en la misma 
área de quirófano, lo que reduce la necesidad de contar con otro perso-
nal para el transporte de instrumentos estériles, evitando que la enfer-
mera circulante abandone el quirófano. 

 Permite un mejor cuidado de determinados instrumentos o equipos que 
requieren un manejo especial por su alto costo y dificultad de reposición 
por daño o por pérdida. 

 La sala subestéril cuenta con un armario de lencería y de insumos; 
además un calentador de soluciones y en ocasiones un refrigerador para 
sangre y medicaciones. 

 
Puertas: las puertas miden al menor 1,25 metros de ancho; son convenientes 
las puertas que se deslizan en rieles y su movimiento no produce las corrien-
tes de aire que son causadas por las puertas convencionales, considerando 
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que el movimiento de puertas aumenta la cantidad de flora bacteriana y el 
riesgo de un accidente al golpear un equipo, una mesa con instrumentos o al 
personal. Todas las puertas deberán de estar cerradas durante la interven-
ción. 
 
Ventilación: el sistema de ventilación del quirófano asegura y controla el 
suministro de aire filtrado; gracias al proceso de circulación y el recambio de 
aire, se proporciona aire limpio y fresco, evitando así la acumulación de gases 
anestésicos en el interior del quirófano.  

 

 
 
En instalaciones que cuentan con sistemas de recirculación de aire se reco-
mienda  20 a 25  cambios de aire por hora con 3 cambios de aire fresco. En 
varios países disponen de reglamentaciones que exigen entre el 80% al 100% 
de aire fresco en el quirófano. 
 
Corrientes de flujo laminar: son corrientes de aire que se instalan en quirófa-
no y proporcionan aire ultra limpio con una tasa de recambio que puede 
alcanzar hasta 600 cambios por hora. En general, se colocan en el techo o en 
una parte alta de las paredes y permiten controlar la contaminación del aire 
que es usado con presión positiva (0,13 cm de presión de agua). En el quiró-
fano, la presión será un 10% mayor que en los pasillos. Las puertas cerradas 
del quirófano mantienen este ambiente y previenen que se igualen las co-
rrientes de aire. 
 
Humedad: es controlada por el aire acondicionado; la humedad relativa se 
mantiene entre el 30% y 60 %, pese a que la norma recomienda no sea menor 
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a 50% a 55%. La humedad proporciona un medio relativamente conductivo, 
permitiendo que las cargas estáticas lleguen a tierra tan rápidamente cuando 
se generan; las chispas se forman más rápidamente en zonas con baja hume-
dad.  
 
Temperatura: se debe de mantener entre 20oC y 23oC. 
 
Piso: el material que más se usa es el recubrimiento con polivinilo sin costuras 
o uniones, que cubra todo el piso y 15 cm a cada lado de la pared. Para el piso 
de salas de procedimientos menores se utiliza una variedad de materiales 
plásticos duros y sin uniones.  
 
El piso no debe ser poroso, con una rigidez suficientemente para permitir la 
limpieza mediante agua o por aspiración húmeda. Además, debe ser antides-
lizante para evitar la caída del personal o el movimiento accidental de mesas 
con rodamientos. 
 
Paredes y techo: los materiales que recubren las superficies deben de ser 
rígidos y no porosos, resistentes al fuego, impermeables, anti manchas, dura-
deros, sin uniones, que generen el mínimo reflejo de la luz y fáciles de limpiar.  
 
El techo debería de tener una 
altura mínima de 3 metros, sin 
uniones, de color blanco para 
reflejar al menos el 90% de la 
luz en forma de dispersión.  
 
Las paredes revestidas con 
material de vinilo rígido de 
color pastel son las adecuadas, 
por la facilidad de limpieza y 
mantenimiento. Si existen 
uniones en la pared deben de 
estar selladas con silicona. 
 
Las paredes y techo son utilizadas para fijar dispositivos, equipos y otros ele-
mentos a fin de disminuir la presencia de objetos en el suelo; en el techo se 
colocan lámparas cialíticas con filtros dicroicos que corrigen el color de la luz 
y difusores de calor hacia el techo. Permiten iluminar la mesa de operaciones. 
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Circuitos de gases, líneas informáticas y sistema eléctrico: el quirófano debe 
de contar con un sistema de aspiración por vacio, evacuación de gases 
anestésicos y suministro central de aire comprimido, óxido nitroso y oxígeno. 
La máquina de anestesia necesita al menos dos salidas independientes para 
oxígeno y óxido nitroso y además 
una toma para aspiración al vacío. 
Las tomas eléctricas deben de suplir 
los requisitos del equipo a ser utili-
zado, considerando que algunos 
equipos e instrumentos trabajan con 
líneas de energía de 220 voltios y 
otros funcionan con 110 voltios. El 
tipo de instalación es de grado hos-
pitalario, con tomacorrientes que no 
generan chispa. 
 
Las conexiones ubicadas en el cielo o techo del quirófano, en especial, de 
gases y aire, deben tener conectores de seguridad que impidan una eventual 
desconexión.  Las tomas  eléctricas se localizan en las paredes a una determi-
nada altura (1,4 m desde el nivel del piso terminado); se recomienda evitar la 
presencia de cables eléctricos que se extienden desde la pared al equipo o 
recorren el piso, por no ser seguros. No se utilizan extensiones, regletas o 
multiplicadores de puntos tomacorriente; es preferible al momento del dise-
ño, instalar un mayor número de tomas eléctricas, originadas de circuitos 
distintos, para minimizar el riesgo de sobrecarga que corte el suministro eléc-
trico, más aún en un momento crítico del procedimiento. 
 
Iluminación: los sistemas de 
iluminación se colocan en el 
techo y adicionalmente pueden 
disponerse, dependiendo del 
procedimiento de lámparas 
auxiliares. La mayor parte de la 
iluminación normal la provee 
focos fluorescentes blancas o 
modernos focos LED (diodos de 
emisión de luz) que operan con 
un interruptor dimmer (reósta-
to que permite regular la inten-
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sidad de luz). La iluminación será adecuada para minimizar el cansancio del 
ojo con una intensidad de luz 1:5 a 1:3 sin exceder este rango. 
 
La iluminación del sitio quirúrgico dependerá de la calidad de la luz que pro-
porcione lámparas cialíticas y auxiliares y el reflejo que emanen la indumen-
taria, campos (de color verde, azul o gris) y los tejidos. La calidad de la luz, 
permitirá reconocer todas las condiciones patológicas de los tejidos. La luz 
sobre la mesa de operaciones debe de generar una luz intensa, proporcionar 
un patrón de luz que tenga un diámetro y un foco apropiado al tamaño de la 
incisión, no generará sombras mediante el uso de múltiples fuentes de luz 
permiten y tendrá un color azul blanco luz de día. La lámpara cialítica deberá 
ajustarse con facilidad desde cualquier posición o ángulo, con un rango de 
movimiento horizontal o vertical. 
 
La lámpara cialítica debe producir un mínimo de calor para evitar deseca-
miento y daño a los tejidos expuestos, a más de permitir al equipo quirúrgico 
trabajar bajo adecuadas condiciones de temperatura. Además, será de fácil 
limpieza y mantenimiento y por su colocación, los sistemas empotrados en el 
techo virtualmente eliminan toda acumulación de polvo. 
 
Normas generales para el personal de quirófano 
No debe ingerirse alimentos en el interior del quirófano, tampoco fumar. 
Debe permanecer en el interior de la sala de operaciones el personal mínimo 
indispensable. Se debe mantener un comportamiento respetuoso entre el 
personal y el paciente.   
 
Es prohibido ingresar al quirófano con ropa de calle por lo que, todo personal 
previo su ingreso, deberá portar adecuadamente el uniforme quirúrgico con-
formado por un gorro que cubra todo el cabello, mascarilla (que cubra el 
mentón, boca y nariz), camisa, pantalón y botas (se utilizan durante la inter-
vención) y dependiendo de la actividad del miembro del equipo quirúrgico, 
batas y guantes estériles. La vestimenta quirúrgica cumple un único propósi-
to: ser  una barrera entre potenciales fuentes de contaminación y el paciente 
o el personal; se evitará transportar materiales limpios por áreas contamina-
das. 
 
El personal de quirófano deberá portar adecuadamente el uniforme quirúrgi-
co fabricado en algodón; de ser necesario, se cambiará cuando esté sucio, 
contaminado o manchado. 
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Todos los miembros del equipo deben mantener las uñas cortas, no usar uñas 
artificiales. No debe portar joyería en manos y brazos. El médico cirujano 
comanda al personal al interior del quirófano y emitirá las disposiciones nece-
sarias para cumplir su actividad. 
 
Distribución de áreas prequirúrgicas y quirúrgicas 
Los quirófanos se dividen en 3 zonas principales, de restricción progresiva, 
para eliminar posibles fuentes de contaminación:  
 

 Zona negra: primera zona de restricción, cumple funciones de una zona 
de protección. Es el área de acceso, lugar donde se revisan las condicio-
nes de operación y la presentación de los pacientes. Permite realizar el 
trabajo administrativo relacionado a la cirugía y que el personal cambie 
su vestimenta de calle por la ropa especial usada en quirófanos. 

 

 Zona gris: la segunda zona es llamada también zona limpia. Todo perso-
nal que ingresa a la zona gris debe vestir ropa quirúrgica. La cabeza se 
cubre con un gorro de tela que oculta todo el pelo para impedir la caída 
cabello en zonas estériles; además, la nariz y la boca se cubren con mas-
carilla.  

 

 Zona blanca: corresponde al área de mayor restricción, es el área estéril 
donde se encuentra la sala de operaciones propiamente dicha. El perso-
nal de enfermería y auxiliares debe asegurar la preservación de la asepsia 
y antisepsia en el ambiente quirúrgico; supervisarán que todo el personal 
que requiera ingresar al quirófano realice un lavado de manos con jabón 
al menos durante 10 a 15 segundos y posteriormente el lavado quirúrgico 
de manos. 

 
El área física del centro quirúrgico comprende tres áreas claramente identifi-
cadas:  

 Corredor de acceso desde la periferia: no tiene restricciones, es una zona 
aislada del corredor hospitalario principal o de los elevadores por puertas 
y sirve para comunicar la zona exterior con la interior. Se permite ropa de 
calle.  
 

 Sala de pre anestesia: área de ingreso semirrestringido; se requiere ves-
tir un atuendo quirúrgico. Dependerá  de la magnitud del centro quirúrgi-
co el número de camillas, siendo lo usual disponer de 6 unidades. 
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 Centro quirúrgico: área restringida, se requiere portar la indumentaria 
completa para su acceso.  

 
Centro quirúrgico 
Se integra por varias dependencias unidas entre sí. Comprende los siguientes 
espacios físicos:  

 Vestuario: espacio destinado para el ingreso del personal y colocación de 
ropa apropiada para ingresar a la sala de operaciones. Dispone de cance-
les, duchas, baño y sillas para descanso. 
 

 Sala de preanestesia: se ubica junto a los quirófanos y al pasillo de en-
trada hacia el quirófano: es el lugar donde reciben paciente para su pos-
terior traslado al quirófano. Además, es el sitio de información a familia-
res, recepción y entrega de fármacos, anestésicos, analgésicos, etc. 

 

 Área de lavado de manos: está ubicada entre los anexos de los quirófa-
nos; corresponde al sitio donde el personal que integra el equipo quirúr-
gico procede al lavado quirúrgico de manos. Dispone de lavabos con agua 
caliente y fría, dispensadores de jabón para el lavado quirúrgico, dispen-
sadores operados con los pies. 

 

 Quirófano: es la sala donde se realiza la intervención quirúrgica. El núme-
ro de quirófanos dependerá del nivel de complejidad del centro médico. 
Cada sala dispone de tomas de oxígeno, vacío, gases anestésicos, mesa 
quirúrgica multiposición, conexiones eléctricas de varias tensiones, respi-
rador, carro y máquina de anestesia con todo el material y medicación 
necesarios para el procedimiento, monitor cardiaco, medidor de pulso y 
concentración de oxígeno, tensiómetro manual, bisturí eléctrico, lámpara 
cialítica y auxiliares, mesa del instrumentista, mesa semilunar, palanga-
nas, banquillos elevadores de altura, soportes de sueros, sistemas de as-
piración, recipientes para desechos y ropa contaminada, taburetes rota-
torios, negatoscopios, mesas auxiliares, gradillas, armarios para insumos, 
etc.  

 

El quirófano posee dos puertas de acceso, una comunica con la zona 
estéril o limpia y otra con la zona séptica o sucia. Se mantienen las puer-
tas cerradas mientras se realizan intervenciones quirúrgicas. 
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 Bodega: comunican con los quirófanos mediante una ventana; el perso-
nal circulante acude cuando necesita de insumos, prótesis, sondas, auto 
suturas, mandiles de plomo, etc.  
 

 Oficina de la supervisora: lugar donde la profesional que ejerce la jefatu-
ra de enfermeras desempeña sus funciones.  
 

 Sala de estar: lugar donde descansa el personal entre cada una de las 
intervenciones. Se usa en todo momento vestimenta quirúrgica, pero no 
es indispensable el empleo de mascarilla. 

 

 Zona de recepción de desechos y ropa sucia: dispone de recipientes 
especiales para desechos generados en cada intervención con sus respec-
tivas fundas de color rojo. Es el sitio donde se almacenará la ropa sucia. 

 

 Zona del lavado del instrumental: está ubicado en los anexos de cada 
sala, posee un lavabo con agua caliente y fría; posee además recipientes 
para colocar el agua, jabón detergente enzimático y cepillos. 

 

 Zona de subcentral de esterilización: está localizada dentro del centro 
quirúrgico. En ese lugar se empaqueta el material e instrumental previo 
su esterilización. Cuenta con autoclaves, armarios en los cuales se guar-
dan una variedad de instrumental de todas las especialidades y además 
se mantiene ordenados los insumos, suturas, sondas, etc. que se puede 
requerir cuando la bodega central está cerrada. 

 

 Sala de recuperación o pos anestésica: área semirrestringida, que recibe 
a pacientes operados para su recuperación de la anestesia y permanecen 
el tiempo necesario hasta que sean trasladados sin peligro al servicio 
hospitalario correspondiente. 

 

 Servicios de apoyo: están junto al quirófano; usualmente guardan equi-
pos de RX, intensificadores de imagen, microscopios, etc. 

 

 Sala de extracorpórea: se encuentra ubicada junto a la sala de cirugía 
cardiotorácica. 
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Fuente: s364105922.mialojamiento.es 
 

 

 

  
 

http://s364105922.mialojamiento.es/marvax/index.php/component/content/category/26-geasoft


  Procedimientos de enfermería en áreas quirúrgicas 

 

 21 

 

Capítulo 5 
Equipo básico y auxiliar 

de la sala  de operaciones 
 
Introducción 
Toda unidad quirúrgica debe disponer de un equipamiento básico y un equi-
pamiento auxiliar para quirófano. El equipamiento básico consiste en un 
conjunto de aparatos, mobiliario y elementos imprescindibles para la realiza-
ción de toda cirugía siendo el contenido habitual de un quirófano. 
 
El quirófano debe dotarse con los equipos e implementos indispensables para 
el normal desarrollo de las intervenciones quirúrgicas de acuerdo al nivel de 
complejidad que el centro médico determine, dispuestos estratégicamente 
para dejar el suficiente espacio libre que permita deambular a los miembros 
del equipo quirúrgico y libertad para movilizar la camilla que conduce al pa-
ciente a la sala de operaciones o retirarlo luego de culminado el procedimien-
to.  
 
Todo paciente ingresará al quirófano en camilla, vistiendo ropa de quirófano y 
cubierto de una sábana. 
 
El mobiliario será fabricado en acero inoxidable liso, material durable y de 
fácil limpieza. Los equipos y muebles que posee  el quirófano se resumen en 
el cuadro 1. 
 
Cuadro 1. Equipamiento y mobiliario básico de un quirófano. 

Equipo 

Mesa de operaciones 
Máquina de anestesia 
Oxímetro de pulso 
Capnógrafo 
Monitores para electrocardiografía (individual y/o central) 
Electro bisturí 
Succión eléctrica (aspiradores) para cirugía y anestesiología 
Lámpara cialítica 
Lámparas auxiliares 
Negatoscopio 
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Mobiliario 

Mesa de instrumental 
Mesa de Mayo 
Coche de anestesia 
Tabla de Grey Turner 
Vitrinas de pie o empotradas en la pared 
Porta sueros de cenit y de pedestal 
Bancos: potro de Finochietto, de pie y giratorios 
Tarimas 
Gradilla (escalerilla) para pacientes 
Lebrillos 

Tomas 

Eléctricas, voltaje 110V. 220V 
Oxígeno central 
Aire comprimido 
Óxido nitroso 

 
Mesa de operaciones: plancha 
rectangular de metal inoxidable y 
de alta resistencia a agentes quí-
micos y biológicos (acero o alumi-
nio) que descansa en una base 
eléctrica o hidráulica que permite 
elevar o bajar el alto del equipo. 
Poseen generalmente placas cam-
biables para las diversas especiali-
dades quirúrgicas. 
 
Usualmente tiene 3 partes o secciones articuladas que permiten su movilidad 
y que corresponden a la cabeza, tronco-abdomen y extremidades. Las seccio-
nes de cabeza, tronco y piernas: cada segmento puede extenderse o flexio-
narse según el procedimiento quirúrgico y permita al cirujano adopte la posi-
ción requerida.  
 
Algunas mesas poseen una placa central que puede elevarse cuando se re-
quiere elevar la parte media del cuerpo (para cirugías de vesícula o riñón). La 
parte correspondiente a la cabeza es removible a fin de incorporar los sopor-
tes cefálicos para los procedimientos craneales. Bajo las placas de acrílico que 
forman el soporte del cuerpo, existen rieles que permiten posicionar un cha-
sis de placas de RX.  
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La mesa está cubierta por colchonetas de esponja de goma forrada con un 
material plástico resistente, con costuras impermeables que impiden el ingre-
so de líquidos y productos hemáticos que fácilmente las destruyen. 
Existen equipos eléctricos y mecánicos que permiten mover los distintos ele-
mentos de la mesa, lograr inclinaciones laterales, elevar la cabecera, los pies, 
o ambos. Las mesas quirúrgicas estándar poseen controles eléctricos que 
operan mediante interruptores de control remoto, otras poseen un sistema 
electrohidráulico operado por palancas que activan bombas eléctricas que 
movilizan el líquido hidráulico para accionar los distintos componentes y las 
más sencillas que poseen un movimiento manual mediante tornillos sin fin. 
 
Posiciones de la mesa de operaciones según tipo de cirugía: cada procedi-
miento demanda una posición específica y acoples desarrollados con especifi-
cidad para el procedimiento. Los movimientos más usuales de una mesa de 
operaciones son: ajuste altura (bajar/subir), Trendelenburg /Trendelenburg 
inverso, inclinación lateral derecha/izquierda, subir/bajar placa de asiento, 
subir/bajar piernera, subir/bajar cabezal, flex/réflex y posición neutral. 
 
Como ejemplos de varios procedimientos se incluyen imágenes tomadas del 
catálogo de mesas de operaciones marca Schaerer modelo Axis 600 y 800. 
 

 

Posición universal, para 
cirugía general. 

 

Posición para cirugía de 
mano. 
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Posición para cirugía rectal. 

 

Posición para cirugía gine-
cológica y urológica son 
soporte de pierna tipo leg 
top. Útil para lititomía. 

 

Posición para cirugía gine-
cológica y urológica. 

 

Posición para cirugía renal y 
cirugía de columna antero-
lateral. 
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Posición supina con adapta-
dores para neurocirugía. 

 

Posición decúbito ventral 
con cojín toracoabdiminal 
para cirugía de columna. 

 

Posición para cirugía de 
hombros. 

 

Posición para cirugía de 
cabeza y cuello. 
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Posición de uso ortopédico y 
traumatológico para proce-
dimientos de artroscopia de 
cadera. 

 

Posición para cirugía trau-
matológica que demanda 
tracción (colocación de pla-
cas, clavos, etc.) 

 

Posición para cirugía de 
cabeza femoral, que deman-
da uso de intensificador de 
imagen. 

 

Posición para enclavamiento 
de cabeza femoral. 
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Posición para artroscopia de 
rodilla. 

 
Máquina de anestesia: equipo manejado por el médico anestesista que pro-
vee, básicamente, gases anestésicos al paciente mediante un sistema cerrado 
de tubos con el fin de producir narcosis.  
 
La máquina consta de varios componentes; 
en su parte posterior conectores para man-
gueras que se acoplan al sistema central de 
oxígeno y otros gases medicinales.  
 
