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Normas de actuacién en los quiréfanos

Introduccién

El quiréfano es una de las areas dentro de la institucion sanitaria donde los celadores desempefian
funciones especificas. Debido a la complejidad del material y equipo utilizado en la zona quirurgica, se
requiere que los celadores sigan ciertas normas en su actividad. El trabajo en este servicio difiere del
realizado en otras areas del hospital.

Con los avances en medicina y cirugia, el nimero de intervenciones, equipos quirdrgicos y materiales
ha aumentado, al igual que la formacidén del personal en el area quirurgica. En esta unidad, se hablara
sobre las caracteristicas generales de los quirdfanos, el papel del celador en este servicio, y las
peculiaridades en cuanto a vestimenta, distribucion de espacios y zonas.

Clasificacion de las cirugias:

Una intervencién quirdrgica puede ser clasificada segun diversos pardmetros de la siguiente manera:

Clasificacion segtin el objetivo de la intervencidn:
1. Diagndstica: para determinar la causa de los sintomas (por ejemplo, extraccidn de un
fragmento de tejido para biopsia).
2. Curativa: reseccién de la parte enferma (por ejemplo, extirpaciéon de una masa tumoral).
3. Reparadora o reconstructiva: fortalecer zonas debilitadas, volver a unir zonas que se
encuentran separadas, corregir deformidades, etc.
4. Estética: mejorar el aspecto.
Paliativa: aliviar los sintomas (por ejemplo, aliviar el dolor) sin curar la enfermedad.
6. Cirugia exploratoria o exploradora: realizar una laparotomia exploratoria, por ejemplo, para
observar los érganos de la cavidad abdominal después de un traumatismo abdominal severo.
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Clasificacion segtin la complejidad y el riesgo de la cirugia:
1. Cirugia de alto riesgo: aquella que conlleva un mayor grado de complejidad y riesgo.
2. Cirugia de bajo riesgo: aquella que implica un menor grado de complejidad y riesgo.

Clasificacion segtin el grado de contaminacion de los tejidos:

e Cirugia limpia: cuando no se penetra en vias respiratorias, el tubo digestivo, el tracto
genitourinario o la cavidad orofaringea, y no se accede a tejidos infectados. Son heridas que
cicatrizan por primera intencidn y el riesgo de contaminacidn es exdgeno.

e Cirugia limpia-contaminada: cuando se penetra en cavidades comunicadas con el exterior.

e Cirugia contaminada: heridas abiertas recientes (menos de 4 horas) o operaciones con
alteraciones de la técnica estéril.

e Cirugia sucia o infectada: heridas traumaticas no recientes (mas de 8 horas) con tejido
desvitalizado.

El periodo que abarca desde que un paciente va a ser intervenido quirargicamente hasta que es dado
de alta en el hospital se conoce como perioperatorio y se divide en tres fases claramente identificadas:

1. Fase preoperatoria:
a. Comienza con la preparaciéon del paciente.
b. Finaliza cuando el paciente es colocado en la mesa de operaciones.



c. Algunos autores consideran que esta fase inicia en el momento de decidir realizar la
intervencién quirdrgica al paciente.

2. Fase transoperatoria:
a. Transcurre desde que el paciente es colocado en la mesa de operaciones hasta que
abandona el quiréfano.
b. También se conoce como acto quirurgico.
Se desarrolla en cinco fases: seccidn y separacion de tejidos, unidn de los tejidos para
conseguir su cicatrizacién, hemostasia, exploracién operatoria y cirugia endoscdpica.

3. Fase postoperatoria:
a. Comienza con el traslado del paciente a la sala de reanimacidn/recuperacion,
comunmente conocida como sala de despertar.
b. Finaliza cuando el paciente

Estructura y organizacién del bloque quirdrgico

El bloque quirdrgico es una parte importante de un hospital y se divide en varias areas con diferentes
restricciones en cuanto a circulacion de personal, pacientes y material. A continuacidn, se presenta
una redaccién y esquema de las instalaciones del bloque quirurgico:

Instalaciones del Bloque Quirurgico:

e Areade Intercambio:
Almacenes (material quirlrgico, aparatos, sueros, etc.).
Zona de descanso del personal.
Vestuarios para el personal y pacientes ambulatorios.
Zona de recepcidn de pacientes y transferencia de camas.

O O O O

e Area Limpia:
o Pasillo limpio.
o Almacén de material estéril.

e Area Estéril:

Quiréfanos.

Sala de lavado quirurgico.

Areas de preparacién de instrumental estéril.

Intermedia (almacén adyacente al quiréfano para instrumentacién y material).

O O O O

Area Sucia (Zona Séptica):
o Area adyacente al quiréfano para eliminar material sucio de la intervencion.

Antequirdfano:
o Sala para brindar atencién y asistencia al paciente antes de la operacion.
o Espacio para el celador durante la intervencion.

Sala de Reanimacion/Recuperacion:
o Lugar donde se recibe a los pacientes después de la intervencién.
o Proporciona cuidados y asistencia hasta que se recuperen de la anestesia.

Esquema de las Zonas de Acceso al Quiréfano:
e Zona sin limitaciones de acceso.



e Zonas semilimitadas (requieren uniforme aséptico de dos piezas, gorro y zuecos quirurgicos
o cubierta de zapatos).
e Zonas limitadas (ademds de lo anterior, se requiere el uso de mascarilla).