En su parte frontal, posee flujómetros para 
medir y controlar el suministro de oxígeno 
que pasa al dispositivo vaporizador donde se 
volatilizan anestésicos líquidos (halotano, 
isoflurano, sevoflurano, desflurano).  
 
En su parte delantera, dependiendo de la 
marca y modelo, existe un ventilador mecá-
nico impulsado por gas (oxígeno), monitores 
para control electrocardiográfico, de tensión 
arterial y de presión parcial de oxígeno inspi-
rado o espirado y un sistema de alarma para indicar apnea o desconexión de 
circuito.  
 
Una serie de tubos de caucho o de plástico corrugado conducen el oxígeno 
mezclado con el anestésico vaporizado hacia la mascarilla durante la inspira-
ción y retorna el dióxido de carbono expelido durante la espiración hacia un 
sistema llamado canister (dispositivo para la eliminación de dióxido de carbo-
no por absorción en cal sodada para facilitar la recirculación del gas anestési-
co). El anestesista puede accionar manualmente la bolsa reservorio para 
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compensar variaciones en la demanda respiratoria y/o permitir la ventilación 
asistida o controlada por compresión manual de la bolsa. Algunos modelos 
disponen su la parte lateral conectores para tanques de oxígeno de reserva 
en caso de falla del sistema de oxígeno central y para gases comprimidos  
 
El sistema está diseñado para no fallar y elimina la posibilidad de administrar 
una mezcla gaseosa pobre en oxígeno o demasiado saturada de anestésicos.  
 
Las máquinas de anestesia poseen dispositivos de seguridad como son los 
analizadores de niveles de oxígeno, un sistema de entrelazado de presión de 
oxígeno o equivalente para cortar de forma automática el flujo de gases en 
ausencia de presión positiva de oxígeno, alarmas de presión y de desconexión 
para notificar al anestesiólogo si el flujo de oxígeno y/o gases es inadecuado.  
 
Posee además un sistema de seguridad para liberar el exceso de gases, un 
sistema de purificación de gas para la recolección de los gases exhalados 
(canister) y una válvula de eliminación del gas consumido, por medio de una 
válvula de exclusión hacia un sistema de purificación de gas consumido que 
controla la contaminación de la atmósfera del quirófano.  
 
El óxido nitroso y los gases halogenados pueden escapar hacia el quirófano, 
por lo que deben monitorearse cantidades que puedan poner en riesgo a la 
salud de los miembros del equipo del quirófano. Los dispositivos de purifica-
ción instalados en el aparato de anestesia y en el ventilador mecánico atrapan 
y remueven los gases utilizados.  
 
El control del equipo debe ser permanente, en especial los tubos de respira-
ción que no deben presentar roturas o deterioro de la máscara o yugos de 
caucho, verificar el funcionamiento de las válvulas, la adecuada conexión de 
mangueras, cambios de color de la cal sodada del canister (si adquiere un 
color violáceo deberá ser reemplazada) y, de acuerdo a las recomendaciones 
del fabricante, calibrar los vaporizadores regularmente para que entreguen la 
cantidad exacta del anestésico y evitar una sobredosis al paciente, que puede 
ser letal.  
 
Tensiómetro de pie y estetoscopio: son equipos a cargo del anestesista. 
Permiten monitorear durante la cirugía la presión arterial. 
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Oxímetro de pulso: equipo portátil, a batería, que 
mide el grado de saturación arterial de oxígeno a 
nivel de la hemoglobina. Por su fácil aplicación, 
permite determinar en pocos segundos el grado de 
saturación de oxígeno mediante densidad óptica de 
luz que pasa a través de los tejidos. El equipo posee 
un sistema ajustable por resorte interno que lo 
mantiene en su posición una vez colocado en en-
grapa el sensor en los dedos de la mano, dedos del 
pie, lóbulo de la oreja o sobre el puente de la nariz. 
La piel del paciente debe estar limpia y seca.  
 
Capnómetro: equipo electrónico compacto y portátil alimentado por baterías, 
que se incorpora, según el modelo, al sistema de circulación de gases de la 
máquina de anestesia, útil en la unidad 
de cuidados intensivos, transportes de 
emergencia, servicios de urgencias, 
quirófanos, RCP  y otros entornos clíni-
cos. Se lo conecta al tubo endotraque-
al, mascarilla laríngea o mascarilla 
facial (mediante un adaptador de vía 
aérea desechable), a una bolsa respira-
toria o al circuito de respiración de la 
máquina de anestesia. Vienen precali-
brados de fábrica para medir cambios 
en el nivel del dióxido de carbono ex-
halado y reflejan cambios en la respiración, circulación o metabolismo.  
 
La capnometría mide la concentración de dióxido de carbono al final del ciclo 
considerando que la producción de CO2 está en relación directa con el meta-
bolismo celular. El equipo de la imagen fabricado por la empresa ETCO mide 
además, la frecuencia respiratoria y posee un sistema de alarmas visuales y 
sonoras para apnea, obstrucción del adaptador y valores altos o bajos de CO2 
en la espiración. 
 
Monitor multiparamétrico: la monitorización cardiaca es un procedimiento 
de rutina en el quirófano y sala de recuperación. Los equipos portátiles per-
miten el monitoreo del trazo ECG, respiración, tensión arterial no invasiva e 
invasiva, temperatura, oximetría de pulso y concentración final espiratoria de 
dióxido de carbono. Fabricados con una pantalla LCD de alta resolución, 
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muestra en diferentes colores hasta 6 formas de onda todos los valores me-
didos. El manejo se lo hace mediante 
su pantalla táctil, graba en 3 canales 
(permite almacenar la información 
simultánea de tres parámetros, 
usualmente ECG, pulso y presión 
arterial) y se conecta al paciente por 
cables y/o telemetría. El funciona-
miento opcional es con batería. El 
monitor posee un sistema de alarmas 
visual (luces) y audible cuando los 
parámetros de monitoreo programa-
dos previamente, se sitúan fuera de 
los límites determinados por el per-
sonal. Este monitor de cabecera por su gran flexibilidad es usado en distintas 
áreas hospitalarias. 
 
Si la unidad quirúrgica dispone de varios quirófanos, es necesario instalar una 
central de monitoreo, ubicada en un espacio aledaño y a cargo de un médico 
cardiólogo, a fin de controlar de forma simultánea a los pacientes que son 
operados. Recibe por lo tanto información por cables o telemetría desde cada 
quirófano. 
 
Negastoscopio: aparato eléctrico de forma rectangular para visualizar pelícu-
las radiográficas, ecografías, tomografías, resonancias, etc. Tienen una estruc-
tura metálica resistente y de fácil manteni-
miento. La parte frontal posee un vidrio opa-
co (esmerilado y tratado con ácido para redu-
cir el brillo y reflejos de luz) o una placa de 
acrílico blanco que permite el paso de luz 
desde las lámparas para visualizar películas 
radiográficas.  
 
La iluminación es proporcionada por 3 a 4 
lámparas fluorescentes de 20W cada una. Los 
negatoscopios sencillos poseen un tamaño de  
44 cm de ancho, 58 cm de alto y 12 cm de 
profundidad, los dobles 80 de ancho, 58 cm 
de alto y 12 cm de profundidad.  
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Son ubicados en sitios estratégicos, generalmente  paredes laterales del 
quirófano, a fin de que el cirujano observe las placas desde la misma mesa de 
operaciones. En el extremo superior poseen placas con resortes o dos peque-
ñas manecillas que ejercen presión sobre las placas, manteniéndolas suspen-
didas todo momento.  
 
Unidad electroquirúrgica: equipo eléctrico que operan a frecuencias entre 
100.000 y 10.000.000 de hertzios, y genera un tipo de corriente que pasar a 
través de los tejidos sin 
estimular músculos o ner-
vios. El calor producido se 
debe a la resistencia al paso 
de la corriente a través de 
los tejidos que genera una 
cantidad de calor es propor-
cional al cuadrado de la 
corriente.  
 
La corriente se concentra en una pequeña zona de alta resistencia para pro-
ducir una alta temperatura que es necesaria en la electrocirugía. El circuito 
eléctrico para coagular o cortar tejidos, la corriente se produce en el genera-
dor de la unidad electroquirúrgica o electrobisturí, pasa por cables a un elec-
trodo activo comandado por el cirujano hacia los tejidos, completando el 
circuito mediante una placa en contacto con la piel del paciente (electrodo 
inactivo). Su uso es amplio y variado según la especialidad quirúrgica; algunos 
modelos son de uso universal, existiendo modelos selectivos. 
 
Es necesario ampliar la información sobre el equipo, detallando aspectos 
básicos que deben ser conocidos por el personal del quirófano: 
 

 Generador: parte del equipo donde se producen ondas de alta radiofre-
cuencia; es el componente energético de la unidad electroquirúrgica. 
Existen generadores con salida balanceada donde el exceso de energía es 
transferido a la instalación eléctrica que posee tierra y los generadores 
aislados tienen como ventaja disponer de circuitos que no descargan a 
tierra.  
 
El flujo de corriente pasa o se corta mediante electrodos activos que se 
explican después. Los generadores de estado sólido poseen transistores, 
diodos y rectificadores para producir corriente, usan menos energía, son 
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seguros, poseen monitores de retorno para impedir quemaduras y riesgo 
de electrocución.  
 

 Controles: permiten seleccionar las características deseadas para corte o 
coagulación; la corriente tiene variaciones de calidad pese a mantener la 
frecuencia, energía (voltaje) y amperaje, diferencias en el amortigua-
miento y oscilaciones que determinan la reacción tisular al paso de co-
rriente. 

 Electrodo activo: el electrodo activo estéril dirige el flujo de corriente 
hacia el tejido. De uso manual, posee distintas puntas (hoja, asa, bola o 
aguja) según el tipo de opera-
ción y corriente a usar. La pun-
ta del electrodo se fija al man-
go en forma de lápiz y es des-
prendible, o puede incorporar-
se a las pinzas titulares o al tu-
bo de aspiración. Se une a un 
cable (cordón conductor) co-
nectado al generador.  
 
Algunos equipos traen como adi-
tamento o como componente, a 
más del electrodo activo ma-
nual, la posibilidad de activación 
por controles de pie. 
 
Al iniciar el procedimiento, el 
instrumentista aparta el extremo 
del cordón conductor del campo 
estéril y lo entrega a la enferme-
ra circulante, quien la conecta al generador. El cordón es largo y flexible 
como para extenderse entre el campo estéril y el generador, sin tensión, 
torceduras o dobleces que puedan desviar el flujo del corriente. Cuando 
la unidad no está en uso, la punta del electrodo se mantiene limpia, seca 
y  visible; debe guardarse en un recipiente para evitar quemaduras si se 
activa el pedal o el control manual. El cirujano, al ubicar la punta del elec-
trodo activo sobre el tejido y activar el pedal o control manual, transfiere 
corriente eléctrica del generador a los tejidos. Los interruptores manua-
les o de pie poseen códigos de color para señalar las funciones de coagu-
lación y de corte. 
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Durante el uso, el tejido carbonizado o coagulado que se adhiere a la 
punta deberá retirarse al frotar con un limpiador para punta o compresa 
húmeda, o bien raspar con el lado romo de la hoja de bisturí. Se advierte 
que el tejido quemado presente sobre el electrodo absorbe el calor y 
disminuye la efectividad de la corriente. 

 
Si ocurre un sangrado, puede aplicarse el electrodo directamente sobre 
el vaso sangrante o bien realizar la hemostasia con pinzas hemostáticas o 
pinzas anatómicas y pegar el electrodo activo y transferir corriente al me-
tal que a su vez la conduce al tejido sangrante. La operación del equipo 
debe ser cuidadosa, ya que si se toca un electrodo activo se produce 
quemaduras a través de guantes de látex. 
 
Los electrodos y cordones pueden ser descartables o reutilizables; estos 
últimos deben inspeccionarse regularmente para descubrir daños o dete-
rioro antes del reprocesamiento y antes de usarse en el campo estéril. 

 

 Electrodo inactivo: cierra el circuito y conduce la corriente eléctrica a 
tierra o a un potencial neutro. El electrodo inactivo dispersa la corriente 
de alta frecuencia liberada en el electrodo activo y permite el regreso de 
corriente de baja densidad desde los tejidos al generador. Las unidades 
electroquirúrgicas poseen mecanismos monopolares, bipolares o de los 
dos tipos para dirigir el flujo de la corriente eléctrica. 
 
En unidades bipolares, el electrodo inactivo está incorporado en las pin-
zas que usa el cirujano. Un lado de la pinza es el electrodo activo, a través 
del cual la corriente pasa a los tejidos y el otro lado es el electrodo inacti-
vo. El voltaje producido es relativamente bajo. La corriente fluye sólo en-
tre las puntas de las pinzas y retorna directo al generador por lo que la 
corriente no se dispersa a través del paciente como en las unidades mo-
nopolares. Esto permite un control preciso de la zona coagulada y garan-
tiza seguridad. No requiere una almohadilla o placa de tierra, pues la co-
rriente no fluye a través del paciente.  
 
En las unidades monopolares, la corriente fluye del generador al electro-
do activo, pasa a través del paciente y retorna por un electrodo dispersor 
inactivo al generador; usa mayor energía, la corriente va desde el gene-
rador al electrodo activo y cierra el circuito eléctrico para llegar a tierra o 
a un potencial neutro a través del cuerpo del paciente. La unidad mono-
polar de un electrodo en forma de una almohadilla o placa que se pone 
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en contacto directo con la piel (superficie 
de 10 cm2 y 1,2 cm de grosor), usual-
mente es desechable, flexibles, conser-
van un contacto corporal uniforme y al-
gunos vienen prelubricados. La placa en 
contacto con el paciente se la coloca en-
vuelta en una compresa de gasa húme-
da, o bien cubierta con un lubricante 
conductor para electrodos (gel), de ma-
nera uniforme, sobre toda la placa, para 
humedecer a la perfección la piel y reducir al mínimo su resistencia eléc-
trica. Se verificará que no existan puntos secos en las almohadillas prelu-
bricadas antes de ser colocadas. 
 
El personal del quirófano conectará el enchufe o adaptador del extremo 
del cordón al receptáculo específico del generador claramente distingui-
ble por el color y forma del conector. Se verificará la colocación correcta 
del electrodo inactivo para evitar quemaduras eléctricas al paciente. Va-
rias recomendaciones deben seguirse: 
a) Colocar el electrodo inactivo cerca al sitio donde se usará el electro-

do activo, para reducir al mínimo la corriente que recorre el cuerpo 
del paciente. 

b) El electrodo inactivo debe contactar la totalidad su superficie en la 
piel del paciente, en una zona sin pelo (rasurada) o sin cicatrices 
(actúan como aislantes).  

c) Evitar las zonas donde existan prominencias óseas que causan pun-
tos de presión, que a su vez pueden aumentan la concentración de la 
corriente. 

d) Poner la almohadilla o placa en una superficie de piel limpia y seca, 
sobre o debajo de una masa muscular tan grande como sea posible. 

e) No colocar el electrodo dispersor o inactivo en piel sobre un implan-
te metálico, como sería el caso de una prótesis de cadera, ya que la 
corriente se desvía hacia el implante. 

f) Verificar que el electrodo dispersor inactivo esté limpio y si bordes 
doblados. 

g) Controlar que el gel lubricante conductor de corriente no se seque y 
deje una película de alta resistencia que impide el contacto apropia-
do con la piel. 

h) Garantizar que el conector entre la almohadilla o placa y el cordón 
conductor no toque al paciente. 
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i) Asegurar el cordón para que no se desplace. El conector no debe 
crear un punto de presión en la piel del paciente. 

j) Verifique la correcta conexión entre el electrodo inactivo y el gene-
rador, en el receptáculo compatible. Si el circuito de regreso es de-
fectuoso, se completa un circuito a tierra por contacto accidental 
con la mesa quirúrgica metálica o sus aditamentos. Si la zona conec-
tada a tierra es pequeña, la corriente que pasa a través de la zona 
expuesta de piel será relativamente intensa. 

k) Colocar siempre el electrodo dispersor inactivo si se usa un equipo 
mixto (funcionamiento bipolar y monopolar). 

l) La enfermera circulante registrará en la historia clínica el sitio de co-
locación del electrodo dispersor inactivo, estado de la piel antes y 
después de la electrocirugía, el número de identificación del genera-
dor y la corriente usada para corte-coagulación. 

 
Sistema de iluminación, central y auxiliares: la suspensión de la lámpara en 
el cielo del quirófano ofrece una movilidad óptima y un manejo confortable.  
 
El sistema de iluminación central de quirófano modelo EMALED 560 que se 
visualiza en la imagen, instalado en el techo del quirófano, posee un diámetro 
de 61 cm y proporciona una intensidad de 160.000 Lux emitida por focos LED, 
siendo este modelo un tipo 
de luminaria de quirófano 
más pequeña y brillante 
para su categoría.  
 
Los diodos emiten luz de 
gama tipo luz solar de 4.200 
K con un índice de repro-
ducción de color de 92, sin 
generar calor al campo de 
operación. La regulación de la intensidad lumínica es graduable entre 10% a 
100%) y la amplitud del campo de intervención se regula directamente en el 
cuerpo de la lámpara mediante un control sin cable.  
 
Esta lámpara puede trabajar sola o con doble luminaria 560/560. El equipo, 
con focos LED tiene bajo consumo energético y puede operar con baterías de 
4 horas de vida útil y se recargan automáticamente. Tiene otras ventajas, a 
más de su luz brillante y contrastiva, el bajo costo operativo, larga duración 
de las lámparas y su fácil mantenimiento.  
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Algunos modelos de lámparas cialíticas disponen como fuente de luz, focos 
halógenos que producen una luz blanca que pasa por un filtro dicroico para 
corrección del color de la luz e inciden sobre espejos cóncavos desde donde 
se reflejan al campo operatorio. Tienen como desventajas el mayor costo de 
operación (los focos de 150W 
y 24V tienen una vida útil de 
2000 horas), generan calor 
sobre el campo operatorio y 
un mantenimiento más com-
plicado. 
 
Dependerá del tipo de cirugía 
la necesidad de incorporar una 
lámpara auxiliar de quirófano, 
que cumple similares funciones a la lámpara cialitica. 
 
Mesa rodante de instrumental: la más difundida es el modelo creado por el 
profesor argentino Enrique Finochietto, 
quien diseñó múltiples instrumentos y 
aparatos quirúrgicos de amplio uso. Con-
cibió el frontolux (aparato luminoso ceñido 
a la frente del cirujano),  el porta agujas, la 
pinza doble utilidad usada para hemosta-
sia y pasa hilos, el aspirador quirúrgico, las 
valvas de Finochietto para separar órga-
nos, una cánula para transfusiones, la 
mesa quirúrgica móvil manejada con peda-
les, un  banco para cirujanos y el separa-
dor intercostal de cremallera para cirugías 
torácicas conocido universalmente como 
separador Finochietto.  
 
La mesa posee un plano superior de 70 cm x 50 cm, como aditamento un arco 
abatible de 10 cm para cualquiera de los dos lados según la necesidad y un 
escalón aprovechable para reserva de gasa, hilos, para apartar instrumentos 
una vez usados con una dimensión de 30 cm x 50 cm.  
 
La mesa se apoya en un vástago que termina en un trípode con ruedas para 
facilitar el desplazamiento. En la parte superior del vástago existe un meca-
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nismo que permite subir o bajar la mesa de acuerdo a las necesidades del 
procedimiento.  
 
Mesa riñonera, mesa semicircular o mesa de instrumentación: tiene forma 
de un riñón; posee dos planos, uno superior para colocar elementos de uso 
inmediato (hojas de bisturí, sondas vesicales, nasogástricas, catéteres, paque-
tes con gasa, apósitos, vendas, 
compresas estériles) y otro plano 
inferior  acanalado donde se ubi-
can elementos de uso mediato y 
pesados (paquetes de ropa de 
reserva, soluciones parenterales, 
cajas con instrumental, etc.). La 
mesa, construida en acero inoxi-
dable se apoya en 4 o 6 paras con 
ruedas que permiten su moviliza-
ción. Algunos quirófanos poseen 
una mesa de mármol suspendida mediante ménsulas (instrumento de hierro 
o acero fijo a la pared) que le sirve de apoyo.  
 
Mesa de Mayo: mesa auxiliar fabricada en 
acero inoxidable; consta de una base con rue-
das para facilitar su movimiento, un vástago 
lateral que sostiene un marco que a su vez 
sujeta una bandeja de acero de profundidad 
variable. Se la coloca sobre el paciente, a una 
distancia adecuada al campo operatorio para 
mantener cerca del campo quirúrgico y del 
cirujano, el instrumental que se utiliza de ma-
nera continua y permanente durante la inter-
vención. Existen modelos que permiten subir o 
bajar mediante un artificio mecánico, otras 
mesas poseen un sistema hidráulico y las más sencillas, funcionan con un 
perno que se ajusta al vástago evitando su movimiento. 
 
Tabla de Grey Turner: aditamento fabricado en material plástico de base con 
un acolchado de esponja forrado de material sintético impermeable a nivel de 
las costuras. Algunas mesas de operaciones tienen un aditamento que fija la 
tabla directamente a su estructura. Independientemente de la forma en que 
se coloque, cumple la función de apoyo al brazo del paciente, en el que se 
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realizará la venoclisis. Pueden colocarse correas de velcro para evitar que el 
brazo pueda caer accidentalmente. 
 
Porta sueros: se disponen dos tipos de aparatos para sostener soluciones, los 
de pedestal (pie) poseen un vástago central apoyado en un trípode con ro-
damientos y su 
extremo superior 2 
o 3 ganchos para 
colgar soluciones. 
 
Por el espacio que 
ocupan y riesgo 
constante de caer 
su uso en quirófa-
no es limitado. 
 
Los porta sueros que penden de rieles instaladas en el cielo (techo) por donde 
corre carros con ruedas de nylon, que sostienen pa-
rantes o soportes de acero quirúrgico inoxidable, de 
altura variable,  con 4 o 5 ganchos porta sueros cada 
uno, posicionados de acuerdo a las exigencias del 
usuario. Se caracterizan por su ajuste telescópico 
aumentando al máximo la comodidad del equipo 
quirúrgico, desde un sistema de rieles rectos o curvos 
paciente. Su diseño permite que el carro se deslice 
por las rectas y curvas de la pista; es seguro, fácil de 
manejar y dirigir.  
 
Otras unidades poseen un sistema de rieles paralelos a lo largo de la mesa de 
operaciones, colocados 1,5 m sobre la mesa de operaciones, el sistema senci-
llo consta de dos hilos de acero fino puestos en tensión, mediante tensores 
tipo resorte en cada extremo sujetos a la pared, desde donde penden cadeni-
tas o ganchos de acceso en forma de S que sirven para colgar soluciones pa-
renterales usadas en anestesia, frascos de sangre, cables de equipos, sujetar 
el campo superior o cefálico para formar la tienda del anestesista.  
 
Como equipos de quirófano, ahorran espacio y brindan la posibilidad de sus-
pender múltiples elementos, solo agregando ganchos.  
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Existen aditamentos especiales que se incorporan a las mesas de operaciones 
y/o máquinas de anestesia, y cumplen el mismo fin. Como ventajas se seña-
lan, ser instalados o retirados a conveniencia, ocupan un mínimo espacio, son 
telescópicos y de fácil limpieza al ser fabricados en acero quirúrgico o alumi-
nio. 
 
Vitrinas: mobiliario de almacenamiento, fabrica-
das en acero inoxidable con puertas de vidrio 
transparente para facilitar la visibilidad al inter-
ior. Las vitrinas de piso (tipo armario) tienen un 
diseño que permite disponer según el tamaño, 
entre 3 a 4 estantes de vidrio. Facilita guardar y 
dar seguridad a todos los elementos de uso 
diario como antisépticos, diferentes tipos de 
suturas, frascos con vaselina líquida y sólida, 
soluciones parenterales, medicamentos, sustan-
cias de contraste, jeringas y agujas descartables, 
sondas vesicales, sondas nasogástricas, catéte-
res, tela adhesiva, adhesol (adhesivo líquido 
hipoalergénico), almohadillas para cambiar la 
posición del paciente, equipos de quirófano de 
tamaño pequeño, frontolux, y otros. Las vitrinas 
empotradas o modulares se fijan a la pared me-
diante pernos, son más largas y de menor altura, 
divididas en 2 o 3 espacios y su acceso se realiza 
por puertas corredizas de vidrio. El personal de 
quirófano realizará el mantenimiento regular encaminado a su limpieza y 
retiro de polvo, mediante solución desinfectante, según el tránsito de perso-
nal en el área quirúrgica. Además, el personal verificará la existencia de los 
insumos solicitando la reposición  si lo amerita el caso. 
 
Aspirador para cirugía: equipo eléctrico que utiliza un motor para generar 
vacío, a fin de aspirar líquidos, pus, sangre, contenido intestinal, gástrico, 
sólidos de un calibre inferior al diámetro de la manguera/cánula, membranas 
hidatídicas de quistes, cálculos, coágulos, etc. Existen modelos de succión 
continua, o bien activados por un pedal. 
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Tiene uno o dos frascos para colectar mate-
rial aspirado, cada uno con una tapa hermé-
tica con dos orificios, donde se colocan un 
par de tubos, uno corto y otro largo (hasta 8 
cm de la base). El motor eléctrico está insta-
lado en la estructura metálica con rodamien-
tos, se conecta al tubo corto ubicado en la 
tapa del frasco mediante un tubo flexible de 
plástico o de caucho. Cuando se acciona el 
motor con el pedal, se crea un vacío extra-
yendo el aire del interior del frasco y man-
gueras iniciándose la aspiración. Depende 
del lado en que se requiera, lo usual es colo-
car el equipo y pedal a la izquierda del primer ayudante, quien controlará su 
funcionamiento.  
 
La enfermera circulante instalará los componentes, algunos estériles. Previa 
la cirugía probará el correcto funcionamiento del equipo antes de colocar el 
pedal (reóstato) a los pies del primer ayudante. 
 
EL aspirador central, si el quirófano dispone de una toma de vacío, se insta-
lará en la pared; se conecta la manguera de vacío al tubo corto del frasco y el 
tubo largo a la manguera que va para el pacien-
te. Debe vigilarse durante el procedimiento 
que el frasco no se llene de tal manera que los 
líquidos absorbidos pasen al sistema o al mo-
tor, considerando que la aspiración es silencio-
sa y permanente. Es útil para aspiración de 
secreciones durante la cirugía, aspiración du-
rante la anestesia para secreciones bronquiales 
(de menor volumen, ubicado cerca a la máquina de anestesia, posee doble 
conexión, una hacia la toma de aspiración y la otra se adapta para utilizar en 
el paciente mediante una sonda fina. 
 
Existen aspiradores manuales portátiles, eléctricos, con doble frasco. Para su 
funcionamiento debe accionarse el interruptor de encendido y apagado. 
Permiten una aspiración continua. 
 
Banco de cirujano modelo Finochietto: es el más práctico, con forma de sillín 
de bicicleta o silla de montar. Para modificar la altura (subir o bajar), la en-
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fermera circulante debe girar la rueda colocada inmediatamente por debajo 
del asiento. Cuando el cirujano lo use, la enfermera circulante ayuda al ciruja-
no para que se siente debajo de la bata estéril. Bancos altos de madera, pro-
porcionan comodidad a la enfermera instrumentista. Otro tipo usual de ban-
cos son los metálicos, de asiento giratorio sobre un perno sinfín central para 
modificar la altura. 
 
Tarimas-gradas para pacientes: Las tarimas son pequeñas plataformas de 
madera o acero inoxidable, de diferentes alturas, usadas para adaptar la altu-
ra de los integrantes del equipo quirúrgico a la de la mesa de operaciones que 
se regula para comodidad del cirujano. La base de la grada tiene en sus patas 
caucho que impida su deslizamiento; como aislante, si son gradas de metal, 
debe tener una alfombra de goma que cubra toda la superficie de apoyo de 
los pies a fin de evitar accidentes. Las gradas para pacientes, posee 1 o 2 esca-
lones, de ser necesaria, usarla que el paciente suba a la mesa de operaciones. 
 
Oxígeno, óxido nitroso y aire 
comprimido central: disponer 
tomas de oxígeno, óxido nitro-
so y aire comprimido genera 
alto rendimiento a la unidad 
quirúrgica por su bajo costo de 
operación al aprovechar total-
mente el contenido de los 
cilindros, las instalaciones 
conducen los gases desde un 
depósito que facilita el manejo 
de los mismos reduciendo riesgos. El 
oxígeno central es obtenido desde cilin-
dros conectados en serie o de un de-
pósito que se recarga si es necesario. 
Por tuberías especiales llega hasta las 
tomas de salida en el quirófano y sala 
de pacientes. 
 
Grandes centros hospitalarios disponen 
de un sistema centralizado de óxido 
nitroso para anestesia general.  
 
El aire comprimido central, tiene su 
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conexión independiente, se produce en un compresor ubicado fuera del área 
quirúrgica. Se usa para secar instrumental (cirugía laparoscópica, sondas, etc., 
previa su esterilización. Las llaves de paso deben ubicarse en un lugar estraté-
gico para, cortar el suministro si es necesario.  
 
Cada uno de los sistemas independientes (oxígeno, óxido nitroso y aire 
comprimido) poseen manómetros de presión y sensores de presión que 
alertan al personal cuando la reserva se agota. 
 
Lebrillos o cubetas: recipientes plásticos o metáli-
cos fabricados de acero inoxidable, de forma pira-
midal, suspendidos en un aro con rodamientos 
(porta lebrillo); reciben todos los elementos que se 
usan y desechan en cada cirugía. 
 
Se forran con bolsas para residuos y se colocan: 
uno para el cirujano, uno para ayudantes, uno para 
la enfermera instrumentista y uno para uso del 
anestesista. Terminado el procedimiento se sellan 
las fundas para su destino final, son lavados y re-
usados. 
 
Equipamiento auxiliar de quirófano 
Lo conforman elementos o aparatos que no son imprescindibles para el inicio 
y realización de una cirugía. Dentro del equipamiento auxiliar se incluyen: 
 
Mesas accesorias: se utilizan como auxiliares a la mesa de instrumental, en 
procedimientos que requieren gran cantidad de instrumental o instrumental 
voluminoso. 
 
Equipo de RX portátil: equipo transportable, pequeño, con rodamientos, que 
permite desplazarlo con facilidad y lograr su ingreso a la sala de operaciones, 
sin contaminar al equipo estéril.  
 
Arco con C o intensificador de imágenes: equipo de mediano tamaño que 
permite realizar estudios dinámicos de imagen, es decir, permiten visualizar 
órganos, huesos, instrumentos tales como placas, tornillos, clavijas, catéteres, 
etc., en movimiento durante la cirugía. Para su uso, la mesa de operaciones 
debe tener el plano superior de acrílico (material radio lúcido) que permita el 
paso de radiación.  
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Al ser un sistema móvil radio 
quirúrgico digital de arco, su 
diseño ofrece máxima flexibi-
lidad y productividad clínica. 
 
El sistema móvil radiográfico 
digital OMNISCOP CRK multi-
función dispone de la más 
innovadora tecnología de 
adquisición de imagen, con 
cámara de televisión con sen-
sor CCD, un intensificador de 
imagen de 9 pulgadas, tres campos y un monitor de TV instalado en el carro 
de control de imagen, que permite una operatividad y maniobrabilidad ex-
cepcional quirófanos, cuidados intensivos, urgencias etc. La adecuada pro-
fundidad del arco asegura una máxima accesibilidad y versatilidad, al dispo-
ner de movimientos balanceados mecánicamente para un posicionamiento 
manual rápido y ligero. Los frenos mecánicos aseguran un transporte seguro y 
un control fácil gracias a la consola táctil giratoria de 315o.  
 
El arco tiene una profundidad de 640 mm, la apertura de arco es 710 mm, 
distancia foco/intensificador SID de 928 mm, movimiento orbital del arco -90 

o a +45 o, movimiento rotacional de ±200 o, movimiento horizontal 200 mm, 
movimiento vertical motorizado 400 mm y movimiento axial "Wig Wag" ±10 o. 
 
Tiene como principales aplicaciones, procedimientos vasculares, intervencio-
nismo cardiaco, neurocirugía, cirugía torácica, cirugía abdominal y cirugía 
ortopédica.  
  
Como características principales se señala una reducción de dosis, máxima 
eficiencia de potencia en modo pulsado, menor peso, mejor maniobrabilidad 
y excelente calidad de imagen.  La combinación entre el bajo peso del equipo 
combinado a su resistencia convierten a este equipo de fluoroscopia móvil en 
un auxiliar de quirófano, ergonómico y fiable. El generador de radiación tra-
baja a una potencia máxima de 15Kw (alimentación 220-230V, y 16 ampe-
rios).   
 
Equipos de uso en procedimientos no usuales 
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 Microscopios: uso específico en cirugía otorrinolaringológica, neurocirug-
ía y cirugía oftalmológica. 

 Bomba de circulación extracorpórea: uso en cirugía cardiovascular. 

 Equipo de cirugía laparoscópica: permite realizar procedimientos de 
laparoscopia, técnica que permite la visión de la cavidad pélvica-
abdominal con la ayuda de un lente óptico. Mediante una fibra óptica, se 
transmite luz para iluminar la cavidad mientras se observan imágenes del 
interior con una cámara conectada a la misma lente. Permite interven-
ciones quirúrgicas con mínima invasión al acceder al cuerpo del paciente 
por una pequeña incisión, habitualmente entre 0,5 y 1,5 centímetros. El 
aparato utilizado se llama torre de laparoscopia y facilita efectuar prácti-
camente cualquier cirugía abdominal y pélvica (colecistectomías, cistec-
tomías, apendicectomías, resecciones intestinales, esterilizaciones 
quirúrgicas y pancreatectomías). Existen algunas ventajas de la cirugía la-
paroscópica respecto a la cirugía abierta tradicional, como son un menor 
tamaño de la incisión con el consecuente mejor efecto estético, menor 
dolor postoperatorio y una recuperación más rápida del paciente con 
menor estancia hospitalaria. 
 
Amerita, experiencia en el uso del laparoscopio, ya que el procedimiento 
es instrumental y no manual. 

 

 Cámara filmadora y equipo de circuito cerrado de televisión: permite la 
proyección de cirugías con fines académicos/docentes/científicos. 
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Capítulo 6 
Instrumental quirúrgico y  

armado de equipos básicos 
 
Introducción 
La preparación de equipos involucra una serie de actividades previas a la 
esterilización a fin de minimizar el riesgo de una infección durante la cirugía y 
facilitar la recuperación del paciente. Para que los objetos esterilizados man-
tengan esa condición una vez almacenados, deben preparase de tal forma 
que se garantice la ausencia de contaminación durante todo el proceso que 
inicia con la recepción del instrumental previamente descontaminado, lavado,  
inspeccionado y secado.  
 
El método ideal de esterilización de instrumental metálico es la estufa; el 
autoclave es una alternativa que tiene como inconveniente generar algún 
grado de corrosión. 
 
Para ser esterilizado, el instrumental debe guardarse en cajas metálicas o 
envolverse individualmente el instrumental de uso no cotidiano. El instru-
mental se acomoda dentro de las cajas según su uso, agrupando instrumental 
similar, por ejemplo separadores, mangos de bisturí, pinzas anatómica y 
quirúrgica, sonda acanalada, tijeras (con los anillos hacia el mismo lado), pin-
zas hemostáticas y de prensión continua (con los anillos hacia otro lado), y 
por último las pinzas de campo enganchadas una sobre la otra. Si la caja no 
posee tapa debe envolverse en tela y luego en papel. Es conveniente armar 
las cajas de instrumental según el tipo de cirugía para la que se va a imple-
mentar, sea de uso general o específico. 
 
Equipo de cirugía mayor: compuesto por 76 piezas. El tipo de instrumental, 
puede variar según la disponibilidad en el servicio, dimensiones y tipo, siem-
pre y cuando cumplan la misma función. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Mango de bisturí número 3 1 
Mango de bisturí número 4 1 
Sonda acanalada 1 
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Pinza Foerster 25 cm 1 
Pinza campo Backhaus 13 cm 8 
Tijera Mayo recta 14 cm 1 
Tijera Mayo recta 17 cm 1 
Tijera Mayo curva 17 cm 1 
Tijera  Metzembaum curva 18 cm 1 
Tijera Metzembaum curva 20 cm y 23 cm 1 
Pinza anatómica de 15 cm 1 
Pinza anatómica de 20 cm 1 
Pinza anatómica de 25 cm 1 
Pinza quirúrgica de 16 cm  1 
Pinza de disección Rusa de 20 cm 1 
Pinza de disección Adson sin dientes de 12cm 1 
Pinza Disección Adson con 1x2 dientes de 12 cm 1 
Pinza Halstead mosquito curva de 13 cm 4 
Pinza Kelly curva de 14 cm 10 
Pinza Kelly-Adson curva, 1x2, con dientes 18,5 cm 2 
Pinza Rochester-Pean curva de 20 cm 8 
Pinza Kocher Oschner recta, de 16 cm 2 
Pinza Allis 5 x 6 con dientes, de 19 cm 4 
Pinza Babcock 20 cm 2 
Pinza Mixter de 22 cm 2 
Porta guja Mayo Hegar de 16 cm 1 
Porta guja Mayo Hegar de 18cm 1 
Porta guja Mayo Hegar de 20cm 1 
Porta guja Sarot de 18 cm 1 
Cánula de succión Yankauer estándar 1 
Cánula succión Poole 30  French 1 
Separador Farabeuf de 15 cm (juego 2 unidades) 2 
Separador Senn-Mueller dientes agudos 7 x 8,5 
mm de 16cm 

1 

Separador de Richardson Eastman doble servicio 1 
Valva maleable angosta (30 mm x 13 pulgadas) 1 
Valva maleable mediana (40 mm x 13 pulgadas) 1 
Valva maleable ancha (50 mm x 13 pulgadas) 1 
Separador Deaver pequeño 25 mm  x 23 cm 1 
Separador Deaver mediano 50 mm x 30 cm 1 
Separador Deaver grande 75 mm x 30 cm 1 
Separador vena Cushing de 20 cm 1 
Separador abdominal Balfour 1 
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El listado de este instrumental es referencial y puede modificarse de acuerdo 
a la disponibilidad de cada centro quirúrgico; se usa en intervenciones de 
colon descendente y recto, hígado, bazo, hígado, aorta, etc., en cirugías de 
emergencia en traumatizados y pacientes obesos. Para cirugías que necesitan 
un abordaje más profundo (colecistectomía, gastrectomía, cesárea, cirugía de 
colon ascendente y transverso) se recomienda usar instrumentos más largos y 
en mayor cantidad respecto al equipo de cirugía mayor.  
 
Equipo de cirugía menor: consta de 30 a 34 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Mango de bisturí número 3 1 
Pinza de disección con dientes de 14 cm 1 
Pinza de disección sin dientes de 14 cm 1 
Juego de separadores Farabeuf de 12 a 15 cm 1 
Pinza Foerster curva de 24 cm 1 
Pinza Allis de 15 cm 4 
Pinza Mosquito recta de 12 cm 4 
Pinza Mosquito curva de 12 cm 4 
Pinzas Crille curva de 14 cm 4 
Tijera Mayo recta de 14 cm 1 
Tijera Metzembaum recta de 14 cm 1 
Pinza de campo de 13 cm 4 a 8 
Porta agujas Mayo Hegar de 18 cm 1 
Charol de Mayo 1 
Riñón e acero inoxidable 1 

 
Equipo de cirugía general: compuesto por 11 piezas. 
 

Descripción del instrumental  Cantidad 
Mango de bisturí número 3 1 
Mango de bisturí número 4 1 
Pinza de campo Backhaus 13 cm 2 
Pinzas Mixter de 18 cm 2 
Pinza Rochester Pean recta de 14 cm 1 
Pinza Rochester Pean curva de 14 cm 1 
Pinza Foerster recta 18 de cm 1 
Cánula de Yankahuer 1 
1 Separador Farabeuf de 15 cm 1 
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Equipo de curación: compuesto por 8 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Mango de bisturí número 3 1 
Mango de bisturí número 4 1 
Pinza Crille curva de 14 cm 1 
Pinza de disección con dientes de 14 cm 1 
Pinza de disección sin dientes de 14 cm 1 
Riñón de acero inoxidable 1 
Tijera Mayo recta de 14 cm 1 
Tijera Metzembaum curva de 14 cm 1 

 
Equipo de sutura: compuesto por 6 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Pinza de disección con dientes de 14 cm 1 
Pinza de disección sin dientes de 14 cm 1 
Pinza Kelly recta de 14 cm 1 
Pinza Kelly curva de 14 cm 1 
Porta Agujas Mayo de 14 cm 1 
Tijera Metzembaum curva de 14 cm 1 

 
Equipo de parto: compuesto por 13 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Amniótomo 3 
Pinza Foerster recta 24 cm 1 
Pinzas Rochester Pean curva de 20 cm  2 
Pinza Kelly recta de 14 cm 3 
Porta Agujas Mayo de 20 cm 1 
Tijera Mayo curva de 17 cm 1 
Pinza de disección sin dientes, de 14 a 16  cm 1 
Cánula Yankahuer 1 

 
Equipo de disección venosa: compuesto por 27 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Mango de bisturí número 3 1 
Pinzas de campo de 13 cm 4 
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Pinzas Mosquito recta de 12 cm 4 
Pinzas Mosquito curva de 12 cm 4 
Tijera Metzembaum curva de 14 cm 1 
Tijera Mayo curva de 14 cm 1 
Tijera Wescol recta 1 
Pinza Crille curva de 14 cm 2 
Porta agujas Mayo Hegar de 14 cm 2 
Pinza Foerster recta de 18 cm 1 
Pinza Adson sin dientes, de 14 a 16 cm 1 
Pinza Adson con dientes, de 14 a 16 cm 1 
Separador Farabeuf de 12 cm (juego 2 unidades) 1 
Pinzas Kelly curva de 14 cm 2 

 
Equipo de colecistectomía: compuesto por 28 piezas. 
  