Caracteristicas de Construccién del Quiréfano:
e Paredes, techo y suelo no porosos y de facil limpieza.
e Ausencia de ventanas y sistema de aire acondicionado independiente con alta capacidad de
renovacion de aire y filtros de particulas.
e Puertas que minimizan la turbulencia del aire al abrirse y cerrarse.
e Temperatura entre 22 y 26°C (excepto en quirdfanos pediatricos).
e Humedad del ambiente entre 45 y 55%.
e lluminacidn del techo instalada en un solo pivote.
e Insonorizacion.
e Control de temperatura con termostato y monitorizacién continua.

Equipo Quirurgico:
El equipo quirdrgico se divide en dos categorias principales: miembros lavados estériles y miembros
no estériles. A continuacion, se describen los roles de cada uno:

Miembros Lavados Estériles:
1. Cirujano: Especialista médico encargado de realizar la intervencién quirdrgica.
2. Ayudantes del cirujano: Pueden variar en nimero y brindan apoyo al cirujano durante la
operacion.
3. Enfermera instrumentista: Aunque no esta reconocida académicamente en la actualidad,
desempena un papel esencial en la sala de operaciones y debe tener suficientes
conocimientos y experiencia.

Miembros No Estériles:

1. Anestesista: Médico especialista en anestesiologia que se encarga del proceso anestésico y del
cuidado del paciente durante la operacion.

2. Enfermera circulante: Asiste al paciente desde su llegada al quiréfano, se encarga de cuidarlo
durante la intervencidon (constantes vitales, perfusiones intravenosas, etc.) y actia como
intermediario entre los miembros estériles y no estériles. También proporciona el material
necesario durante la operacion.

3. Auxiliar de enfermeria: Permanece en el almacén de material estéril y suministra a la
enfermera circulante lo que esta le solicite durante la intervencién.

4. Otros: Puede haber otros miembros del equipo quirdrgico, como perfusionistas, enfermeras
de apoyo al anestesista, celadores, limpiadoras, entre otros.

Conocimiento de los recursos técnicos, instrumental y material en general
Elementos Habitualmente Encontrados en la Sala de Operaciones:
1. Mesa quirdrgica o mesa de operaciones: Camilla especial con dispositivos ajustables para
colocar al paciente en la posicién adecuada durante la cirugia.
2. Arco de anestesia: Accesorio metalico que se fija sobre la mesa quirudrgica para separar la zona
de anestesia de la zona de intervencién quirurgica.
3. Lampara quirdrgica o escialitica: Luces suspendidas del techo que proporcionan iluminacién
focal sin producir sombras.
4. Lamparas supletorias: Ldmparas auxiliares méviles para brindar iluminacién adicional en
diferentes areas del quiréfano.



5. Aparato de anestesia: Carro o equipo de anestesia con monitores, dispositivos y materiales
necesarios para administrar y controlar la anestesia.

6. Sistema de aspiracidn: Recipiente conectado a las tomas de vacio para aspirar sangre y
secreciones del paciente durante la cirugia.

7. Mesa de instrumentacidn: Mesa metdlica con ruedas donde la enfermera instrumentista
coloca el instrumental quirdrgico necesario.

8. Mesa auxiliar o mesa de mayo: Mesa metalica con ruedas para colocar el material de uso
continuo durante la intervencién.

9. Escabel: Taburete o banqueta sin respaldo utilizado en el quiréfano.

10. Armarios: Utilizados para almacenar suturas, apésitos, sistemas de drenaje, bolsas colectoras,
etc.

11. Negatoscopio: Pantalla iluminada para visualizar radiografias, tomografias y resonancias
magnéticas del paciente.

12. Bisturi eléctrico: Dispositivo que utiliza corriente eléctrica para cortar tejidos y coagular
pequefios vasos sanguineos.

13. Carro de parada o de reanimacion cardiopulmonar: Mueble con ruedas que contiene todo el
material y la medicacién necesaria para situaciones de emergencia como una parada
cardiorrespiratoria.

14. Aparatos de RX portatiles: Permite realizar estudios radiolégicos del paciente en la sala de
operaciones.

15. Instrumental quirdrgico: Incluye tijeras, bisturis, pinzas de diferentes tipos, agujas y suturas,
portaagujas, separadores, valvas, entre otros.

La Mesa quirurgica:

Las mesas quirdrgicas son extremadamente
versatiles y se adaptan a las diferentes posiciones
requeridas en todas las especialidades quirdrgicas.
Estdn compuestas por una tabla metdlica
rectangular que descansa sobre una base
hidraulica o eléctrica. La tabla se divide en tres o
mas secciones articuladas entre si.

Estas secciones principales son la cabecera, el
cuerpo y las piernas, y cada una de ellas puede
manipularse, flexionarse o extenderse hasta
alcanzar la posiciéon necesaria. Este proceso se
conoce como "romper la mesa" y las articulaciones
se denominan "quebraduras". Ademas, la seccidn
de la cabecera y los pies es desmontable, lo que
permite laincorporacidn de otros accesorios segun
las necesidades de la intervencidn.