Descripción del instrumental Cantidad 
Cánulas de Yankahuer 2 
Juego de dilatadores Bakes 13 piezas  1 
Mangos de bisturí número 3 2 
Pinzas Kelly curva de 14 cm 6 
Pinzas Rochester Pean curva de 25 cm 4 
Pinzas de disección sin dientes de 18 cm 2 
Pinza Foerster recta de 24 cm 1 
Pinza Foerster curva de 24 cm 1 
Juego de Randall 4 piezas 1 
Pinzas Mixter de 23 cm 2 
Porta Agujas Mayo Hegar de 20 cm 1 
Juego de separador Richardson Eastman 1 
Juego de separador Deaver 5 piezas 1 
Tijera Metzembaum curva de 20 cm 1 
Tijera Mayo recta de 14 cm 1 
Tijera Mayo curva de 14 cm 1 

 
Equipo de retiro de puntos: compuesto por 7 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Mangos de bisturí número 4 1 
Pinzas de disección con dientes de 14 cm 1 
Pinzas de disección sin dientes de 14 cm 1 
Pinzas Kelly curva de 14 cm 2 
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Tijera Litahüer de 14 cm 1 
Riñón de acero inoxidable 1 

 
Equipo de legrado: compuesto por 8 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Pinza Foerster recta de 24 cm 1 
Pinza Foerster curva de 24 cm 1 
Pinza uterina de Bozeman curva de 25 cm 1 
Pinza Possi de 25 cm 1 
Histerómetro 1 
Espejo vaginal 1 
Juego de legras cortantes 1 

 
Equipo de cesárea: compuesto por 44 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Cánulas de Yankahuer 2 
Mangos de bisturí número 4 2 
Pinzas de campo de 13 cm 6 
Pinza de disección con dientes, de 14 cm 1 
Pinza de disección sin dientes, de 14 cm 1 
Pinza Kelly curva de 14 cm 8 
Pinza Rochester Pean curva de 20 cm 6 
Pinza Foerster recta de 24 cm 2 
Pinza Foerster curva de 24 cm 2 
Pinza Allis de 15 cm 6 
Pinza Rochester Pean curva de 14 cm 3 
Porta agujas Mayo Hegar de 18 cm 1 
Tijera Metzembaum curva de 23 cm 1 
Tijera Mayo recta de 17 cm 1 
Tijera Mayo curva de 17 cm 1 

 
Equipo de histerectomía: compuesto por 79 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Cánulas de Yankahuer 1 
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Pinzas de campo de 9 cm 24 
Pinza de disección con dientes, de 20 cm 1 
Pinza de disección sin dientes, de 20 cm 1 
Pinza Kelly curva de 14 cm 10 
Pinza Rochester Pean curva de 20 cm 6 
Pinza Foerster recta de 18 cm 3 
Pinza Foerster curva de 18 cm 3 
Pinza Allis de 15 cm 4 
Pinza Rochester Pean curva de 18 cm 6 
Pinza Rochester Osner recta 16 cm 6 
Pinza Heany de un diente, de 21 o 23 cm 4 
Pinza Possi 24 cm 1 
Pinza Babcock de 18 cm 2 
Pinza Babcock de 20 cm 2 
Porta agujas Mayo Hegar de 18 cm  1 
Juego de separadores de Farabeuf, de 12 cm 1 
Juego de separadores de Richardson Eastman 1 
Tijera Mayo curva de 17 cm 1 

 
Set de vasectomía sin bisturí: compuesto por 7 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Pinza mosquito extrafina curva 4 
Tijera Iris 1 
Pinza doctor Lee 1 

 
Equipo de vasectomía con Bisturí: consta de 27 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Pinza de campo de 13 cm 4 
Pinza Mosquito recta de 12 cm 4 
Pinza Mosquito curva de 12 cm 4 
Tijera Metzembaum curva de 14 cm 1 
Tijera Mayo recta de 14 cm 1 
Tijera Wescot recta 1 
Pinza Crille curva de 14 cm 2 
Porta agujas Mayo Hegar 14cm 1 
Pinza Foerster recta de 18 cm 1 
Pinza Adson con dientes  1 
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Pinza Adson sin dientes 1 
Mango de bisturí número 3 1 
Juego separador Farabeuf de 12cm 2 
Pinza Kelly curva de 14 cm 2 

 
Equipo de amigdalotomía: consta de 8 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola Mayo 1 
Pinza Allis de 15 cm 2 
Pinza Allis de 18 cm 2 
Pinza Foerster recta de 18 cm 1 
Amigdalotomo de Eves 1 
Mango de bisturí número 7 1 

 
Equipo de traqueotomía: consta de 20 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Tijera aguda roma curva de 14 cm 1 
Pinza mosquito curva de 12 cm 6 
Tijera aguda roma recta de 14 cm 1 
Pinza Rochester Kocher curva de 14 cm 2 
Pinza Crille curva 14 cm 10 

 
Equipo de salpingoclasia (ligadura): consta de 33 piezas. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola de acero inoxidable 1 
Riñones de acero inoxidable 2 
Pinza de campo de 13 cm 6 
Pinza Rankin Crille curva 16 cm 6 
Pinza Allis de 25 cm 4 
Pinza Babcock de 23 cm 3 
Porta agujas Mayo Hegar 18 cm 2 
Pinza Foerster recta de 24 cm 2 
Mango de bisturí número 4 1 
Separador de Farabeuf de 15 cm 2 
Cánula de Yankahuer 1 
Pinza de disección sin dientes de 20 cm 1 
Pinza de disección con dientes de 20 cm 1 
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Mango de bisturí número 3 1 

 
Equipo de cirugía pediátrica: consta de 48 piezas. El instrumental es más 
pequeño. 
 

Descripción del instrumental Cantidad 
Charola de Mayo  1 
Riñón de acero inoxidable 1 
Separador Richardson pequeño 1 
Separador Richardson mediano 1 
Juego de separadores Farabeuf de 15 cm 2 
Mango de bisturí número 3 1 
Mango de bisturí número 4 1 
Cánula Yankahuer 2 
Pinza de disección con dientes de 14 cm 2 
Pinza de disección sin dientes de 14 cm 2 
Pinza Foerster recta de 18 cm 1 
Pinza Foerster curva de 18 cm 1 
Gancho herina 3 
Pinza Kelly curva de 14 cm 10 
Pinza Rochester Pean curva 16 cm 4 
Pinza Allis de 15 cm 2 
Pinza Allis de 18 cm 4 
Pinza Babcock 16 cm 2 
Porta agujas Mayo Hegar 14cm 2 
Sonda acanalada 1 
Tijera Mayo recta de 14 cm 1 
Tijera Mayo curva de 14 cm 1 
Tijera Metzembaum curva de 14 cm 1 
Tijera Metzembaum recta de 14 cm 1 
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Capítulo 7 
Equipo quirúrgico 

 
Introducción 
En lo que respecta al acto quirúrgico el equipo está integrado por el médico 
cirujano, uno o dos ayudantes, anestesiólogo, médicos residentes (de aneste-
siología y cirugía), enfermera (o) anestesista, enfermera (o) quirúrgicas ins-
trumentista y circulante. El número de médicos,  instrumentistas y circulantes 
dependerá de la complejidad y duración de la cirugía. 
 

 Cirujano: profesional de la medi-
cina responsable del tratamiento 
médico y quirúrgico del paciente; 
comanda las actividades durante 
el acto quirúrgico. 
 

 Ayudante del cirujano: puede ser 
un médico adscrito, residente o 
interno; colabora con el cirujano 
durante el procedimiento, contro-
la la hemostasia, maneja separa-
dores para una adecuada exposi-
ción del campo operatorio, aspira el campo quirúrgico y sutura, depen-
diendo de su experiencia y nivel de entrenamiento. 

 

 Anestesiólogo: profesional médico especializado en administración y 
selección de anestesia al paciente y actividades de monitoreo y conser-
vación de la homeostasia. 
 

 Enfermera anestesista: profesional de enfermería calificado que asiste al 
médico anestesiólogo y por su entrenamiento puede realizar actividades 
bajo supervisión directa del anestesista. 
 

 Enfermera circulante: es un miembro importante durante el acto quirúr-
gico,  al supervisar la conservación de la asepsia quirúrgica. Atiende al 
paciente desde su ingreso, realiza la asepsia quirúrgica del paciente, revi-
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sa el expediente clínico, sirve de enlace entre los miembros del equipo 
quirúrgico y lleva un control exacto del material textil utilizado. 
 

 Enfermera instrumentista: es responsable de colocar y entregar al ciru-
jano y ayudante, todo el material e instrumental estéril requeridos para 
el procedimiento. Dispone y ordena equipos, instrumental y material ne-
cesario para la cirugía. 

 
Normas generales para el personal de enfermería en quirófano 
Las actividades que realiza el personal de enfermería en quirófano son varia-
das y deben seguir normas perfectamente establecidas que requieren una 
preparación específica y un adecuado entrenamiento. 
 
Enfermera instrumentista: debe supervisar todo lo necesario para el proce-
dimiento según el siguiente listado de actividades:  

 Conocer previamente la operación a realizarse. 

 Preparar todo el instrumental y material necesario para la operación, 
verificando que no falte ningún elemento antes del inicio de la interven-
ción. 

 Realizar su lavado quirúrgico, vistiéndose seguidamente, con la ayuda de 
la enfermera circulante, utilizando ropas estériles. Se coloca los guantes. 

 Vestir las mesas de instrumentación, disponiendo en el orden correspon-
diente los elementos que se utilizarán en cada tiempo operatorio. 

 Ayudar a los cirujanos a colocarse los guantes. 

 Ayudar a colocar el campo estéril. 

 Entregar los elementos solicitados por los cirujanos. 

 Tomar muestras durante la cirugía y entregarlas a la enfermera circulan-
te. 

 Controlar los elementos utilizados, manteniendo la mesa ordenada y 
desechando convenientemente el material utilizado. 

 Controlar el uso de gasas y compresas en el campo operatorio, verifican-
do que sean radiopacas; posteriormente efectuar su recuento con la en-
fermera circulante. 

 Colaborar en la desinfección final y colocación de apósitos. 

 Retirar hojas de bisturí, agujas y demás objetos cortantes y punzantes. 

 Ayudar a trasladar al paciente a la camilla. 

 Recoger y revisar los instrumentos utilizados así como disponer lo nece-
sario para su lavado, desinfección y esterilización. 
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 Colaborar con el resto del equipo en dejar la sala perfectamente prepa-
rada. 
 

Enfermera circulante 

 Valorar, planificar, realizar y evaluar las actividades de enfermería indis-
pensables para el éxito del procedimiento.  

 Observación minuciosa de posibles fallos de la técnica aséptica y la inicia-
ción de medidas adecuadas para corregir la situación. 

 Proporcionar ayuda a cualquier miembro del equipo que lo requiera. 

 Mantener comunicación entre los miembros del equipo quirúrgico y 
cualquier contacto necesario con otro personal sanitario o con la familia 
del paciente. 

 Detectar riesgos de peligro ambiental que afecte al paciente o a miem-
bros del equipo y realizar las acciones adecuadas para corregir o ayudar 
en el problema 

 Registrar luego del procedimiento, en la historia clínica del paciente, todo 
evento que se presentó durante el transoperatorio, con énfasis en el con-
teo final de compresas e instrumental quirúrgico, cantidad estimada de 
sangrado o cualquier tipo de accidente o incidente. 
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Capítulo 8 
Organización y funciones 

del equipo quirúrgico 
 
Introducción 
 
El equipo quirúrgico lo conforma todo el personal que interviene en un pro-
cedimiento. Por las funciones de sus miembros se subdivide en: 

 Equipo estéril (cirujano, ayudantes del cirujano y enfermera o técnica 
instrumentista). Por su actividad se someten al lavado quirúrgico, usan 
batas y guantes estériles y tienen acceso al campo estéril definido como 
el espacio del quirófano que está en contacto con el paciente. Para alcan-
zar la categoría de campo estéril, todo instrumental y lencería necesarios 
para la operación están esterilizados, lo que significa que todos los mi-
croorganismos han sido eliminados. Iniciado el procedimiento, la instru-
mentista y los miembros del equipo estéril que trabajan dentro de esa 
zona limitada, usarán solo artículos estériles. 
 

 Equipo no estéril (anestesiólogo, enfermera circulante y personal de 
apoyo). En ocasiones, por la complejidad el procedimiento se requiere la 
presencia de profesionales biomédicos o técnicos para preparar y operar 
aparatos de circulación externa, instrumentos de monitorización, etc. 
que son indispensables para la seguridad del paciente durante la opera-
ción. Estos miembros del equipo no tienen contacto con la zona estéril 
por lo que trabajan fuera o alrededor del campo estéril y tienen la res-
ponsabilidad de conservar la técnica estéril durante la operación. Pueden 
manejar elementos y equipos no estériles. 

 
Bajo principios de la técnica estéril, abastecen al equipo estéril, propor-
cionan atención directa al paciente y están listos para cualquier necesi-
dad que pudiera surgir.  

 
Miembros del equipo estéril 

 Cirujano: profesional médico con conocimiento, habilidad y juicio indis-
pensables para conducir con éxito la operación y capacidad de afrontar 
situaciones imprevistas durante el procedimiento. Es responsable del 
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diagnóstico preoperatorio, la selección y realización del procedimiento y 
el cuidado postoperatorio. El cirujano debe estar preparado para actuar 
ante imprevistos en base al conocimientos amplio de la medicina para 
aplicar con oportunidad durante el diagnóstico y tratamiento al paciente 
(fase preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria). El cirujano asume 
toda responsabilidad sobre las decisiones médicas y tratamiento del pa-
ciente quirúrgico. 
 

 Asistentes del cirujano: intervienen bajo dirección del cirujano, uno o 
dos asistentes ayudan a mantener la visibilidad del campo quirúrgico, 
controlar la hemorragia, cerrar heridas y aplicar apósitos. El asistente 
maneja tejidos y utiliza instrumentos. El papel y la necesidad de un asis-
tente varían según el procedimiento quirúrgico o la especialidad quirúrgi-
ca, la condición del paciente y el tipo de instalación quirúrgica. Procedi-
mientos simples requieren un ayudante que asiste al cirujano competen-
te, sin embargo, se requerirá de un segundo ayudante por las caracterís-
ticas mismas la operación cuando se anticipa pérdida de sangre, duración 
del procedimiento y factores de fatiga que afectan al equipo dentro del 
quirófano así como complicaciones potenciales. 

 
El primer ayudante es un cirujano calificado o un residente de postgrado 
quirúrgico debidamente acreditado. El primer asistente está en capaci-
dad de asumir las responsabilidades si el cirujano que está operando se 
incapacita, lo cual es eventual. En procedimientos complejos o bajo cir-
cunstancias médicas excepcionales, pueden requerirse los servicios de un 
asistente hábil en otra especialidad quirúrgica.  

 
Un segundo ayudante interviene en operaciones cuando el médico ciru-
jano considere necesaria más ayuda, siempre y cuando acredite el adies-
tramiento necesario para cumplir esta función. El segundo asistente pue-
de retirar tejidos y aspirar líquidos corporales para mejorar la exposición 
del campo quirúrgico. Este asistente, no se involucra en la real ejecución 
del procedimiento quirúrgico. Esta función se encomienda a médicos re-
sidentes de cirugía general y estudiantes de medicina si son centros do-
cente-asistenciales. 
 

 Enfermera instrumentista: a cargo de una enfermera titulada, enfermera 
licenciada o un técnico quirúrgico. El término enfermera instrumentista 
lo cumple el personal específico que desempeñe este rol y ejecute con 
solvencia técnicas características de este trabajo. Es responsable de con-
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servar la integridad, seguridad y eficiencia del campo estéril durante toda 
la operación. Los conocimientos y experiencia sobre técnicas asépticas y 
estériles permiten que disponga instrumentos y suministros en el orden 
adecuado, ayuda al cirujano y ayudantes durante toda la operación al 
proporcionarles instrumentos y suministros estériles que se requieran.  
 
La enfermera instrumentista debe anticipar las necesidades del cirujano y 
demás miembros del equipo, observar constantemente el campo estéril. 
La profesional que cumpla esta función debe poseer destreza manual y 
resistencia física, sumado a la alta capacidad para trabajar bajo presión, 
alto sentido de responsabilidad y prestancia para realizar con exactitud y 
probidad todas las tareas. 
 

 Enfermera circulante: cumple varias funciones según el momento 
quirúrgico. 
 
Previa la cirugía: controla que el quirófano y su equipamiento estén lim-
pios.  
- Coloca una sábana limpia y una banda o tira para fijar los brazos del 

paciente, sobre la mesa de operaciones. 
- Coloca la mesa de operaciones debajo de la lámpara cialítica o sis-

tema de iluminación central; enciende la lámpara para verificar su 
correcto funcionamiento. 

- Revisar y alista el equipo eléctrico que se va a usar. 
- Conectar y revisar el sistema de aspiración para verificar que el sis-

tema de vacío funciona correctamente. 
- Cubrir todas las cubetas o lebrillos para desechos con bolsas de 

plástico, con el borde doblado hacia fuera. 
- Colocar el paquete de ropa estéril sobre la mesa de instrumentos. 
- Selecciona los guantes según el número que usa cada miembro del 

personal médico. 
- Alista todos los elementos para la mesa de operaciones y almohado-

nes, almohadillas y bandas de sujeción para colocar al paciente en 
posición operatoria.  

- Controla la integridad del paquete de ropa y verifica los controles de 
esterilización (cinta testigo), sean corrector. 

- Maneja materiales respetando la técnica aséptica al momento de 
abrirlos y alcanzar su contenido a la enfermera instrumentista u otro 
cualquier miembro del equipo. 

- Abre el paquete de ropa sin contaminar su contenido. 
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- Anuda las tiras de la bata de la instrumentista y cirujanos. 
- Saluda e identificar al paciente cuando ingresa al quirófano. 
- Cubre el cabello del paciente con un gorro para evitar la disemina-

ción de microorganismos, protegerlo contra la suciedad e impedir la 
producción de chispas estáticas cerca del aparato de anestesia. 

- Coloca correas de seguridad sobre las piernas y asegurar los brazos 
del paciente. 

- Protege la intimidad del paciente con una sábana o cubre paciente. 
- Coloca el brazo del paciente donde se instalará una venoclisis, posi-

cionándolo sobre la tabla de Grey Turner para luego con una tira de 
tela sin comprimir vasos ni nervios.  

- Verifica que el ángulo de abducción del brazo no supere 90o con res-
pecto al cuerpo del paciente para evitar lesiones de los nervios del 
plexo braquial. 
 

Previa la inducción anestésica:  
- Permanece en el quirófano y cerca del paciente para ayudar al anes-

tesiólogo si ocurre alguna contingencia, en especial durante la etapa 
de excitación. 

- Permanece en silencio considerando que la excitación del paciente 
puede presentarse durante la inducción por estímulos auditivos y 
táctiles. Se advierte que el oído es el último sentido que se pierde 
durante el proceso de anestesia. 

 
Posterior a la inducción anestésica:  
- Ayuda a colocar al paciente en posición operatoria cuando el aneste-

sista le indique que la profundidad anestésica alcanzada permite 
movilizarlo o tocarlo. 

- Verificar condiciones de seguridad. 
- Colocar la placa del electrodo inactivo en contacto con la piel del pa-

ciente para su conexión adecuada a tierra. Evite colocarla sobre teji-
do cicatrizal, vello y huesos. 

- Exponer el área indicada para la preparación de la piel, llevando 
hacia abajo la sábana que cubre al paciente y la bata hacia arriba, pa-
ra dejar una zona libre alrededor del sitio de la operación. 

- Dirigir la luz de la lámpara cialítica hacia el sitio de incisión. 
- Verter solución antiséptica en un recipiente estéril para iniciar la an-

tisepsia de la piel a cargo del cirujano principal o del primer ayudante 
del procedimiento. 
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Actividades luego del lavado quirúrgico del cirujano y ayudantes: 
- Ayuda a colocarse la bata y anuda la misma. 
- Observa la colocación de campos quirúrgicos. 
- Permanece cerca de la cabecera de la mesa de operaciones para 

ayudar al anestesiólogo a fijar sábanas sobre el marco de anestesia y 
alrededor del nivel de la venoclisis. 

- Coloca tarimas para miembros del equipo quirúrgico que necesiten o 
un taburete si el cirujano prefiere operar sentado.  

- Coloca lebrillos a los lados de la mesa de operaciones (uno para el ci-
rujano, uno para los ayudantes, otro para la instrumentadora y otro 
para el anestesiólogo). 

- Conecta el equipo de aspiración si es necesario. 
- Conecta el cable del electrodo quirúrgico o de cualquier equipo eléc-

trico que se requiera. 
- Coloca los pedales necesarios para el cirujano y/o ayudantes, in-

dicándoles donde ubicó los aparatos. 
 

Durante la cirugía:  
- Permanecer atenta a las necesidades del equipo quirúrgico (ajustar 

la lámpara cialítica o auxiliar, secar el sudor de la frente del cirujano, 
proporcionar a la instrumentista el material necesario (gasas, com-
presas, apósitos, suturas, solución fisiológica caliente, etc.). Debe 
permanecer en el quirófano el mayor tiempo posible y comunicar a 
la instrumentista si debe salir. 

- Conservar gasas contaminadas recogidas, separarlas por tamaños y 
contarlas. Se usan pinzas o manos con guantes para manipular y con-
tar las gasas contaminadas. 

- Asistir al equipo en la vigilancia de pérdida de sangre. 
- Obtener sangre o hemoderivados si se requiere desde la refrigerado-

ra o bien del banco de sangre. 
- Conocer en todo momento el estado del paciente, informando a la 

jefatura de enfermería cualquier cambio notorio en el estado del pa-
ciente y si se requiere de un procedimiento no anticipado, a efectos 
de reordenar la programación quirúrgica si fuere necesario. 

- Prepara y etiqueta las piezas anatómicas operatorias para remitirlas 
al laboratorio correspondiente. La información básica incluye nom-
bre del paciente, servicio, sala, número de cama, examen solicitado, 
fecha, nombre del cirujano, diagnóstico preoperatorio y postopera-
torio, procedimiento quirúrgico y tejido a examinar incluido su ori-
gen. Las piezas quirúrgicas se manipulan al mínimo con guantes; si 
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emplea instrumentos debe tener el máximo cuidado para no dañar o 
romper el tejido. 

- Completa la historia clínica del paciente, ingresando registros per-
manentes del quirófano, requisiciones para exámenes de laboratorio 
y de artículos que deba cubrir el paciente si lo amerita. 

 
Actividades al momento del cierre o síntesis de la herida quirúrgica:  
- Recuento de gasas, apósitos, compresas, agujas e instrumentos junto 

a la instrumentista. 
- Informa al cirujano si el recuento es correcto. 
- Recoger gasas sucias y las coloca en una bolsa en el lebrillo. 
- Limpieza del área quirúrgica y preparación de la misma, sin pérdida 

de tiempo. 
- Verifica faltantes. 

 
Posterior a la cirugía:  
- Desanuda las tiras de batas, para que el cirujano y ayudantes se las 

quiten sin contaminarse. 
- Fijar apósitos que cubrirán la herida operatoria. La instrumentista 

quita los campos quirúrgicos del paciente antes de que se aplique la 
última capa de apósitos. 

- Conecta si se indica, los sistemas de drenaje. 
- Limpia al paciente de sangre y otros orgánicos mediante agua y 

jabón. 
- Retira mecanismos de sujeción del paciente a la mesa quirúrgica en 

brazos y piernas. 
- Cambia la bata y sábanas del paciente, por lencería limpia. 
- Ayuda al personal auxiliar para una movilización segura del paciente 

a sala de recuperación. Se necesita cuatro personas para mover al 
paciente desde la mesa de operaciones a la camilla. 

- Coloca al paciente en posición cómoda con el objeto de conservar la 
respiración y circulación adecuadas. Posiciona los barandales en la 
camilla antes de trasladar al paciente fuera del quirófano. 

- Coloca equipos de venoclisis y frasco de suero en el porta sueros. 
- Remite al paciente junto con la historia clínica, verificando que cons-

ten las indicaciones del médico, advirtiendo necesidades asistencia-
les, reposición adicional de sangre, estudios diagnósticos, etc. 

 
Todo el personal debe observar medidas de seguridad dentro del quirófano a 
fin de que el equipo quirúrgico y el paciente no sufran lesión o daño. Debe 
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tenerse en cuenta los riesgos ambientales, sobre todo, choques eléctricos 
potenciales, quemaduras, fuego, explosión y lesiones mecánicas. El personal 
debe abstenerse de usar equipos defectuoso o de forma incorrecta. Manejará 
con sumo cuidado agentes tóxicos o irritantes evitando el contacto con la piel 
o bien fugas. Se tendrá en cuenta el riesgo potencial que existe de sufrir efec-
tos físicos (lesión por caídas, contaminación por ruido, radiación, electricidad 
y fuego), químicos (gases anestésicos, humos tóxicos de gases y líquidos, 
medicamentos citotóxicos y agentes de limpieza) y biológicos (contaminación 
con agujas, hojas de bisturí y desechos infectados).  
 
El personal debe conocer y aplicar normas de regulación de riesgos, adopta-
das por la unidad hospitalaria. 
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Capítulo 9 
Rol de enfermería en  

el paciente prequirúrgico 
 
Introducción 
Comprende un sinnúmero de actividades de enfermería, dirigidas al cuidado 
del paciente prequirúrgico en lo relativo a higiene, valoración nutricional, 
apoyo psicológico, cumplimiento de prescripciones médicas y actualización de 
pruebas preoperatorias si es preciso. 
  
Objetivo general 
Normar las actividades del personal de enfermería en los cuidados de pacien-
tes que serán sometidos a una intervención quirúrgica. 
 
Objetivos específicos 
Favorecer la aceptación por el paciente de la intervención quirúrgica que va a 
ser realizada, facilitar la recuperación postoperatoria, optimizar la prepara-
ción quirúrgica y verificar la adecuada desinfección y rasurado de la piel. 
  
Recursos 
Humanos: enfermero/a, auxiliar de enfermería y barbero. 
Equipos: tensiómetro, termómetro, fonendoscopio. 
Materiales:  

 Guantes estériles. 

 Gasas, apósitos estériles para vías venosas. 

 Equipo para colocación de vía venosa periférica: venda elástica compre-
sora para brazo, catéter, equipo de infusión. 

 Antiséptico tipo povidona yodada. 

 Coche de curación. 
 
Descripción de la sistemática  

 Preparación del material necesario. 

 Lavado de manos.  

 Colocar carro de curación junto al paciente. 

 Identificar al paciente e informar sobre el procedimiento y técnica a se-
guirse, en especial eventuales molestias. 
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 canalizar una vía venosa periférica 

 Revisar rasurado y limpieza de la piel. 

 Retirar prótesis dentales. 

 Retirar joyas. 

 Limpiar esmalte de uñas. 

 Medir tensión arterial, temperatura y pulso. Registrar parámetros vitales. 

 Aplicar tratamiento pre-anestésico. 

 Aplicar profilaxis de trombosis prescrita, para prevenir posibles embolis-
mos pulmonares. 

 Aplicar profilaxis antibiótica si es prescrita. 

 Cumplimentación de los registros: registro de constantes medidas. Regis-
trar en la hoja de plan de cuidados, el tipo de vía canalizada. 

 Comprobar en la historia la presencia del consentimiento informado. 
 
Ejecución de la técnica de colocación de vía venosa periférica: canalizar una 
vía venosa periférica como técnica invasiva permite disponer de una vía per-
manente al sistema vascular del paciente a fin de administrar sueroterapia, 
medicación y nutrición parenteral de ser necesario. Debe informarse al pa-
ciente sobre el procedimiento, posteriormente se colocan los guantes y se 
ubica la venda elástica que comprime el brazo del paciente.  

 
El personal valorar las venas más distales (dorso de la mano o antebrazo, 
flexura del codo o brazo). Se valoran las venas por su calibre y recorrido, des-
cartando venas que están duras a la palpación y aquellas que no den seguri-
dad a quien ejecuta el procedimiento.  

 
Se elige el calibre del catéter que se va a introducir considerando que los 
catéteres venosos más pequeños tienen números pares más altos, (número 
26 es el más fino y el 14 el más grueso). En adultos se usan los números 18 al 
22 y en niños del 22 al 26. Antes de la punción verificar que el bisel de la aguja 
esté hacia arriba; luego del pinchazo constatar que exista el reflujo de sangre 
desde la vena hacia el catéter, una vez verificado se sostiene la aguja con una 
mano y con la otra se empuja el catéter de plástico hasta su total introduc-
ción.  

 
Se retira el vendaje compresor del brazo del paciente, se sujeta la vía con una 
tira de esparadrapo, se retira la aguja y se conecta una llave de tres vías. Fi-
nalmente se fija el apósito transparente sobre la vía garantizando la sujeción. 
De ser necesario se inyecta suero fisiológico desde una jeringa previamente 
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cargada, para salinizar la vía y mantenerla permeable. Al colocar un catéter 
venoso central o periférico, con preferencia posicionarlo en el miembro supe-
rior izquierdo. 
 
Consejos para colocación y mantenimiento de una vía venosa periférica 

 El uso de un apósito transparente sirve para valorar el estado de punto 
de punción sin tener que manipular la vía. Así se evitan futuras complica-
ciones, como es la aparición de flebitis. 

 Se recomienda realizar una curación del sitio de la punción y colocación 
del catéter; además se comprobará el perfecto funcionamiento de las 
vías cada 48 horas. La curación consistirá en limpiar la zona de punción 
con antiséptico y la colocación de un apósito nuevo. Para comprobar el 
funcionamiento correcto de la vía, se coloca una cinta compresora unos 
centímetros encima de donde se sitúa la vía; con una jeringa se extrae 
sangre para comprobar su permeabilidad. Finalmente se retira el com-
presor y se introduce suero para limpiar los restos de sangre y dejarla sa-
linizada. 

 Si es necesario obtener una muestra de sangre para una analítica quími-
ca, biométrica o de electrolitos, al momento de canalizar la vía al pacien-
te, se extraerá la cantidad de sangre suficiente en los tubos que corres-
pondan, evitando un pinchazo adicional. 

 Si al introducir el catéter por la vena vemos se nota obstrucción, se intro-
duce suero fisiológico mediante una jeringa, lentamente, a la vez que se 
empuja el catéter hasta su total introducción. Con la entrada de suero, se 
logra la expansión de las paredes de la vena, facilitando el ingreso del 
catéter. 

 Se evitará pinchar miembros inferiores, a fin de evitar una tromboflebitis, 
especialmente en personas con varices. 

 Una vez que la vía está canalizada y permanece salinizada, si al adminis-
trar medicación IV, se detecta obstrucción, se realizará lavado con suero 
fisiológico, introduciendo lentamente de 2 a 4 ml de suero mediante una 
jeringa. 
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Capítulo 10 
Preparación de la piel  

del paciente prequirúrgico 
 
Introducción 
Consiste en la aplicación de correctas medidas de higiene y desinfección 
cutánea en la zona de cuerpo que va a ser sometida a cirugía; reducen per se, 
de manera importante el riesgo de infección postoperatoria. 
 
Definición de la actividad: la higiene de la piel del paciente durante el perio-
do preoperatorio consiste en el lavado de la zona quirúrgica, minucioso seca-
do, y desinfección, a fin de eliminar la suciedad, materia orgánica, flora transi-
toria y residente de la piel. 

 Flora residente: también llamada colonizante, son microorganismos que 
se encuentran habitualmente en la piel y no se eliminan fácilmente por 
fricción mecánica. 

 Flora transitoria: llamada contaminante o no colonizante. Son microor-
ganismos que contaminan la piel, no encontrándose habitualmente en 
ella. Su importancia radica en la facilidad con la que se transmiten, sien-
do causa de la mayoría de las infecciones nosocomiales. 

 
Objetivo general: evitar y/o reducir la infección de heridas quirúrgicas, 
homogeneizando las actividades del personal de enfermería respecto a la 
higiene y desinfección de la piel y mucosas del paciente en una fase pre 
quirúrgica. 
 
Objetivos específicos: eliminar suciedad y toda materia orgánica presente en 
piel y mucosas, conseguir que la zona de incisión quirúrgica esté totalmente 
libre de microorganismos (flora transitoria y residente). 
 
Recursos 

 Humanos: enfermero/a, auxiliar de enfermería, barbero. 

 Materiales: material necesario para el baño., jabón líquido con antisépti-
co, gasas y compresas estériles, antiséptico bucal, guantes, máquina de 
rasurar (preferiblemente eléctrica), quitaesmaltes, enema de limpieza (si 
es necesario), antiséptico para piel y/o mucosas (povidona yodada, clor-
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hexidina o el que designe a tal efecto la Jefatura del Servicio de Enfer-
mería del Área Quirúrgica), paños de campo, apósito estéril y esparadra-
po.  

 
Descripción de la sistemática en la unidad de hospitalización 

 Informar al paciente de las técnicas que se van a realizar. 

 Seleccionar la zona operatoria según el procedimiento quirúrgico deter-
minado, limpieza de la misma con jabón líquido, desinfectante y secado. 

 Rasurar el vello de la zona seleccionada, preferiblemente con máquina 
eléctrica, evitando cortes e irritaciones. 

 Desinfectar e hidratar la zona de piel rasurada. 

 Limpieza intestinal con aplicación de enemas según intervención. 

 Retiro de esmalte de uñas si lo hubiera y limpieza de uñas. 

 Informar al paciente de que no puede llevar anillos, pulseras u otros 
adornos personales. 

 Retirar dentadura postiza si la hubiera, u otras prótesis móviles. 

 Ducha con jabón líquido antiséptico, explicando al enfermo que debe 
enfatizar el aseo en axilas, pliegues mamarios, pliegues abdominales, in-
gle y ombligo. 

 Enjuague bucal con solución antiséptica. 
 

Preparación del campo quirúrgico 

 Lavado de manos y colocación de guantes. 

 Limpieza y desinfección de la zona con jabón antiséptico y ulterior seca-
do. 

 Aplicación de povidona yodada (consultar al paciente sobre posible aler-
gia). Utilización de antisépticos adecuados, según protocolo específico, 
para desinfección del área genital para intervenciones que incluyan estas 
zonas. 

 Colocación de apósito estéril y sujeción del mismo. 

 Recogida del material y lavado de manos. 
 
Descripción de la sistemática en la unidad quirúrgica 

 Recepción al paciente. 

 Informar al paciente sobre las técnicas y procedimientos que se van a 
realizar. 

 Inspeccionar la zona quirúrgica y comprobar que la piel no tenga vello. 

 A pacientes que remitan con vendajes, tracciones, férulas y/o escayolas, 
se les retirará la escayola o vendaje en la zona transferencia, evitando in-
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troducir a la sala quirúrgica tracciones, vendajes u otros objetos. Una vez 
retirada la escayola o vendaje, si fuera necesario, se procederá a lavar la 
zona cutánea que permaneció cubierta, usando jabón líquido antiséptico 
y posterior secado. 

 Colocar al paciente en la mesa quirúrgica. 

 Preparar el campo quirúrgico: lavado de manos y colocación de guantes 
estériles, seguido de desinfección de la zona quirúrgica seleccionada 
según el tipo de intervención. Se humedecen las gasas con solución anti-
séptica (povidona yodada o el antiséptico que determine el protocolo de 
la unidad, exprimiendo el exceso de solución y evitando que esta corra de 
la piel del paciente a la mesa quirúrgica y se estanque debajo del pacien-
te. 

 Frotar la piel, comenzando en la zona de la incisión, con movimientos 
circulares, en espiral de dentro hacia fuera. Se debe aplicar con presión 
suficiente y friccionando vigorosamente con el fin de que el arrastre sea 
más efectivo. 

 Desechar las gasas después de llegar a la periferia de la zona. Nunca re-
gresar con una gasa usada hacia el centro del área a ser desinfectada. 

 Repetir la aplicación, varias veces, con gasas diferentes en cada ocasión, 
siempre friccionando de dentro hacia fuera y de arriba hacia abajo.  

 En histerectomías descontaminar previamente la vagina con antiséptico 
(povidona yodada o químico que recomienda el protocolo del servicio). 

 Colocación de paños estériles. 

 

  
 



  Procedimientos de enfermería en áreas quirúrgicas 

 

 75 

 

Capítulo 11 
Lavado de manos 

 
Introducción 
Procedimiento mecánico y químico para reducir la morbilidad y mortalidad 
por infecciones intrahospitalarios en pacientes internado. El lavado de manos 
cumple una función social, antiséptica y quirúrgica, según se desprende del 
cuadro 1. El lavado de manos per se es el método más eficaz para evitar la 
adquisición y transmisión de microorganismos de persona a persona. 
 
Utilidad Social Antiséptica Quirúrgica 

Objetivo 
Remover llora 
transitoria y su-
ciedad 

Remover y destruir la 
flora transitoria 

Remover y destruir 
la flora transitoria y 
reducir la flora resi-
dente 

Ocasión 

Antes del contac-
to con el paciente 
y cuando se van a 
realizar procedi-
mientos no inva-
sivos 

Antes de procedi-
mientos invasivos 

Antes de una cirug-
ía. 
Debe repetirse en-
tre procedimiento y 
procedimiento  

Agente 
Soluciones de 
jabón común 

Solución jabonosa 
antiséptica: 

 gluconato de 
clorhexidina 4% 

 soluciones al-
cohólicas (geles) 

Antisépticos de 
acción residual 
 gluconato de 

clorhexidina al 
4% 

 Yodopovidona 
jabonosa al 5% 

 
Definición de la actividad 
El lavado de manos consiste en la frotación vigorosa de manos previamente 
enjabonadas, seguida de un aclarado con abundante agua y minucioso seca-
do, con el fin de eliminar suciedad, materia orgánica, flora transitoria y resi-
dente. 

 Flora residente: llamada también colonizante, son microorganismos que 
se encuentran habitualmente en la piel y no se eliminan fácilmente por 
fricción mecánica. 



Capítulo 11. Lavado de manos 

 

 76 

 Flora transitoria: llamada contaminante o no colonizante, son microor-
ganismos que contaminan la piel, no encontrándose habitualmente en 
ella. Su importancia radica en la facilidad con la que se transmiten, sien-
do el origen de la mayoría de infecciones nosocomiales. 

  
Objetivo general: evitar y/o reducir infecciones nosocomiales, normando las 
acciones del personal sanitario respecto al lavado de manos. 
 
Objetivos específicos: eliminar suciedad y materia orgánica de las manos, 
eliminar la flora transitoria y residente de las manos. 
 
Recursos: interviene el personal asistencial. Se requiere de un lavabo, grifo 
preferiblemente de codo o mecanismo similar, jabón líquido con antiséptico 
(solución jabonosa de clorhexidina al 4% o povidona yodada o bien el que 
para el efecto seleccione la Jefatura del Servicio), dosificado con un dispensa-
dor de pared. Para el secado, toalla de papel desechable.  
 
Descripción de la sistemática 

 Retirar anillos, pulseras, reloj y bisutería. 

 Abrir el grifo y dejar correr el agua, a una temperatura preferiblemente 
templada. 

 Humedecer las manos y aplicar jabón líquido con dosificador. 

 Frotar las manos palma con palma, sobre dorsos, espacios interdigitales y 
muñecas durante al menos 20 segundos. 

 Aclarar bien con abundante agua corriente. 

 Secar minuciosamente.  Cerrar el grifo que no sea de codo, o sistema 
similar, con una toalla de papel.  

 
Indicaciones del lavado de manos 

 Antes de realizar procedimientos invasivos (inserción de catéteres, son-
das vesicales, otros). 

 Antes y después del contacto con pacientes que se conoce o sospecha 
puedan estar infectados o colonizados por microorganismos epidemioló-
gicamente importantes. 

 Antes y después del contacto con pacientes inmunocomprometidos, 
cuando existe por la manipulación riesgo de transmisión de enfermeda-
des (manejo de hematológicos, oncológicos, en neonatos en la unidad de 
cuidados intensivos). 
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Lavado higiénico de manos 
El lavado de manos es por sí mismo, el método más eficaz para evitar la ad-
quisición y transmisión de microorganismos de una persona a otra. La activi-
dad consiste en el lavado mediante frotación vigorosa de las manos previa-
mente enjabonadas, seguida de un aclarado con abundante agua y un minu-
cioso secado, con el fin de eliminar la suciedad, materia orgánica, flora transi-
toria y residente. 
 