El colchdn de la mesa quirdrgica tiene un grosor minimo de 8 cm y estd disefiado para ofrecer
comodidad al paciente. La mesa también cuenta con diferentes movimientos de regulacién, como
ajuste de altura, desplazamiento lateral en ambos lados, Trendelenburg y Antitrendelenburg,
regulacién de la placa lumbar, asi como regulacién independiente de las piernas (manualmente y
extraibles) y con cabecera extraible.

Estas mesas son conocidas por ser extremadamente estables y comodas, lo que facilita el acceso del
cirujano al paciente. También son resistentes a los productos abrasivos utilizados en la limpieza, faciles



de transportar, suaves en los cambios de posicién y movimiento, radiotransparentes y cuentan con
guias de deslizamiento laterales que permiten la colocacién de accesorios adicionales.

Riesgos relacionados con el quiréfano

Riesgo de infeccion relacionado con la intervencion: Reglas basicas de Ia
asepsia quirurgica

Durante una cirugia, es fundamental seguir ciertas reglas para crear y mantener un campo estéril con
un margen de seguridad bien definido. La estricta observancia de las siguientes reglas elimina o
minimiza la posible contaminacion:

1. Dentro del campo estéril, solo se debe utilizar material estéril. Si existe alguna duda sobre la
esterilidad de un objeto, se considera como no estéril.

2. Las batas del personal lavado se consideran estériles en la parte delantera, desde el hombro
hasta la cintura, y las mangas hasta cinco centimetros por encima del codo.

3. Las mesas cubiertas con pafos se consideran estériles solo en la superficie. Cualquier objeto
que pase mas alld del extremo de la mesa se considera contaminado y no puede volver a
colocarse sobre ella.

4. Las superficies estériles solo deben entrar en contacto con otras superficies estériles. El
personal lavado debe mantenerse cerca del campo estéril y, en caso de cambiar de posicidn,
deben girar cara a cara o espalda contra espalda.

5. Los extremos de un paquete o contenedor estéril se consideran no estériles (los limites de lo
estéril no siempre estan claramente definidos).

6. Elcampo estéril debe crearse lo mas cerca posible del momento en que se va a utilizar. El grado
de contaminacién es proporcional al tiempo que los objetos permanecen sin cubrirse. Las
zonas estériles deben estar siempre a la vista y, una vez que se abren los paquetes de los
objetos que se van a utilizar, alguien debe permanecer en la habitacidn para asegurar la
esterilidad.

Riesgo de lesion relacionado con el uso de material eléctrico

La cirugia y la anestesia dependen en gran medida de equipos eléctricos como monitores, lamparas
de cabeza, microscopios, equipos endoscépicos, mesas de quiréfano eléctricas y bisturies eléctricos,
los cuales representan una amenaza para la seguridad del paciente. Los peligros eléctricos mas
comunes son el fuego, la descarga eléctrica y las quemaduras. Las chispas generadas por fallas en los
equipos, la electricidad estatica o el uso de laseres y bisturies eléctricos pueden ser posibles fuentes
de ignicién. Aunque ya no se utilizan gases anestésicos explosivos, el uso de oxigeno en altas
concentraciones para la anestesia aumenta el riesgo de incendio.

Existe la posibilidad de sufrir quemaduras eléctricas y térmicas, ya sea por contacto con conductores
eléctricos o por la corriente que atraviesa el cuerpo si no estd aislado adecuadamente.

La proteccion contra los peligros eléctricos requiere el uso y mantenimiento adecuados de todos los
equipos quirargicos, asi como el aislamiento y conexidn a tierra del paciente cuando se utiliza el bisturi
eléctrico.

Riesgo de lesion relacionado con el uso del laser
Cada vez es mas frecuente el uso de diferentes tipos de laser en la asistencia médica, especialmente
en técnicas quirurgicas. El laser se utiliza para cortar, vaporizar, coagular y soldar tejidos.



El haz de laser libera energia directamente en los tejidos, lo que resulta en temperaturas
extremadamente altas. Los peligros del |aser, tanto para el paciente como para el personal médico,
incluyen lesiones directas en la piel y los ojos debido al haz del laser, la inhalacién de humos y particulas
de material, y el riesgo de incendio. Todo el personal del quiréfano y los pacientes conscientes deben
usar proteccion ocular adecuada frente al laser.

Riesgo de lesion relacionado con la posicidn del paciente

Durante la intervencion, especialmente mientras los efectos de la anestesia persisten, el paciente no
puede protegerse a si mismo de posibles peligros, por lo que el personal médico debe ayudarlo para
prevenir lesiones. Para garantizar la seguridad del paciente, se deben seguir los siguientes puntos:

e Trasladar al paciente de la camilla a la mesa de operaciones asegurandose de hacerlo
correctamente.

e Verificar que el paciente esté correctamente colocado en la mesa de operaciones, evitando
posturas forzadas y asegurando una buena sujecion.

e Realizar comprobaciones periddicas de la posicién y los dispositivos de apoyo (correas,
apoyacabezas, etc.) durante la intervencion.

Riesgo de alteracidn de la temperatura corporal relacionado con las

condiciones quirurgicas

Debido a la exposicidon a las bajas temperaturas en el quiréfano, la administracion de liquidos
intravenosos y la reduccién del metabolismo causada por la anestesia, muchos pacientes
experimentan una pérdida significativa de calor corporal, lo que lleva a una disminucién de la
temperatura central del organismo.

Para limitar |la pérdida de calor en el quiréfano, se pueden tomar las siguientes medidas:
e Colocar mantas calientes o térmicas sobre el paciente al ingresar al quiréfano.
e Aumentar la temperatura ambiente mientras el paciente esta expuesto y se prepara la piel.
e Utilizar liquidos templados para irrigaciones y administracién intravenosa.

Actuacién de los celadores/as en el quiréfano

Ademas de las funciones propias de un celador, entre ellas esta la de transportar del almacén los
aparatos y utensilios necesarios en los quiréfanos para el normal desarrollo de las intervenciones; sus
principales tareas en esta drea son:

e Trasladar a los pacientes desde sus respectivas habitaciones a las zonas de quiréfano para la
realizacién de las intervenciones programadas, siguiendo el orden y la urgencia establecidos
en el parte diario de quiréfanos y en coordinaciéon con el equipo médico. Antes de cada
traslado, verificaran que la identidad del paciente se corresponde con su historia clinica.

e Colocar a los pacientes en la mesa de operaciones de acuerdo con la posicién anatémica
indicada por el cirujano.

e Después de la intervencion, trasladar a los pacientes a la sala de reanimacion u otro lugar
designado, como la UCI, aplicando medidas de seguridad adicionales. Si el paciente ha sido
sometido a anestesia general, se colocara su cabeza de forma lateral para prevenir la
broncoaspiracion en caso de vémitos. En este traslado, el celador estard acompaiiado por el
anestesista y la enfermera de anestesia.

e En caso de fallecimiento del paciente, trasladarlo al mortuorio. En situaciones de
amputaciones de miembros, también se encargara del traslado al mortuorio bajo la orden del
cirujano responsable de la operacién.



Dentro del quiréfano, asistir al personal de enfermeria en la colocacién y retirada del paciente
en la mesa de operaciones.

En intervenciones urgentes y en ausencia del peluquero, ayudar al personal auxiliar en la
preparacion del paciente, incluyendo el aseo y el rasurado, si es necesario.

Permanecer en la zona de los antequirdfanos, atento a cualquier requerimiento, y en caso de
ingresar al quiréfano, mantener la maxima asepsia utilizando indumentaria adecuada, como
bata, gorro, mascarilla y calzas. Ejemplos de tareas que se pueden solicitar durante una
intervencién son el transporte de muestras al servicio de Anatomia Patolégica, el traslado de
concentrados sanguineos desde el banco de sangre y el transporte de aparatos diagndsticos
hacia y desde el quiréfano.

Es importante destacar que en ningin momento el celador debe realizar comentarios sobre las
intervenciones a los pacientes o a sus familiares, ya que esta estrictamente prohibido. En esos casos,
debe remitir a los facultativos correspondientes.

Técnica de rasurado
Material:

Guantes desechables

Batea

Esponja, compresa o gasa

Jabén

Magquinilla de afeitar desechable

Palangana con agua caliente

Toallas, empapadores

Esparadrapo ancho

Tijeras o rasuradora eléctrica (en caso necesario)

Procedimiento:

1.

2.
3.
4

v

10.
11.
12.
13.

Preparar el material.

Realizar el lavado de manos y ponerse guantes.

Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Colocar al paciente en la posicion adecuada para el drea a rasurar, respetando su intimidad y
aislando del entorno si es necesario.

Asegurarse de que la zona a rasurar esté limpia; en caso contrario, lavar con agua y jabon.

En intervenciones de neurocirugia, recortar el cabello largo previamente con tijeras.

Realizar el rasurado siguiendo la direcciéon de crecimiento del vello, evitando rasurar a
contrapelo para evitar cortes o lesiones en la piel.

Colocar empapadores, sabanillas o toallas para evitar que queden restos de pelo en la cama
del paciente.

Enjabonar y enjuagar la zona de rasurado cuidadosamente con la maquinilla, evitando tirones
y lesiones cutaneas.

Secar la zona con una toalla limpia.

Pasar un trozo de esparadrapo ancho sobre la zona rasurada para atrapar pelos sueltos.
Aplicar un antiséptico si es necesario.

Recoger y organizar el material utilizado.

Colocacion del paciente en la mesa quirurgica

La posicién quirurgica elegida debe proporcionar una exposicidn y acceso dptimo y comodo a la zona
a intervenir, garantizando la seguridad del paciente y permitiendo el manejo adecuado por parte del
anestesista. A continuacién, se presentan las principales posiciones quirurgicas utilizadas:



Decubito supino:
- Paciente en posicidn supina (boca arriba) con los brazos a los lados, palmas hacia abajo y
piernas rectas, con los pies ligeramente separados.
- Utilizada en intervenciones como hernias, laparotomia exploradora, colecistectomia,
reseccion intestinal y gastrica, y mastoidectomia.

Decubito prono:

- Paciente en posicion prona (boca abajo) con la cara girada hacia un lado, los brazos a los lados
con las palmas hacia abajo, codos ligeramente flexionados y los pies elevados sobre una
almohada para prevenir la flexion plantar.

- Se utiliza en cirugia de la espalda, columna vertebral y area rectal.