Procedimiento: sigue los siguientes pasos: 

 Retirar anillos, pulseras, reloj, bisutería. 

 Abrir el grifo y dejar correr el agua, a una temperatura preferiblemente 
templada.  

 Humedecer las manos y aplicar jabón líquido con dosificador. 

 Frotar las manos palma con palma, sobre los dorsos, espacios interdigita-
les y muñecas, durante al menos 15 segundos. 

 Aclarar con abundante agua corriente y secar minuciosamente las manos 
con toalla de papel, prestando especial cuidado a las zonas interdigitales. 

 Cerrar el grifo que no sea de codo, o sistema similar, con una toalla de 
papel. 

 

   
Humedecer las manos con 

agua 
Aplique suficiente jabón para 
cubrir toda la superficie de las 

manos 

Frote la palma de la mano 
derecha sobre la palma 

de la mano izquierda 

   
Entrelace los dedos al con-

frontar ambas palmas de las 
manos. Realice movimientos 

de fricción vigorosa. 

Apoye el dorso de los dedos 
sobre la palma de la mano 

contraria y realice movimientos 
de fricción lateral. 

Frote con un movimiento 
circular la yema de los 

dedos contra la palma de 
la mano contraria. 
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Apriete el pulgar de la mano 

izquierda y frote con un 
movimiento circular. El 

mismo procedimiento sigue 
con el pulgar derecho. 

Enjuague con abundante agua 
ambas manos. 

Secado de manos con una 
toalla de papel descarta-

ble. 

 

  

Cierre la llave utilizando la 
toalla de papel previo su 

descarte. 

  

 
Indicaciones 

 Al comenzar y finalizar la jornada de trabajo. 

 Antes y después de utilizar un servicio higiénico. 

 Antes y después del contacto con cada paciente. 

 Antes y después de preparar y/o dispensar alimentos. 

 Antes y después de preparar y/o dispensar medicación. 

 Entre dos procedimientos realizados al mismo paciente si se sospecha 
contaminación de las manos. 

 Después del contacto con alguna fuente de microorganismos (sustancias 
y fluidos corporales, mucosas, piel no integra) y objetos contaminados 
con suciedad. 

 Después de quitarse los guantes. 
 
Lavado quirúrgico de manos 
Recursos materiales: 

 Lavabo. 

 Grifo, preferiblemente de codo o mecanismo similar. 
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 Jabón líquido con antiséptico (solución jabonosa de clorhexidina al 4% o 
povidona yodada o bien el agente químico seleccionado por la Jefatura 
de la Unidad), desde un dispensador con dosificador. 

 Cepillo de uñas desechable, preferiblemente impregnado de solución 
antiséptica. Secado de manos con toalla o compresa estéril. 

 
Procedimiento: 

 Retirar anillos, pulseras, reloj y bisutería. 

 Durante el lavado, mantener las manos más altas que los codos. 

 Abrir el grifo y dejar correr el agua, a una temperatura preferiblemente 
templada. Humedecer las manos con abundante agua. 

 Aplicar jabón líquido con dosificador. 

 Frotar las manos palma con palma, sobre los dorsos, espacios interdigita-
les y muñeca durante al menos 2 minutos. 

 Limpiar debajo de las uñas con cepillo desechable durante al menos 30 
segundos. 

 Aclarar bien con abundante agua corriente. 

 Secar por aplicación, sin frotar, con una compresa o toalla desechable 
estéril por cada brazo, comenzando por los dedos de la mano y bajando 
hasta los codos, manteniendo siempre las manos por encima de los co-
dos. 

 
Indicación: 

 Antes de participar en una intervención quirúrgica y antes de realizar 
maniobras invasivas que requieran un alto grado de asepsia. 

 
Recomendaciones: 

 Mantener uñas cortas y limpias. Las uñas largas son más difíciles de lim-
piar y aumentan el riesgo de rotura de guantes. No utilizar laca de uñas. 
No utilizar uñas artificiales. 

 No usar pulseras, anillos o relojes tipo pulsera. Estos elementos pueden 
actuar como fómites y dificultan la limpieza de manos y antebrazos. 

 No utilizar el cepillo de uñas para enjabonar y/o frotar manos y antebra-
zos, ya que podría erosionar la piel, facilitando la colonización por micro-
organismos. 
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Capítulo 12 
Uso de guantes por el personal quirúrgico  

 
El uso de guantes es una medida de protección que impide el contacto de la 
piel del personal quirúrgico, pese a estar desinfectada por el lavado previo no 
es estéril, con indumentaria, equipos o instrumental previamente esteriliza-
dos. Los guantes estériles comerciales vienen plegados de una forma especial 
que facilita su adaptación a las manos si tocar ninguna zona externa de los 
mismos. Se debe seguir una secuencia lógica para su colocación.  
 
Objetivos 

 Prevenir la contaminación de las manos del personal cuando manipula 
sangre, fluidos corporales, secreciones, membranas mucosas y piel no in-
tacta. 

 Reducir la transmisión de microorganismos presentes en las manos del 
personal a los pacientes y reducir la transmisión de microorganismos en-
tre pacientes a través de las manos del personal (infección cruzada). 

 
Indicaciones 

 Guante estéril: intervenciones quirúrgicas, cateterismo venos central, 
técnicas y procedimientos invasivos. 

 Guante limpio no estéril: maniobras y procedimientos no invasivos, pero 
que requieran contacto con sangre, fluidos, secreciones, membranas mu-
cosas o piel no intacta. 

 
Colocación de guantes por la instrumentista: 

 
Fuente: www.revistahigienistas.com743 × 395 
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Técnica de colocación de guantes al cirujano: la instrumentista debe seguir el 
siguiente procedimiento: 
1. Tome el guante derecho y deslice los de-

dos debajo del doblez del guante.  
2. Forme adecuadamente el doblez del 

guante a la altura que corresponde a la 
muñeca. 

3. Sujete el guante y coloque el lado ventral 
del guante en dirección al cirujano. 

4. Abra el doblez para ampliar el espacio por 
donde el cirujano introducirá la mano, su-
jetando el guante con los pulgares ubica-
dos bajo el doblez. 

5. Siga el mismo procedimiento para el guante izquierdo. 
 
Cambio de guantes  

 Entre procedimientos realizados al mismo paciente. 

 Inmediatamente después de tocar material contaminado. 

 Antes de atender a otro paciente. 

 Es necesario lavarse las manos antes y después del uso de guantes. 
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Capítulo 13 
Factores de riesgo de infección de la herida 

quirúrgica e infecciones nosocomiales 
 
Introducción 
Las técnicas asépticas y estériles utilizadas en áreas quirúrgicas están basadas 
en principios científicos y se utilizan, especialmente, para prevenir la trasmi-
sión de agentes biológicos que puedan originar infecciones. La prevención se 
sustenta en medidas para crear y mantener un ambiente estéril favorable 
para el paciente.  
 
La infección que se adquiere durante la permanencia en el hospital se deno-
mina infección nosocomial o intrahospitalaria. Puede localizarse en la herida 
operatoria o como una complicación no relacionada con la zona que se ha 
intervenido. La infección postoperatoria es una complicación grave, poten-
cialmente fatal; puede ser consecuencia de un error en la técnica por lo que 
es imprescindible conocer los agentes etiológicos y su control, además del 
adecuado manejo de técnicas asépticas y estériles, como medida de preven-
ción. 
 
Durante una cirugía, el paciente quirúrgico sufre una trasgresión de las barre-
ras naturales, lo que lo deja en una condición de especial de riesgo a infeccio-
nes. Los principales tipos de riesgo se resumen en el cuadro 1. 
 
Cuadro 1. Tipos de factores de riesgo para infecciones de heridas quirúrgicas 
y nosocomiales. 

Del huésped 

Edad, género, patología 
de base, estado inmuni-
tario, nutrición, obesi-
dad 

Muy importantes, pero 
poco modificables 

Del ambiente 
Aire, agua, objetos y 
superficies 

Poco importantes, 
pero muy modificables 

De la atención hospi-
talaria 

Dependen del tipo de 
infección, múltiples y 
variados 

Muy importantes y 
modificables 
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La implementación de medidas para prevenir y controlar las infecciones in-
trahospitalarias produce aumento de los costos de hospitalización y un daño 
comiogénico (vinculado al cuidado) y iatrogénico (vinculado al acto médico) al 
paciente. Denota por lo tanto, fallas en la técnica y en los programas de inter-
vención y prevención.  
 
Infección de herida operatoria según fuentes de patógenos 
En el cuadro 2 se resume la flora endógena y exógena como agentes biológi-
cos causales de heridas quirúrgicas. 
 
Cuadro 2. Factores de riesgo de infección de heridas quirúrgicas según tipo 
de flora bacteriana. 

Flora 
endógena 

 Propia del paciente. 

 Colonización durante la hospitalización, por estadía pro-
longada. 

 Presencia de focos distales. 

Flora  
exógena 

 Presente en manos del personal que examina y manipula 
al paciente. 

 Ambiental, aire. 

 Instrumental. 

 Campo quirúrgico. 

 
Estrategias en la prevención de infecciones de la herida operatoria 

 Reducir el tiempo quirúrgico y posibilidad de inoculación de microorga-
nismos. 

 Mejorar la condición de la herida al término de la cirugía a través de un 
cumplimiento absoluto de la técnica quirúrgica. 

 Mejorar las condiciones inmunitarias del paciente.  

 Capacitar al personal de salud que atiende al paciente en aspectos de 
prevención.  

 
Acciones efectivas en la prevención de infecciones de la herida operatoria 

 Disminución de la estadía pre-operatoria.  

 Manejo de comorbilidades, v.gr tratamiento de obesidad.  

 Detección oportuna y tratamiento de focos distales. 

 Eliminación del rasurado.  

 Uso de antibióticos profilácticos. 

 Vigilancia epidemiológica.  

 Disminución del tiempo quirúrgico a lo estrictamente necesario.  
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 Uso de técnicas quirúrgicas apropiadas; perfeccionamiento y adiestra-
miento constante de los miembros del equipo quirúrgico.   

 Implementación de técnicas asépticas.  
 
Acciones relacionadas a la atención al paciente en pabellón quirúrgico, re-
comendadas por su alta racionalidad 

 Correcto lavado del sitio de la incisión con antiséptico.  

 Correcto lavado quirúrgico de manos con antiséptico. 

 Uso de mascarilla de alta eficiencia por el equipo quirúrgico. 

 Uso de campos quirúrgicos y barreras con esterilidad garantizada. 

 Reducir el tránsito de personas en el quirófano.  

 Usar el menor tiempo posible, drenajes con circuito cerrado por contra-
abertura. 

 Mantener el aire del quirófano con presión positiva; si se utiliza aire fil-
trado debe garantizarse al menos 15 recambios por hora. El fundamento 
de estas medidas, radica en la necesidad de controlar el aire que circula 
en el pabellón quirúrgico que en condiciones normales de operación, 
contiene partículas de polvo en suspensión y otras derivadas de la des-
camación normal de la piel del personal que labora en este recinto. 

 Mantener el pabellón quirúrgico con las puertas cerradas. 
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Capítulo 14 
Procesos de descontaminación del área y 

del instrumental quirúrgicos 
 
Introducción 
Comprende actividades administrativas, logísticas y técnicas, encaminadas a 
la consecución de la descontaminación del área quirúrgica, lencería utilizada 
en el procedimiento y lavado-desinfección del instrumental que fue emplea-
do.  
 
Actividades de la enfermera Jefe de la unidad quirúrgica 
Como actividad administrativa, deberá gestionar la provisión de insumos, 
materiales y equipos necesarios para que los procesos de descontaminación 
del material, se realicen en condiciones óptimas. Entre las principales activi-
dades, destacan: 

 Control del proceso de descontaminación, en coordinación con el perso-
nal del quirófano. 

 Control del almacenamiento del material estéril, para atender la deman-
da de área quirúrgica. Supervisará el adecuado manejo del material esté-
ril en el establecimiento. 

 Gestión encaminada al mantenimiento preventivo y correctivo de los 
equipos del área quirúrgica, en especial equipos de esterilización. 

 Control del área de esterilización, orden y cumplimiento de protocolos. 

 Elaborar planes de educación continua en temas relacionados a los pro-
cesos de descontaminación y esterilización. Capacitación. 

 Supervisión de registros de inventario de material médico quirúrgico 
existente, el cual debe contener la descripción del producto, fecha de in-
greso, fecha de caducidad, cantidad existente y observaciones.  

 
Conceptos básicos de descontaminación de material médico quirúrgico  
Descontaminación: uso de procesos físicos o químicos para remover, inacti-
var o destruir gérmenes patógenos sobre una superficie o artículo hasta el 
punto que se considere seguro para su manejo, uso o descarte. En esta activi-
dad se realizan los procesos de limpieza, desinfección y esterilización. 
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Limpieza: eliminación de material extraño, orgánico e inorgánico adherido al 
instrumental o superficies. Este proceso se facilita cuando el material, inme-
diatamente de ser utilizado, se sumerge en agua jabonosa para remover toda 
materia orgánica visible y evitar que se pegue al material (fase de pre remojo) 
realizado por un tiempo no menor a treinta minutos. Entre las soluciones que 
facilitan la limpieza eficaz están los limpiadores químicos (detergentes o lim-
piadores enzimáticos) y la calidad del agua. El proceso de limpieza se ejecuta 
en cinco pasos: clasificación, remojo, lavado, enjuague (agua potable y agua 
destilada) y secado o drenado. 
 
Desinfección: proceso físico y químico por el cual se destruye o inhibe el cre-
cimiento de microorganismos patógenos sobre objetos inanimados (fómites) 
a excepción de esporas. Puede realizarse por los siguientes métodos: 

 Proceso físico: consiste en desinfectar el instrumental con calor húmedo 
(autoclave) o calor seco (estufa) y radiación ultravioleta. La pasteuriza-
ción y radiación ultravioleta para fines de desinfección son métodos poco 
utilizados en salud. 
 

 Proceso químico: utilizan sustancias químicas de naturaleza y propieda-
des diversas para la eliminación de microorganismos en superficies in-
animadas. Los desinfectantes pueden destruir microorganismos por dife-
rentes mecanismos de acción: desnaturalización de proteínas, óxido-
reducción, inactivación de enzimas, modificación de la permeabilidad de 
la membrana celular, entre otros.  

 

Para definir el tipo de desinfección que se aplica al material médico-
quirúrgico determinado, se toma en cuenta diversas clasificaciones pro-
puestas según el uso y riesgo de infección que el material puede significar 
para el paciente. Entre los compuestos líquidos destaca el glutaraldehído 
y entre los gaseosos el óxido de etileno. 

 

 Métodos físico-químicos: vapor de formaldehido a baja temperatura y 
gas plasma de peróxido de hidrógeno. 

 
Área de descontaminación de material médico quirúrgico 
Debe delimitar espacios para material y equipo sucio, empaque y desinfec-
ción y finalmente el área destinada a esterilización y almacenamiento. Cada 
área debe ser señalizada de acuerdo al proceso que se realiza. Se deberá 
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además, señalizarse todas las áreas que constituyan riesgo para el trabajador, 
con el propósito de evitar los accidentes laborales. 
  
Funcionamiento del área de descontaminación  
1. El proceso de limpieza, descontaminación, empacado y esterilización del 

material, debe realizarse en áreas específicas y exclusivas. 
2. En espacios pequeños, debe realizarse todo el proceso, tratando de esta-

blecer pequeños espacios para tareas puntuales delimitando áreas es-
pecíficas como área sucia, limpia y estéril. El tamaño del espacio físico del 
área de descontaminación, será asignado acorde a la infraestructura del 
establecimiento de salud y a la cantidad del material que se procesa di-
ariamente. 

3. El área, de preferencia, deberá contar con aire acondicionado. No debe 
usarse un ventilador de aspas. 

4. La iluminación será suficiente para evitar el esfuerzo visual. 
5. Paredes y pisos deben ser lavables, para permitir la descontaminación 

periódica. 
6. Las puertas de acceso deben abrirse hacia fuera del área de descontami-

nación. 
7. Mantener un libro de registro del control de calidad que se realiza a los 

procesos de descontaminación y esterilización. 
8. Registrar el cumplimiento de las normas sobre limpieza y descontamina-

ción del área. 
 
Procesos de descontaminación 
Cumple los procesos de limpieza y desinfección. 
 
Limpieza: cumple los siguientes procesos: 
1. Norma el uso de equipo de bioseguridad: gorro, mascarilla, guantes, 

delantal impermeable y lentes (gafas de seguridad). 
2. Colocar el material contaminado en remojo, con agua y detergente, du-

rante un tiempo entre diez a treinta minutos, evitando usar sustancias 
abrasivas como compuestos clorados (lejía), para disminuir el deterioro 
del material. 

3. Evitar el uso de detergentes comunes en el lavado del material, debido a 
que contienen sustancias abrasivas que pueden dañar. 

4. Desarmar instrumentos con articulaciones, colocar pinzas y tijeras abier-
tas para remover todo residuo de material orgánico e inorgánico existen-
tes. 
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5. Lavar el material en un recipiente con agua para evitar la formación de 
aerosoles, friccionando la superficie con un cepillo suave. 

6. El material o accesorios tubulares con lúmenes pequeños (tubos para 
oxigeno) se deben enjuagar mediante sistema de irrigación de agua a 
presión. 

7. Realizar el último enjuague con agua destilada.  
8. Secar el material con paños limpios de tela, que no deje mota o pelusa. 
9. Trasladar el material seco al área azul y verificar limpieza con lupa. 
10. Lavar y desinfectar los implementos utilizados en la limpieza del material 

e instrumental. 
11. Preparar el material para desinfección o empacar para esterilización. 
 
Desinfección: comprende los siguientes procesos: 
1. Verificar las condiciones del ambiente. 
2. El material debe estar limpio y seco. 
3. Utilizar contenedores limpios con tapa para preparar la solución y cu-

biertas de tela previamente esterilizada, para secar el material. 
4. Utilizar solución desinfectante según el nivel de desinfección requerido, 

de acuerdo a los siguientes criterios:  
a. Elementos críticos: elementos cortantes e instrumental quirúrgico, 

que son sometidos a proceso de esterilización. 
b. Elementos semicríticos: instrumental para anestesia y terapia res-

piratoria, endoscopios, tubo endotraqueal, citoscopios, entre otros. 
Para estos instrumentos, es necesario emplear una desinfección 
que elimine microorganismos vegetativos, algunas esporas de hon-
gos, bacilo de la tuberculosis y virus pequeños, entre otros. 

c. Elementos no críticos: son elementos que están en contacto con 
piel íntegra y que no tienen ninguna relación con mucosas. Por 
ejemplo, sábanas, camas, esfigmomanómetro, electrodos utiliza-
dos en electrocardiogramas y electroencefalogramas, y otros dis-
positivos biomédicos. 

5. Preparar la solución desinfectante según indicaciones técnicas. 
6. Llenar el depósito que contiene el material o equipo, en dos tercios de su 

capacidad con solución desinfectante y mantenerlo tapado. 
7. Identificar el depósito con fecha de preparación, nombre de la solución y 

persona que lo preparó. 
8. Al introducir el material en la solución preparada, se evita colocar dife-

rentes tipos de material (termómetros con mascarillas) y cumplir el 
tiempo de contacto, de acuerdo a indicación técnica. 
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9. Verificar que la solución cubra completamente el material y penetre en 
el interior de los lúmenes pequeños. 

10. Enjuagar el material con suficiente agua destilada estéril, que elimine los 
residuos de la solución desinfectante y secarlo con paños estériles, los 
instrumentales híbridos y/o delicados se secan con aire comprimido. 

11. Empacar el material seco y almacenar en un recipiente cerrado. 
12. Rotular la fecha de desinfección y nombre del personal responsable que 

prepara el material. 
13. Cumplir los tiempos de contacto según el nivel de desinfección requeri-

do: 
a. Alto nivel:   20 a 30 minutos. 
b. Nivel intermedio:  10 a 20 minutos. 
c. Bajo nivel:   10 minutos.  

14. Debe tomarse en cuenta las precauciones de no introducir el material 
húmedo, en la solución desinfectante ya que se diluye el agente químico 
impidiendo su función. Además se evitará exponer el material limpio y 
seco a corrientes de aire y polvo. 