Trendelenburg:
- Lacabezay el cuerpo se bajan, colocadndose a un nivel por debajo de las piernas y pies.
- Utilizada en cirugia del abdomen inferior y pelvis.

Trendelenburg invertido o posicién de Morestin:
- Lacabeza se eleva y los pies se bajan.
- Utilizada en cirugia biliar.

Litotomia o ginecoldgica:
- Paciente en posicidon supina con las nalgas en el extremo de la mesa, muslos y piernas
colocadas en estribos para prevenir lesiones musculares.
- Utilizada en cirugia perineal, rectal y vaginal.

Dectubito lateral:
- Paciente acostado sobre el costado, con la mesa posiblemente doblada por la mitad.
- Utilizada en implantes de cadera y cirugias de pulmodn.

Posicidn de Roser o Proetz:
- Paciente acostado sobre su espalda con el cuello en hiperextension.
- Utilizada en exploraciones y procedimientos quirdrgicos de las vias respiratorias.

Posicion raquidea o de puncién lumbar:
- Paciente en decubito lateral con la espalda flexionada, piernas y caderas flexionadas,
acercando al maximo la cabeza y las rodillas.
- Utilizada en técnicas anestésicas de la columna y extraccién de liquido cefalorraquideo.

Posicidn de Kraske o Jackknife:
- Modificacién del decubito prono con las caderas elevadas, cabeza ladeada y brazos flexionados
sobre un soporte.
- Utilizada en cirugia de hemorroides y procedimientos rectales y coccigeos.

Posicion de Fowler:
- Paciente semisentado con el respaldo formando un dngulo entre 45°y 60°.
- Utilizada en rinoplastias.

Posicidn de laminectomia:
- Paciente en decubito prono sobre un soporte especial que eleva el tronco sobre la mesa.
- Utilizada en intervenciones de la columna toracica o lumbar.



Vestimenta de quiréfano

En el drea quiréfano se requiere el uso de una vestimenta especializada distinta a la que utiliza el
personal en otras areas del hospital. Esta vestimenta tiene como objetivo proporcionar medidas de
proteccién y prevenir la propagacién de gérmenes.

La ropa utilizada en quiréfano suele ser de algoddn o de materiales desechables de papel impermeable
que actlan como un filtro efectivo contra bacterias. Se busca que la ropa dificulte el paso de los
gérmenes y no refleje la luz emitida por las ldmparas, ademads de enmascarar el color rojo de la sangre.
Los colores mas comunes en el drea quirdrgica son el verde quiréfano, el azul verdoso y el verde
aceituna.

El uniforme de quiréfano incluye guantes estériles, mascarillas para evitar la transmisidon de gérmenes
respiratorios al paciente, batas, calzas y gorros. Los guantes estériles son necesarios para garantizar la
eliminacion completa de los microorganismos, mientras que los guantes no estériles son suficientes
para el personal que no requiere una esterilidad absoluta.

Los gorros se utilizan para cubrir el cabello y pueden estar hechos de papel o tela en distintos modelos.
Es importante que cubran completamente el cabello, incluyendo las patillas y el vello facial.

Las calzas, también conocidas como papis, son fundas que se utilizan para cubrir el calzado y evitar la
propagacién de contaminantes en areas estériles. Se colocan sin tocar el calzado y son lo primero que
se debe poner al acceder a un area estéril. Ademas, se utilizan para aislar los pies del paciente en
cirugias rectales, vaginales y de extremidades inferiores.

La bata rusa es amplia y de manga larga con puiios eldsticos. En su parte posterior, lleva una pinza
triangular que al atarla cubre completamente la espalda. Solo se considera estéril la parte delantera
desde los hombros hasta la cintura y las mangas hasta 5 cm del codo.

Las mascarillas son piezas desechables de un solo uso que se colocan sobre la boca y la nariz para
filtrar el aire exhalado, el cual puede contener microorganismos. Es importante que la mascarilla se
adapte perfectamente a la fisionomia de la boca y la nariz, sin dejar huecos por donde pueda escapar
el aire exhalado. En el caso del personal con barba, la mascarilla debe cubrirla por completo, y se debe
utilizar una mascarilla nueva para cada intervencion.

Ademas de la vestimenta, en el quiréfano se utilizan otras prendas y objetos como pijamas de algoddn,
zuecos de goma resistentes al calor y antideslizantes, delantales plomados para proteccién contra
radiaciones ionizantes, protectores de tiroides y gafas plomadas para exposiciones cercanas a
radiaciones, y gafas para proteccién contra salpicaduras y fuentes laser.

Normas de higiene

Conceptos generales

La asepsia es un conjunto de técnicas que se utilizan para garantizar la ausencia de microorganismos
infecciosos en materiales expuestos o seres vivos. Se basa en el uso de agentes fisicos, como el calor
seco y himedo, para matar y eliminar los microorganismos.

En la practica clinica, la asepsia implica el uso de materiales estériles, que no contienen ningun tipo de
microorganismo, ni siquiera sus formas de resistencia, y protegerlos contra la contaminacion. La
esterilizacién es uno de los mejores métodos para lograr una adecuada asepsia.



Por otro lado, la antisepsia consiste en el uso de productos quimicos para intentar destruir los
microorganismos contaminantes. A diferencia de la esterilizacidn, |la antisepsia no logra la eliminacidn
completa de los microorganismos y se utiliza principalmente desinfectantes.

La infeccion se refiere a la invasion y entrada en el organismo humano de agentes extraios vivos, como
bacterias, virus u hongos. No todas las infecciones resultan en una enfermedad infecciosa, ya que el
cuerpo cuenta con mecanismos de defensa para combatir a los agentes agresores. Sin embargo,
cuando el agente infeccioso supera los mecanismos de defensa, se reproduce y afecta los tejidos y
células, se presentan signos y sintomas como fiebre, malestar general, erupciones cutdneas, entre
otros, y se habla de enfermedad infecciosa.

En el caso de la infestacidn, se refiere a la agresion por parasitos, como el plasmodium, las tenias, los
helmintos, el ascaris y los oxiuros. Estos parasitos invaden el organismo y causan diferentes problemas
de salud.

Desinfeccién

La desinfeccidn es un procedimiento que tiene como objetivo eliminar los microorganismos patégenos
presentes en la habitacion del enfermo, la ropa, las manos, la piel, etc. Sin embargo, no elimina todos
los microorganismos ni sus formas de resistencia, como las esporas. La desinfeccidén se considera un
proceso de antisepsia.

Para llevar a cabo la desinfeccidn, es necesario realizar un cepillado y lavado con agua y detergente del
objeto que se desea desinfectar. Ademas, se utilizan sustancias quimicas con propiedades
desinfectantes o antisépticas. Los desinfectantes son productos quimicos utilizados para la
desinfeccidon de objetos y materiales clinicos. Algunos ejemplos comunes son la lejia, el jabdn, el
formol, entre otros. Estos desinfectantes son bactericidas, es decir, tienen la capacidad de matar los
microorganismos.

Los desinfectantes pueden actuar de diferentes formas: algunos afectan la pared y las membranas
celulares de los microorganismos, otros actlan sobre las proteinas y enzimas, y también hay
desinfectantes que actuan sobre el nucleo celular. Un buen desinfectante se caracteriza por tener un
amplio espectro de accidn, no ser téxico ni corrosivo, ser de bajo costo, tener un olor agradable, ser
biodegradable y poder diluirse en agua o alcohol.

Por otro lado, los antisépticos son productos quimicos utilizados para la desinfeccidn de la piel, heridas
y cavidades del organismo. Algunos ejemplos comunes son la tintura de yodo, el agua oxigenada, el
alcohol al 70%, la clorhexidina, entre otros. Los antisépticos pueden ser bactericidas (que matan los
microorganismos) o bacteriostaticos (que inhiben su crecimiento).

Es importante tener en cuenta que un material desinfectado no estd esterilizado, ya que la desinfeccion
no elimina todos los microorganismos y sus formas de resistencia. Sin embargo, un material que ha
sido sometido a esterilizacidn esta también desinfectado, ya que se ha eliminado cualquier forma de
vida o resistencia de bacterias, virus, etc.

En un entorno hospitalario, los niveles de desinfeccién pueden variar segun los productos utilizados y
su concentracion. La desinfeccidn de alto nivel se realiza cuando el producto es efectivo contra virus
lipidicos de tamafio medio, virus no lipidicos pequefios, bacterias en su forma vegetativa, bacilos de
Koch, esporas (en circunstancias especificas) y hongos. Para esto se utilizan compuestos como el
glutaraldehido, formaldehido, acido peracético, didéxido de cloro, entre otros. La desinfeccién de nivel
intermedio tiene caracteristicas similares a la de alto nivel pero no es efectiva contra las esporas. La



desinfeccidn de bajo nivel solo es activa frente a virus lipidicos de tamafio medio, bacterias en forma
vegetativa y hongos.

Es importante seguir ciertos conceptos y consideraciones generales en relacién con la desinfeccidn:

e La desinfeccidon final o terminal se realiza cuando el paciente es dado de alta y las
circunstancias lo indican, como en el caso de una infeccion por Neisseria meningitidis.

e La desinfeccion concomitante o concurrente se lleva a cabo cuando el paciente esta
hospitalizado.

e Cualquier microorganismo que entre en contacto con tejidos humanos que normalmente son
estériles puede causar una infeccion. Por lo tanto, es imprescindible esterilizar o desinfectar
todos los objetos que puedan entrar en contacto con los tejidos estériles.

e Algunos tejidos humanos no requieren que los objetos que los toquen estén esterilizados, pero
si necesitan una desinfeccion de alto nivel. Un ejemplo de estos tejidos son las membranas
mucosas.

e La piel intacta es una barrera efectiva para evitar el contacto de los microorganismos con
tejidos estériles, por lo que no es necesario esterilizar o desinfectar a alto nivel los objetos que
entren en contacto con la piel.

e Antes de llevar a cabo la esterilizacion o desinfeccidén de un objeto, es necesario limpiarlo para
eliminar cualquier acumulacidn de sangre seca, pus, etc., que dificulte la penetracién del calor,
gas, etc., y asi garantizar una desinfeccidn o esterilizacién completa.

Métodos de desinfeccion del material sanitario

La desinfeccidn del material sanitario se refiere a un conjunto de técnicas destinadas a eliminar los
microorganismos patdgenos presentes en dicho material. Algunos desinfectantes tienen la capacidad
de desinfectar y esterilizar al mismo tiempo, dependiendo de su composicién quimica, concentracion
y tiempo de accién.