 
Esterilización de material médico quirúrgico 
Proceso que destruye todo microorganismo patógeno y no patógeno, inclu-
yendo esporas, virus y bacterias. Se puede lograr a través de diferentes 
métodos. Debe considerarse que, el disponer de un objeto estéril cuando la 
probabilidad de que existan en él microorganismos vivos es inferior a una por 
millón; un objeto puede etiquetarse y venderse como estéril si el fabricante 
incluye el proceso de limpieza, empaquetado y esterilización que asegure la 
calidad, estabilidad y esterilidad del producto. Estos procesos son estricta-
mente controlados y validados. 
 
La selección de un método de esterilización depende del tipo de material, 
resistencia al calor y a la humedad. El material que no puede ser humedecido 
(talco y productos derivados del petróleo) resiste el calor si se esteriliza con 
calor seco. Todo material plástico que no resista al calor, se esteriliza con 
procesos químicos (gas de óxido de etileno o agentes químicos como el gluta-
raldehído). 
 
La esterilización mediante agentes químicas por inmersión es considerada la 
última opción, debido a que su control es más difícil, ya que el equipo o ins-
trumental puede ser contaminado durante el proceso de enjuague, secado y 
empacado, si no se cuida la técnica adecuada.  
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Cuadro 1. Procesos de esterilización. 
Agente Condiciones Usos 

Calor húmedo 
121°C por 15 mi-
nutos o tiempo 
equivalente 

Material termoestable 
Penetrable por vapor 

Calor seco 
160°C por 2 horas 
180°C por 1 hora 

Material termoestable No 
penetrable por vapor 

Radiación 
ionizante 

25KGy 
45KGy 

Material termosensible 
Resistente al tratamiento 

Filtración 0.22 µm de poro Material filtrable 

 
Control de fuentes de contaminación 
La acción va encaminada al manejo y control de las principales fuentes de 
contaminación tales como ambiente, piel, cabello, nasofaringe, mucosa oral, 
objetos inanimados y la manipulación de la ropa sucia. Las áreas más suscep-
tibles en el ser humano que puedan ser colonizadas por bacterias son oídos, 
axilas, perineo y sitios húmedos del cuerpo. Por lo anterior, es de suma im-
portancia que todo el personal dedicado a preparar material y equipos, utilice 
medidas de barrera como guantes, mascarilla y gorro durante la manipulación 
del material, para evitar la transmisión de microorganismos al material o 
instrumental y a otras personas.  
 
Existen condiciones ambientales que favorecen el crecimiento de microorga-
nismos y dificultan su control; por ejemplo: la velocidad de reproducción de 
los microorganismos es un factor a considerar. La bacteria E. coli produce más 
de mil bacterias en tres horas y sobre un millón en un espacio de siete horas.  
 
Este tiempo de multiplicación varía según la especie de la bacteria, condicio-
nes ambientales (pH, humedad, temperatura, disponibilidad de oxígeno) y 
reserva de nutrientes, entre otros. 
 
Entre las condiciones ambientales destacan: 

 Humedad: es el medio más apropiado para el crecimiento y reproducción 
de bacterias, considerando que la mayoría de especies sobrevive por pe-
riodos prolongados de tiempo en secreción purulenta, esputo, sangre se-
ca y otras secreciones. 

 Temperatura: a una temperatura entre 20oC y 37oC los microorganismos 
se multiplican con mayor velocidad; algunos agentes biológicos toleran 
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temperaturas sobre el punto de ebullición y otras bajo el punto de conge-
lación. 
 

 PH: un ambiente ligeramente alcalino entre 7,1 y 7,4, favorece el creci-
miento bacteriano, por ejemplo la cavidad oral. 
 

 Oxigeno: favorece el metabolismo y crecimiento de microorganismos. La 
característica de tolerar ambientes ricos o pobres de oxígeno permite 
clasificar a los microorganismos como: 
- Aerobios: requieren oxigeno para sobrevivir (Mycobacterium tuber-

culosis). 
- Anaerobios: no sobreviven en presencia de oxigeno (Clostridium te-

tani). 
- Facultativos: sobreviven en presencia o falta de oxigeno (E. coli). 
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Capítulo 15 
Empaque de insumos, instrumental  

y equipos de usos quirúrgicos 
 
Introducción 
El personal responsable, deberá limpiar, desinfectar y secar el área designada 
para realizar el empaque. Los materiales de empaque, deben cumplir con los 
siguientes requisitos:  
- Permeable al agente esterilizante. 
- Resistente a la rotura. 
- Que no desprenda fibras ni partículas. 
- Resistente a los líquidos. 
- Libre de perforaciones. 
- Libre de toxinas y colorantes. 
- No emanará olor. 
- Permitir la apertura fácil y mantener asepsia de sus contenidos. 
 
Precauciones al empacar el material e instrumental 
Dimensión y peso de los paquetes: el tamaño del paquete debe permitir la 
penetración efectiva del agente esterilizante a la totalidad del contenido, es 
decir el vapor, aire caliente o solución química en forma de gas. Para paque-
tes textiles (ropa), las dimensiones máximas serán 30 cm de ancho por 30 cm 
de alto y 50 cm de longitud; el peso máximo será 5,5 Kg. Si el material a em-
pacar es instrumental en contenedores rígidos, el peso de la bandeja sumado 
al instrumental y la envoltura oscilará entre 7,7 Kg y 10 Kg. Si el paquete ex-
cede de este peso, se debe formar dos capas de instrumentos en el contene-
dor o utilizar más bandejas para facilitar el proceso de esterilización. 
 
El personal deberá seleccionar material similar para ser empaquetado. Por lo 
expuesto, recomienda preparar el paquete consolidando el instrumental por 
tipo o uso, esto es tijeras, pinzas, pinzas de anillo, porta agujas, equipos de 
curación, equipos de sutura, espéculos, entre otros. 
 
Antes de empacar el material será inspeccionado para verificar condiciones 
de integridad y funcionalidad. 
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Se utiliza para el empaque material de grado médico (papel crepé o papel 
mixto), telas tejidas o contenedores rígidos con filtro y sin filtro. Se recomien-
da no realizar el empaque combinando tela y papel, no usar papel reciclado 
como material de empaque y realizar empaques con doble cubierta. La selec-
ción de los materiales de empaque debe estar sujeta a la compatibilidad con 
el método de esterilización; se colocará el instrumental con cremallera semi-
abierto, a fin de que se facilite la difusión del agente esterilizante y evitar 
fisuras en las articulaciones. 
 
Al preparar equipos en una bandeja, el personal se asegurará que los objetos 
cortantes o punzantes se encuentren hacia abajo protegiendo con gasa los 
extremos filos para prevenir punciones en los empaques. 
 
Los instrumentos pesados serán colocados en el fondo de la bandeja, emba-
lados de tal forma que no puedan golpearse unos con otros. 
 
Los paquetes serán identificados con fecha, contenido, nombre del personal 
que empaca y número de esterilizador si es necesario.  
 
Empaque con cubierta de tela 
1. La tela será de tipo hospitalario, que cumpla con especificaciones de 

urdimbre o trama. 
2. Utilizar para la esterilización en autoclave y en calor seco a una tempera-

tura que no exceda 204oC, para evitar el riesgo de quemado. 
3. Las cubiertas deben ser lavadas después de cada proceso y descartarse si 

se observan agujeros, o bien sellar la rotura con parches pegados (no 
zurcir). 

4. No utilizar ganchos de metal como método para sellar empaques. 
5. Elaborar el paquete según los pasos descritos con cubierta de tela. Identi-

ficar contenido, fecha de esterilización, personal responsable. 
 
Empaque con cubiertas de papel 
Existe un papel grado médico plano apto para procesos de esterilización. El 
papel Kraft tiene un peso de 60 gramos, desarrollado especialmente para ser 
utilizado como barrera bacteriana, de gran resistencia tanto en húmedo como 
en seco. Utiliza pasta de celulosa pura 100%. 
 
Recomendaciones: 
1. Las cubiertas de papel pueden ser utilizadas para empacar material textil 

o instrumental. 
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2. Si utiliza papel, el proceso que se realiza es igual al empaque de tela, 
desarrolle los pasos del 1 al 7 descritos anteriormente. 

3. En el caso de utilizar papel mixto, pueden ser bolsas prediseñadas, el 
material se introduce en doble bolsa asegurando que el sellado sea con-
tinuo. 

 
Se dispone de papel grado médico crepado, disponible en bobinas y resmas 
de color azul y verde. Fabricado 100% con celulosa; se usa en embalajes pe-
queños, medianos y grandes, para cobertura para mesas y carritos. Depen-
diente de la marca, exhiben la más alta barrera bacteriana (norma europea 
EN 868). Se usan para esterilización por vapor, óxido de etileno, calor seco y 
radiación. El papel crepé es una excelente barrera bacteriana, exhibe alta 
resistencia mecánica (adaptado a materiales pesados o puntiagudos/corto 
punzantes) por sobre los niveles mínimos solicitados en la norma, tiene buena 
penetración y extracción del agente esterilizante, alta repelencia a los fluidos 
(agua, sangre y alcohol, lo que garantiza mayor seguridad a los profesionales 
de la salud) y están adaptados a normas ecológicas por ser biodegradables y 
reciclables. Otros elementos que garantizan su seguridad incluyen el mínimo 
desprendimiento de partículas, resistencia al fuego, ausencia de toxicidad, no 
son irritantes, permite la codificación por colores, son suministrada en distin-
tos formatos y colores para empaquetar materiales quirúrgicos de pesos y 
formatos diferentes, para confeccionar sábanas y ropa de uso hospitalario y 
como campo quirúrgico. 
 
Una tercera variante de material de papel para empaque es el papel grado 
médico no tejido, que evidencia una excelente combinación de celulosa y 
fibras sintéticas reforzadas con ligantes sintéticos. Se usa en embalajes an-
chos y pesados, bandejas ortopédicas e instrumentales, también en campos 
quirúrgicos (por su repelencia al alcohol). Son papeles especiales para confec-
cionar sábanas y ropa de uso hospitalario (por su repelencia a la sangre y al 
alcohol). Exhiben una óptima combinación de fuerza (alta resistencia al esti-
ramiento y desgarro), suavidad y son una eficaz barrera contra los microorga-
nismos. Estos papeles son aptos para esterilización por vapor, óxido de etile-
no y radiación; disponible en colores verde y azul. 
 
El papel no tejido es una excelente barrera bacteriana (DIN 58953 y método 
BFE Bacterial Filtration Efficiency). Tiene resistencia mecánica por lo que es 
adaptada a materiales pesados o puntiagudos/corto punzantes por sobre los 
niveles mínimos solicitados en la norma, tiene buena penetración y extrac-
ción del agente esterilizante, alta repelencia a fluidos (agua, sangre y alcohol) 
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que garantiza mayor seguridad a los profesionales de la salud (si se usa como 
ropa quirúrgica), están adaptados a normas ecológicas por ser biodegradables 
y reciclables. Además, son papeles seguros debido a su mínimo desprendi-
miento de partículas, su resistencia al fuego, no toxicidad (ISO 10993-1) y no 
son irritantes. Permite codificación por colores. El papel no tejido viene en 
distintos formatos y colores, se puede utilizar para empaquetar materiales 
quirúrgicos de pesos y formatos diferentes, para confeccionar sábanas y ropa 
de uso hospitalario y como campo quirúrgico. 
 
Testigos de esterilización 
Se colocará un pedazo de cinta autoadhesiva con testigo que es un indicador 
del proceso para esterilización por vapor y óxido de etileno (clase 1: según 
clasificación IRAM 37101-1 / ISO 11140-1). La cinta autoadhesiva de alta ad-
herencia (vapor) es especialmente desarrollada para pegar con alta adheren-
cia sobre papeles crepados y posee un testigo químico impreso para esterili-
zación por vapor (indicador de proceso Clase 1: según clasificación IRAM 
37101-1 / ISO 11140-1). En el comercio existen etiquetas autoadhesivas indi-
cadoras para radiación gamma y beta (indicador de proceso clase 1: según 
clasificación IRAM 37101-1 / ISO 11140-1); estas etiquetas adhesivas cambian 
de color ante la presencia de radiación gamma o beta, donde el color del 
indicador cambia de amarillo a rojo cuando se exponen a dosis mayores a 10 
kGy. 
 
Las etiquetas autoadhesivas que tienen un indicador de proceso clase 1: 
según clasificación IRAM 37101-1 / ISO 11140-1, proporcionan una rápida y 
efectiva constatación sobre todos aquellos elementos expuestos a un proceso 
de esterilización por óxido de etileno. El indicador cambia de color desde un 
color rojo (producto no procesado) a verde una vez procesado. Los indicado-
res son confiables, de tal forma que no cambiarán a verde en ausencia de 
humedad, requerimiento crítico para la esterilización por óxido de etileno. 
Además, los indicadores responden siempre de mismo  modo bajo las mismas 
condiciones de exposición. Los indicadores son autoadhesivos, y se adhieren a 
todo tipo de material. 
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Capítulo 16 
Esterilización de insumos, instrumental  

y equipos de usos quirúrgicos 
 
Introducción 
La central de esterilización es el lugar físico diseñado especialmente para 
esterilizar todos los materiales de la institución, que necesiten ser utilizados 
en forma estéril; debe estar ubicada en un sitio de fácil acceso a cirugía, uni-
dades críticas o servicios centrales.  
 
El vocablo esterilización engloba procesos que permiten la total destrucción 
de microorganismos patógenos y no patógenos, incluidas sus formas de resis-
tencia (esporas). Todos los procesos de esterilización están centralizados para 
certificar un producto como “estéril” después de su procesamiento, conforme 
a la normativa internacional.  
 
Es necesario disponer insumos, instrumentos y equipos estériles, más aún en 
la actualidad donde emergen infecciones nosocomiales que pese a los avan-
ces científicos y médicos en el ámbito sanitario, son un problema frecuente 
que genera un gasto económico directo para la institución y daño directo para 
el paciente en términos de “sufrimiento humano”. En todo programa de pre-
vención de infecciones nosocomiales de un hospital, la esterilización es uno 
de los elementos fundamentales en el logro de estos objetivos.  
 
Estructura 
Funcionalmente, la unidad de esterilización está dividida en las siguientes 
áreas: 
1. Área de recepción y clasificación del material no estéril. 
2. Área de preparación y empaquetado del material textil. 
3. Área de esterilizadores. 
4. Área de descarga, almacenamiento y entrega de material estéril. 
 
La unidad de esterilización está comunicada con el resto de los servicios y 
unidades del hospital mediante un circuito de limpio y un circuito de sucio. El 
circuito de sucio es una comunicación horizontal que recibe todo instrumen-
tal limpio y descontaminado procedente de todas las áreas de hospital que 
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ingresa por el área de recepción y clasificación de material no estéril. El circui-
to de limpio tiene dos modalidades. La primera horizontal que proporciona 
material estéril a través de la ventanilla del área de almacenamiento y entre-
ga material estéril a todo el hospital (excepto bloque quirúrgico, UCI y reani-
mación) y una modalidad vertical que proporciona a través de un montacar-
gas de limpio, el material estéril al boque quirúrgico, UCI y reanimación). 

 
 
Los equipos más usuales que disponen las centrales de esterilización son: 
1. Estufa de calor seco (poupinel), en uso en ciertas unidades de esteriliza-

ción, especialmente para esterilizar talco. 
2. Autoclaves de formaldehído para esterilización en frío. 
3. Autoclaves de vapor que maneja temperaturas según el material a esteri-

lizar. El programa caucho demanda una temperatura máxima de 121oC y 
el programa textil/instrumental una temperatura de 134oC 

4. Contenedores. 
 

Áreas de la central de esterilización 
1. Área de recepción de material sucio. 
2. Área de lavado y secado de material.  
3. Área de entrega de material.  
4. Área de revisión, clasificación y empaquetado del material. 
5. Almacén de material estéril. 
6. Área de esterilizados. 
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Etapas del proceso de esterilización 
El proceso de esterilización 
cumple varias etapas: 
1. Limpieza / descontamina-

ción. 
2. Inspección.  
3. Desinfección. 
4. Esterilización. 
5. Preparación/empaque. 
6. Almacenamiento. 
7. Entrega de materiales. 
 
Métodos de esterilización 
Los métodos de esterilización 
físicos incluyen calor seco (poupinel), calor húmedo (autoclave), y radiaciones 
electromagnéticas (radiación gamma, beta, ultravioleta). Los métodos quími-
cos utilizan óxido de etileno, vapores de formaldehido y plasma de peróxido 
de hidrógeno. 
 
Poupinel o esterilizador por calor seco: sistema que elimina microorganismos 
por coagulación de proteínas. Su efectividad depende de la difusión del calor 
(operan a temperaturas superiores de 160°C), requieren mayor tiempo de 
trabajo del equipo. Los materia-
les que pueden esterilizarse en 
un poupinel incluyen aceites, 
vaselina, petrolatos y polvos que 
no pueden esterilizarse en auto-
clave. El calor seco penetra len-
tamente en los materiales por lo 
que se requieren largos períodos 
de exposición; como inconve-
niente se señala el deterioro de 
los materiales con el tiempo, en 
especial daña el instrumental 
reduciendo el temple del acero.  
 
Como método de esterilización, es reconocida su facilidad de uso, sin embar-
go, no puede evaluarse fácilmente su eficacia. Penetra lentamente en los 
materiales por lo que requiere de tiempos prolongados de exposición. Es 
inapropiado para líquidos, goma y algunos insumos. 
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El equipo es fabricado en acero inoxidable, posee temperatura regulable de 0 
a 200oC e internamente tiene bandejas aluminio perforado. 
 
Autoclave o esterilizador por vapor de agua a presión: método de esteriliza-
ción que elimina microorganismos por desnaturalización de proteínas me-
diante vapor saturado y temperatura entre 121°C a 135°C.  
 
El proceso es acelerado por la presencia de agua, requiriendo menores tem-
peraturas y tiempos de exposición, comparado con esterilizadores de calor 
seco. Este método es más 
efectivo por su alta capaci-
dad de penetración, fiabili-
dad, facilidad de monitoriza-
ción, seguridad ante ausen-
cia de residuos tóxicos), 
económico, rápido y fácil-
mente disponible en la ac-
tualidad. Es la primera op-
ción en la selección de 
métodos de esterilización.  
 
Como método de esterilización es más efectivo y demanda menor costo para 
esterilizar la mayor parte del material hospitalario. Como ventaja adicional se 
destaca la rápida elevación de la temperatura, períodos cortos de esteriliza-
ción y ausencia de residuos tóxicos. 
 
Métodos que utilizan agentes químicos 
Oxido de etileno: alto poder esterilizante. Requiere de equipos que aseguren 
un adecuado control de parámetros y garanticen la completa remoción del 
gas. Es capaz de esterilizar a baja temperatura y no deteriorar materiales 
termolábiles. Al usar una forma líquida, ésta se volatiliza produciendo alquila-
ción de la pared celular de los microorganismos. 
 
Gas de formaldehido: alternativa para materiales que no resisten altas tem-
peraturas. Su funcionamiento emplea una temperatura de 50°C a 60°C y su 
funcionamiento se basa en esterilizar en presencia de vapor saturado; ac-
tualmente su uso sólo es autorizado para filtros de hemodiálisis. Trabaja lue-
go de evacuación el aire de la cámara, para luego introducir gas de formal-
dehido. 
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Plasma de peróxido de hidrógeno: el plasma como agente esterilizante, es el 
cuarto estado de la materia. Se produce usando peróxido de hidrógeno como 
precursor mediante la emisión de radiofrecuencia en un ambiente al vacío, 
con temperaturas no superiores a 50°C. Su ventaja radica en periodos cortos 
de esterilización con la dificultad para difundir en lúmenes y en materiales de 
origen natural (algodón, celulosa, lino o madera). Provoca destrucción de los 
microorganismos por oxidación. 
 
Radiaciones ionizantes: la esterilización se obtiene sometiendo materiales a 
dosis predeterminadas de radiaciones (ratos X, gamma, beta o cobalto). Su 
acción se fundamente en la alteración que produce en el ADN de los agentes 
biológicos. 
 
Con el propósito de determinar cuál es el proceso más adecuado para los 
distintos tipos de material e instrumental, Spaulding plantea la siguiente clasi-
ficación según su utilización en el paciente: 
 
Clasificación Descripción Ejemplo Método 

Artículos 
críticos 

Acceden a cavidades 
normalmente estériles 
del organismo. Represen-
tan un alto riesgo de 
infección 

Instrumental 
quirúrgico 

Esterilización 

Artículos 
semicríticos 

Entran en contacto con 
piel no intacta o con 
mucosas. Las mucosas 
son resistentes a las 
esporas, pero suscepti-
bles a formas vegetativas 
de bacterias, virus y M. 
tuberculosis 

Endoscopios Idealmente esterili-
zación, pero si no es 
factible desinfección 
de alto nivel 

Artículos no 
críticos 

Toman contacto con piel 
intacta o no toman con-
tacto con el paciente 

Hoja de laringos-
copio 

Desinfección de bajo 
nivel 
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Capítulo 17 
Soluciones desinfectantes y  

antisépticas usadas en el centro quirúrgico 
 
Introducción 
Los desinfectantes y antisépticos constituyen una herramienta esencial para 
controlar la diseminación de agentes infecciosos.  
 