Los métodos de desinfeccién del material sanitario se clasifican en dos grandes grupos:
procedimientos fisicos y procedimientos quimicos.

Los procedimientos fisicos se basan en el uso de agentes fisicos para eliminar los microorganismos.
Algunos ejemplos de estos métodos son:

1. Calor seco: Se utiliza el calor en forma de aire caliente o llamas para destruir los
microorganismos. Este método se emplea en la esterilizaciéon de instrumentos metalicos y
otros materiales resistentes al calor.

2. Calor humedo: Se utiliza el calor en forma de vapor de agua o agua caliente para desinfectar
o esterilizar el material. El autoclave es un ejemplo comun de este método, donde el material
se expone a altas temperaturas y presidon para lograr la desinfeccién o esterilizacién.

3. Radiacidn: Se utilizan diferentes tipos de radiacién, como la radiacion ultravioleta (UV) o los
rayos gamma, para dafiar el material genético de los microorganismos y asi eliminarlos. Estos
métodos se utilizan principalmente en superficies y ambientes.

Métodos fisicos

El método de hervido o ebullicién consiste en sumergir el material que se desea desinfectar en agua a
la temperatura de ebullicién. Es un método bastante efectivo, ya que inactiva la mayoria de los
gérmenes, aungque no garantiza la eliminacién de las esporas.



La pasteurizacidn es una técnica que implica calentar el producto, como la leche o el zumo de frutas,
a una temperatura de 68°C durante 30 minutos, seguido de un enfriamiento rapido. Con este proceso
se logra la eliminacion de gérmenes patdgenos, pero no se esteriliza por completo el producto. La
leche pasteurizada contiene una reduccion significativa de gérmenes patdgenos, mientras que la leche
esterilizada no contiene ningln tipo de germen, lo que permite una mayor conservacion a largo plazo.

La uperizacién es una técnica similar a la pasteurizaciéon, pero se realiza a temperaturas mas altas,
entre 130-150°C, durante 1 a 5 segundos. A mayor temperatura, menor serd el tiempo necesario.
Cuando la leche se calienta a 110-115°C durante 30 minutos, se denomina leche esterilizada.

Los rayos solares, en particular los rayos ultravioleta, también pueden ser utilizados como método de
desinfeccidn. Los rayos ultravioleta tienen una accién bactericida, pero solo en una longitud de onda
especifica. Actualmente, se utilizan ldmparas de rayos ultravioleta en quiréfanos, salas de prematuros
y en el tratamiento de la tuberculosis, donde se emplean en habitaciones de aislamiento para
disminuir la posibilidad de contagio. Sin embargo, la exposicién a este tipo de radiacién puede tener
inconvenientes, como el riesgo de desarrollar cancer de piel (melanoma) y dafios en la conjuntiva
(conjuntivitis).

Es interesante destacar que, debido a la pandemia de COVID-19 causada por el coronavirus SARS-CoV-
2, la luz ultravioleta de tipo C se ha utilizado como uno de los métodos de desinfeccion mas efectivos
en entornos profesionales para combatir el virus.

El ultrasonido es otra técnica utilizada para desinfectar. Se trata de ondas ultrasénicas generadas por
la alta velocidad de giro de un aparato. Estas ondas actuan destruyendo las paredes de las bacterias,
contribuyendo asi a su eliminacidn.

Métodos quimicos:

Los antisépticos son soluciones utilizadas tdpicamente en tejidos vivos, como la piel y las mucosas.
Algunos de los antisépticos mds comunes incluyen la clorhexidina al 5%, el Betadine® y el alcohol etilico
al 70%.

La clorhexidina es un compuesto bifendlico con accién bactericida. Actla desnaturalizando las
proteinas de las membranas celulares, lo que lleva a la muerte de las células. Se utiliza especialmente
en el lavado de manos quirurgico.

Entre los antisépticos destacan también los compuestos yodados, que tienen efecto bactericida y
fungicida. El compuesto mas utilizado de esta categoria es la povidona yodada (Betadine®). Para los
campos operatorios, se suele emplear una combinacién de yodo con alcohol etilico (sin embargo, este
ultimo puede irritar mucho la piel, por lo que no es adecuado para el lavado quirurgico).

Los cloruros son otro tipo de antisépticos, siendo el hipoclorito sddico (lejia) el mas utilizado. Se utiliza
principalmente para la desinfeccion de equipos, superficies, suelos, lavabos, ropa, etc.

El hipoclorito sédico tiene ventajas como su bajo costo, efectividad y accidn rapida. Sin embargo,
presenta inconvenientes, ya que es inestable, muy irritante y corrosivo para los metales. Se utiliza en
diferentes concentraciones, siendo la mas comun aquella que contiene entre 40-50 g de cloro activo
por litro, lo que proporciona un nivel de desinfeccidn intermedio-alto.

El fenol y sus derivados también son utilizados como antisépticos. El fenol en si mismo tiene poco uso
en la actualidad, ya que ha sido reemplazado por los metilfenoles en la limpieza de superficies. El



hexaclorofeno, debido a su eficacia antimicrobiana limitada, no se recomienda para el lavado
quirdrgico ni la preparacion de los usuarios.