Con su uso apropiado, se pueden obtener máximos beneficios, para lo cual se 
debe tener en cuenta las siguientes premisas: 

 Ningún desinfectante es universalmente eficaz. 

 Algunos agentes químicos son buenos como antisépticos, pero no son tan 
efectivos como desinfectantes. Varios desinfectantes resultan tóxicos 
como antisépticos. 

 No todos los elementos que entran en contacto con el paciente deben 
ser esterilizados ni requieren la misma preparación. 

 Los antisépticos se usan sobre la piel para eliminar o disminuir la flora 
residente y transitoria de la misma. 

 Los desinfectantes, son productos ampliamente utilizados para destruir 
microorganismos que habitan sobre una superficie inanimada (fómite), 
con excepción de esporas de hongos y toxinas bacterianas.  

 
Consideraciones generales 

 Al seleccionar un antiséptico o desinfectante, considerar el poder germi-
cida, seguridad y eficacia del producto, rapidez, espectro de acción y 
efecto residual. 

 Al usar un desinfectante y antiséptico, respetar las instrucciones del fa-
bricante respecto a duración del producto, condiciones de conservación, 
tiempo de contacto y dilución. 

 No usar dos o más agentes químicos simultáneamente, ya que se altera 
su acción. 

 El contacto de estas sustancias químicas sobre objetos o tejidos sucios 
pueden inactivar o reducir su acción. 

 Los productos yodados deben envasarse en frascos oscuros o quedar 
protegidos de la luz. 

 No se rellenan o trasvasijar antisépticos y desinfectantes. 



Capítulo 17. Soluciones y desinfectantes más usadas en quirófano 

 

 106 

Normas de racionalización de antisépticos y desinfectantes 

 Disponer un listado único de antisépticos y desinfectantes para todo el 
hospital, en el que se especifiquen las normas de uso, indicaciones, con-
traindicaciones, periodo de vencimiento y precauciones para su conser-
vación. 

 Contar con un comité de evaluación del cumplimiento de las normas del 
uso de desinfectantes y antisépticos. 

 Los productos seleccionados para uso hospitalario, deben tener efectivi-
dad comprobada para las indicaciones que se han definido en el centro 
hospitalario en uso. 

 Guardar en recipientes libres de contaminación, rotulados, tapados y con 
la fecha de expiración vigente. 

 No realizar trasvase del producto, para evitar la contaminación del pro-
ducto. 

 
Procedimiento de uso de desinfectantes 
1. El desinfectante debe usarse a la concentración adecuada, que reco-

mienda el fabricante. 
2. El material limpio y seco se sumerge en la solución desinfectante. 
3. No mezclar dos o más tipos de desinfectante; generan una reacción quí-

mica y la emisión de vapores tóxicos. 
4. Utilizar recipientes cerrados para evitar la contaminación de la solución o 

variación de la concentración. 
5. Los recipientes deben limpiarse luego de su uso. 
6. Duración del contacto: el tiempo de actuación del desinfectante varía 

según el tipo de microorganismo a eliminar, así como del grado de desin-
fección que se quiera alcanzar. 

7. Aclarado: con abundante agua tras la desinfección. En algunas ocasiones, 
cuando se realice desinfección de alto nivel, se tendrá que utilizar agua 
estéril para este aclarado. 

 
Selección del antiséptico-desinfectante 
Los criterios para escoger el producto ideal, depende de varios factores, como 
costo, indicación, inocuidad, toxicidad, tiempo de acción y efecto acumulati-
vo, según consta en el cuadro 1. 
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Cuadro 1. Criterios de selección del producto. 
Antiséptico Desinfectante 

Bajo costo Bajo costo 

Amplio espectro Rapidez de acción 

Inocuo a tejidos vivos Germicida de amplio espectro 

Atóxico Baja toxicidad 

Rápido y eficaz en materia orgánica Amplia acción 

Efecto acumulativo y residual  

Elaboración: autores. 
 
La acción de desinfectantes y antisépticos se incluyen en el cuadro 2. 
 
Cuadro 2. Criterios de selección del agente químico según su acción. 

Antiséptico Desinfectante 

Producen muerte o inhibición celular, en 
las bacterias, por oxidación, hidrólisis e 
inactivación de enzimas, con pérdida de 
constituyentes celulares. 

Actúan como desnaturalizantes o precipi-
tantes de proteínas, inhiben enzimas y 
causan muerte celular 

Son más selectivos Son más potentes, más rápidos y termo-
estables que los antisépticos 

Únicos para uso en tejidos vivos Algunos son más tóxicos 

Elaboración: autores. 
 
La selección de los agentes químicos desinfectantes y antisépticos se selec-
cionan por la potencial irritación que pueden causar, nivel de seguridad y tipo 
de inactivación, según consta en el cuadro 3. 
 
Cuadro 3. Desinfectantes y antisépticos, según grado de irritación, nivel de 
seguridad y forma de ser inactivados. 

Principio activo Irritación 
Nivel de  

seguridad 
Inactivación 

Alcoholes Deseca la piel Inflamable Sí 

Clorhexidina Baja Baja Mínima 

Tintura de yodo Alta Inflamable Sí 

Povidona yodada Regular Alta Sí 

Triclosán Baja Alta Mínima 

 
Las características de los distintos agentes químicos usados como desinfec-
tantes, se resume en el cuadro 4. 
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Cuadro 4. Características químicas, concentración, acción, efecto, persisten-
cia, toxicidad, inactivación y usos de los principales antisépticos. 

 Clorhexidina Alcohol 
Povidona 
yodada 

Tintura de 
yodo 

Triclosán 

Concentración 
2-4% 70% a 90% 7,5% a 10% 1 a 2% en 

70% 
0,3 a 2% 

Espectro Amplio Amplio Amplio Amplio Regular 

Acción Intermedio Rápida Intermedia Rápido Intermedio 

Efecto Excelente Mínimo Mínima Mínimo Excelente 

Persistencia Alta No posee Intermedia Intermedia Alta 

Irritación Baja Alta Alta Alta Baja 

Toxicidad Ototoxicidad Para la piel Alergia Alergia No 

Inactivación Mínima Alta Alta Sí Mínimo 

Observaciones 

Se inactiva con 
cloro, nitrato o 

jabón. 
No afecta 

Mycobacterium 

Volátil, sin 
efecto 

residual, 
inflamable 

Se absorbe 
por las 

mucosas. 
No usar en 
patología 
tiroidea 

Debe 
removerse 
al secarse 

No afecta a 
Pseudomona 

 
La aplicación de los distintos agentes químicos se resume en el cuadro 5. 

 
Cuadro 5. Tipo de desinfección, aclarado y tiempo según material a ser pro-
cesado. 

Material Limpieza Desinfectante Tiempo Aclarado 
Material óptico e 

instrumental que no se 
esteriliza 

Detergente 
degradante 
(enzimático) 

Glutaraldehído al 2%. 
Glutaraldehído fenolato al 

1:8 

20-30 min. SI (agua 
estéril) 

Objetos caucho 
y polietileno 

Detergente 
degradante 
(enzimático) 

Clorhexidina acuosa al 
0,1% 

10 min. SI 

Termómetros, 
fonendoscopios 

Detergente Alcohol 70° 2 min.  

Superficies metálicas, 
carros curas, mesas 

quirúrgicas 

Detergente Aldehídos   

Cuñas y botellas Detergente Hipoclorito sódico 10 min. SI 

Sanitarios, lavabos Detergente Hipoclorito sódico   

Suelos, paredes y te-
chos de áreas no críticas 

Detergente Hipoclorito sódico   

Suelos, paredes y te-
chos de áreas críticas 

Detergente Aldehídos   

 
Yodo-povidona 
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Compuesto químico entre polivinilpirrolidona (PVP) y yodo (ion triyoduro). 
Posee una formula especifica de la cual dependen varias 
de sus propiedades. Es un antiséptico relativamente 
libre de toxicidad e irritación; su solución jabonosa es 
útil para el lavado antiséptico de manos y baño pre-
quirúrgico al paciente. También puede ser utilizado 
como desinfectante de nivel intermedio. No debe ser 
utilizado únicamente como desinfectante. 
 
La solución tópica se recomienda para la curación de 
heridas, tiene corta acción residual. Es efectivo para la 
mayoría de bacterias gram positivas y gram negativas, 
virus, hongos, protozoarios y levaduras de hongos; se 
reporta también una acción tuberculicida. El yodo pene-
tra rápidamente las paredes celulares de los microorga-
nismos. 
 
Su uso frecuente no genera más irritación que su aplicación especifica, siem-
pre y cuando estemos en presencia de yodo Povidona original y bajo normas 
nacionales e internacionales (Normas ISO 9002, etc.)  
 
Ventajas: desinfecta heridas creando una capa de protección al aplicar. Efec-
to antimicrobiano. 
 
Desventajas: en personas sensibles puede producir alergia o hipersensibilidad 
al yodo; puede producir irritación ocular. Es tóxico si se ingiere. Se recomien-
da no realizar mezclas especialmente con limpiadores de baño o producto 
que contenga amoniaco o ácidos para remover óxidos y vinagre; estas mez-
clas producen gases perjudiciales para la salud. 
 
Alcohol Iodado 
Combinación de yodo con alcohol al 70% y agua destilada; se utiliza en con-
centraciones al 2%. Actúa sobre bacterias gram positivas y gram negativas, 
Mycobacterium tuberculosis y hongos. Se usa como antiséptico de elección 
para preparar la zona operatoria de la piel.  
 
Debe mantenerse en recipientes opacos para evitar que se altere su concen-
tración, por efecto de la luz y evaporación. 
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Fórmula para producir solución  hidroalcóholica de 
povidona yodadada estéril, en 100 ml. 

Químico % Cantidad 
Povidona yodada 
Alcohol 
Agua destilada 
Contenido de yodo 

10% 
96% 
csp 

10 g 
60 ml 

100 ml 
1% 

csp cantidad suficiente para la preparación 
 
Gluconato de clorhexidina al 4% 
Antiséptico jabonoso de amplio espectro, bactericida eficaz contra gérmenes 
gram positivos y gram negativos. Efectivo contra hongos y virus (in vitro se 
evidencia efectividad contra virus encapsulados 
incluyendo el VIH, herpes simple, citomegalovirus 
e influenza). Su acción es baja sobre Mycobacte-
rium tuberculosis. 
 
Útil en la descolonización de gérmenes gram posi-
tivos de piel de pacientes a ser intervenidos 
quirúrgicamente. Existen evidencias que una du-
cha diaria con este producto reduce la colonización por Staphylococcus au-
reus. 
 
En reglas generales, la respuesta de la piel al uso sucesivo y los reiterados 
lavados, es adecuada. Su efecto germicida es rápido y prolongado; posee una 
importante acción residual sobre la piel, entre 3 y 6 horas. Su acción se fun-
damente en la ruptura de la membrana de la célula microbiana y precipitando 
su contenido celular. 
 
No es tóxico y puede usarse en recién nacidos. Esta recomendado para el 
lavado de manos antiséptico del personal de salud de las unidades de cuida-
dos intensivos, quirófano y unidades de aislamiento.  
 
Se recomienda mantener en su envase original, a temperatura ambiente y al 
abrigo de la luz. No deben usarse para desinfectar elementos o superficies, 
debido a que su formulación no contempla este propósito. 
 
Triclosán 
Antiséptico de amplio espectro; tiene adecuada actividad frente a bacterias 
gram positivas y gram negativas excepto especies de Pseudomona. Actúa por 



  Procedimientos de enfermería en áreas quirúrgicas 

 

 111 

ruptura de la pared celular del microorganismo; su actividad frente a virus y 
hongos parece ser reducida. Se puede absorber a través de piel intacta. Las 
concentraciones jabonosas comerciales se presentan generalmente al 1%. 
 
Alcohol 
Es una alternativa para antisepsia de piel en pacientes sensibles al yodo, con 
un tiempo de contacto no inferior a los 60 segundos. El alcohol etílico al 70 % 
(etanol) tiene un uso frecuente en el ambiente hospitalario; el alcohol iso-
propílico al 70% a 90% (isopropanol) es más potente que el alcohol etílico. 
 
Tanto el alcohol etílico e isopropílico son bactericidas rápidos y bacteriostáti-
cos contra formas vegetativas de bacterias. Tienen una acción tuberculicida, 
fungicidas y virucida; no destruyen esporas bacterianas.  
 
El alcohol isopropílico no es efectivo frente a virus hidrófilos (Echovirus, virus 
Coxsackie); la actividad antiviral se reduce notablemente al diluir bajo el 50%, 
aceptándose una concentración óptima en el rango entre el 60% al 90%. La 
concentración recomendada es al 70%, por producir menos sequedad en la 
piel y reducir el riesgo de una dermatitis química. Se advierte que ambos 
alcoholes resecan la piel, lesionan el epitelio y provocan ardor cuando se 
aplican sobre heridas abiertas. 
 
Puede adicionarse emolientes en forma de gel al alcohol al 70%, para ser 
usado como un lavado antiséptico. Como ventaja se señala la ausencia de 
efecto residual manteniendo su capacidad de reducir hasta el 99,7% de la 
carga microbiana presente en la piel de manos y actúa desnaturalizando las 
proteínas del agente biológico gracias a la adecuada concentración de alcohol 
mezclado con agua (70% alcohol y 30% de agua), presentación que es sufi-
ciente para desinfectar termómetros, estetoscopios y superficies externas de 
terapia respiratoria.  
 
Se advierte que el alcohol es inflamable y debe ser guardado en un lugar 
limpio, fresco y bien ventilado; el recipiente permanecerá herméticamente 
cerrado. 
 
Peróxido de hidrógeno 
Destruye los radicales hidroxilos, ataca membranas lipídicas, ADN y otros 
componentes esenciales de la célula. Por las acciones descritas, es bacterici-
da, fungicida, virucida, tuberculizada y al usarse en altas concentraciones y 
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con tiempos prolongados, tiene también una acción  esporicida. Se utiliza 
como desinfectante de alto nivel (DAN). 
 
La concentración utilizada debe ser entre el 6% al 25% en solución estabiliza-
da; la concentración al 3% no es esporicida. Debe contener inhibidor de la 
corrosión. Es irritante para las mucosas. El frasco debe protegerse de la luz y 
conservarse en su envase original envase opaco, herméticamente cerrado. 
 
Hipoclorito de sodio (agua lavandina) 
Desinfectante de uso común en el ambiente hospitalario; si se usa a concen-
tración del 1%, se limita a laboratorios o sectores donde se manejan cultivos 
virales o superficies contaminadas con sangre. Al emplearlo a una concentra-
ción del 0.1%, actúa como desinfectante siempre y cuando se realice una 
adecuada limpieza previa de las superficies. Por su toxicidad, el personal de 
limpieza realizará su actividad con guantes resistentes. 
 
El hipoclorito de sodio se inactiva frente a la materia orgánica, por lo cual no 
se mezclará con detergentes orgánicos,  ya que produce vapores tóxicos e 
irritantes para los operadores. El producto debe mantenerse en el envase 
original (plástico opaco) y al abrigo de la luz que provoca la rápida degrada-
ción del cloro. De acuerdo a la norma, la lavandina comercial debe expender-
se en una concentración de 60 gramos de cloro activo por litro. 
 
Las soluciones se preparan con agua y deben ser usadas ese momento, so-
brantes deben descartarse ya que pierde un principio activo. Como ventajas, 
se señala el bajo costo y su acción rápida. El hipoclorito de sodio resulta co-
rrosivo para el instrumental médico, al cual lo deteriora rápidamente. 
 
Importante: deben considerarse las siguientes premisas: 

 Superficies no críticas contaminadas con sangre u otros fluidos corpora-
les deben ser limpiadas antes de aplicar hipoclorito de sodio para su des-
infección. 

 El hipoclorito de sodio, como la mayoría de los desinfectantes, se inactiva 
en presencia de materia orgánica. 

 Pese a mantener al hipoclorito de sodio en el envase original plástico 
opaco, cerrado y resguardado de la luz, las concentraciones de cloro acti-
vo se reducen en un 40% a 50% después de 30 días de fabricado.  



  Procedimientos de enfermería en áreas quirúrgicas 

 

 113 

 Las soluciones no deben prepararse con agua caliente, debido a que se 
forma trihalometano al reaccionar el cloro con el agua siendo considera-
do un cancerígeno. 
 

Formaldehido 
Se lo usa como solución acuosa. Actualmente su uso hospitalario es específico 
para el procesamiento de hemodializadores, preparación de vacunas virales y 
para preservar piezas anatómicas. Es bactericida, tuberculicida, fungicida, 
virucida y moderadamente activo contra esporas. Es altamente toxico, irritan-
te y potencialmente carcinogénico; como desinfectante, tiene un alto nivel 
DAN.  
 
El formaldehido es extremadamente irritante, posee un olor fuerte; se esta-
blece como límite seguro 0,75 pm en 8 horas. Su uso amerita máscara hermé-
tica y gafas. 
 
Glutaraldehído al 2%  
La solución activada posee acción esterilizante al ser usado por tiempo pro-
longado (10 horas promedio); actúa como desinfectante de alto nivel con 
periodos no inferiores a 20 minutos. La solución se activa al mezclar con un 
alcalinizante, momento en que inicia su vida útil estimada en 14 días a 28 
días. No es corrosivo para metales, elementos de endoscopia, goma, plástico 
y equipos de terapia inhalatoria.  
 
La capacidad germicida de la solución varía según el tiempo transcurrido 
desde la activación del producto, por lo que, a mayor tiempo, ocurre la dismi-
nución de la vida media del mismo. Por este motivo, se recomienda medir su 
potencia durante los 14 a 28 días de vida útil que garantiza el fabricante, 
usando tiras reactivas destinadas que miden la concentración del producto. 
 
Cuando se realice la limpieza manual con jabones enzimáticos, debe cepillarse 
con un escobilla o una bruza de cerda dura, toda la superficie de los instru-
mentos bajo chorro de agua fría; no debe usarse agua caliente (sobre 45oC) 
que coagula la albúmina y otras proteínas dificultando la limpieza. Los ins-
trumentos acanalados, huecos o con luz deben ser lavados y enjuagados su 
interior mediante presión. 
 
El glutaraldehído, al contaminarse con materia orgánica, pierde su efectivi-
dad. Varios estudios sobre efectividad del agente químico revelan que los 
plásticos y gomas absorben hasta un 10% del producto y lo liberan paulati-
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namente en aproximadamente 24 horas. La absorción del producto se reduce 
al someter al material a un tiempo de exposición de 2 minutos, agitando fre-
cuentemente el material.  
 
Precauciones para el personal: organismos internacionales normalizaron que 
la concentración ambiental de glutaraldehído no debe superar 2 ppm. Esto se 
logra al mantener el producto en un ambiente ventilado y de uso exclusivo 
para el almacenamiento, en cubetas plásticas y herméticamente cerradas. No 
se limpiará superficies externas de aparatos o medio ambiente con la solu-
ción, considerando que el glutaraldehído es sumamente toxico para piel y 
mucosas; además, su inhalación es toxica. Debe entrenarse al personal sobre 
su correcto manejo y el cumplimiento de las medidas de bioseguridad. Será 
necesario el control médico al personal que utiliza glutaraldehído cada 180 
días. Dado que no se puede medir la toxicidad ambiental en el sitio donde se 
utiliza el producto, se recomienda a los operadores no permanecer más de 15 
a 20 minutos seguidos en el área, más aún si mantienen destapadas las cube-
tas contenedoras de glutaraldehído. 
 
Vestimenta de los operadores: barbijo o delantal de alta eficacia, preferen-
temente de material totalmente impermeable, protección ocular (gafas) para 
evitar el riesgo de salpicaduras a la conjuntiva ocular, guantes de caucho 
resistentes, delantal impermeable. 
 
Mantenimiento y conservación de los antisépticos y desinfectantes 
La política hospitalaria, en materia de adquisición y puesta en uso de los dis-
tintos antisépticos y desinfectantes deberá ser clara y estar basada en crite-
rios cuidadosamente analizados. Deben Guardarse en envases originales con 
su respectiva tapa. Las diluciones y el fraccionamiento en las distintas áreas 
del Hospital deben ser prohibirse; la regla es usarlos en las concentraciones 
por el fabricante. 
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