En cuanto a los alcoholes, los mas utilizados en clinica son el isopropilico y el etilico. El alcohol etilico
al 70° es un bactericida potente, incluso mas efectivo que el alcohol al 90°. Se utiliza para la
desinfeccidon de la piel.

Los aldehidos también son importantes bactericidas. El formaldehido se utiliza para la esterilizacion de
materiales de goma y caucho, entre otros. El glutaraldehido al 2% es otro bactericida potente que
puede destruir esporas, hongos y virus. Se utiliza en la desinfeccién por inmersién durante 20-45
minutos y en la esterilizacidon durante 10 horas.

Técnicas de desinfeccidn

e Inmersidn: consiste en introducir instrumentos en una solucién desinfectante durante cierto
tiempo.

e Locidn: se empapan las bayetas en una solucidn y luego se utilizan para fregar.

e Vaporizacion y fumigacion: se trata de producir vapores o gases capaces de impregnar el aire
y las superficies.

e Brumas o aerosoles: se forma un aerosol de gotas microscdpicas (menores de 20 micras de
didmetro) que por su escaso peso permanecen cierto tiempo en suspen- sién en el aire
atmosférico.

e Pulverizacion: formacién de gotas de mayor tamafio que en el caso anterior. Por su peso caen
rapidamente.

Clasificacion del instrumental y material clinico:

Segun las caracteristicas y duracion:
Material fungible:
1. Se deteriora con el uso.
Fragil en algunos casos.
Vida corta.
Puede ser desechable o reutilizable después de limpieza y esterilizacion.
Ejemplos: material de vidrio, sondas, bisturi, tijeras, pinzas, etc.
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Material inventariable:
1. Vida larga.
2. Debe formar parte del inventario del centro.
3. Puede presentar desgaste y deterioro.
4. Ejemplos: mobiliario en general (camas, mesitas, sillas, mesas, vitrinas, aparatajes o maquinas,
etc.).

Segun la peligrosidad infectiva:
Critico:
1. Requiere total asepsia.
2. Instrumental que permanece en el interior del organismo.
3. Ejemplos: protesis de cadera, vdlvulas cardiacas, hilos de sutura, instrumental quirdrgico, etc.

Semicritico:
1. Debe estar desinfectado.
2. No esimprescindible su esterilizacién.
3. Ejemplos: mascarillas.



No critico:
1. Debe estar rigurosamente limpio.
En la medida de lo posible, desinfectado.
No estd en contacto con cavidades internas del organismo ni vias de entrada.
Ejemplos: ropa de cama, orinales.
Si entra en contacto con un enfermo contagioso, es necesario desinfectarlo o esterilizarlo.
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Limpieza del material e instrumental clinico:

El instrumental clinico es utilizado por el personal sanitario para realizar exploraciones, curas e
intervenciones quirurgicas. Suele estar hecho de acero inoxidable o una aleaciéon de metales, siendo
resistente, no se oxida y tiene un buen filo en el caso del instrumental de corte.

La limpieza del instrumental debe realizarse lo antes posible para evitar que las manchas biolégicas,
como sangre, heces, pus y restos de tejidos, se sequen y se adhieran. También se debe limpiar el
material que no ha sido utilizado pero ha sido seleccionado en un acto quirdrgico.

Es importante desmontar el instrumental para asegurar una limpieza adecuada, y si es articulable, abrir
bien las articulaciones para garantizar la eliminacién de cualquier resto o mancha bioldgica. Se
sumergen en una solucidn antiséptica con agua fria para inhibir o destruir los microorganismos. No se
debe usar agua caliente, ya que el calor coagula los restos organicos, dificultando la limpieza. Ademas,
se debe realizar un cepillado cuidadoso, prestando especial atencidon a las juntas y ranuras, y
asegurarse de que los orificios estén permeables y limpios.

Una vez se ha verificado que el instrumental esta limpio, se retira del liquido, se enjuaga con agua
caliente y se seca completamente para prevenir oxidaciones y la proliferacion de microorganismos en
las juntas o ranuras humedas.

En cuanto a la limpieza de las areas y zonas de la institucién sanitaria, se establecen tres categorias
segun los niveles de contaminacion: areas criticas (UCI/UVI, quiréfano, esterilizacidn, etc.), semicriticas
(habitaciones de enfermos, hospital de dia, urgencias, consultas externas, rehabilitacidn, fisioterapia,
etc.) y no criticas (oficinas, dependencias de celadores, vestuarios, capilla, etc.).

Las areas criticas, que presentan una alta concentracidn de microorganismos patdgenos, requieren un
tratamiento de limpieza especial con desinfectantes especificos recomendados por el Servicio de
Medicina Preventiva.

Métodos de esterilizacion

Esterilizacion por agentes fisicos

Esterilizacion por calor himedo: autoclave

La esterilizacién mediante autoclave es una técnica que utiliza vapor saturado a presion para lograr la
destruccién de todas las formas de vida microbiana. El vapor por si mismo no esteriliza, por lo que es
necesario someterlo a una presién mayor que la presidon atmosférica en el interior de un recipiente, lo
gue aumenta su temperatura y permite la destruccion de los microorganismos. El autoclave es el
dispositivo utilizado para este propdsito.

El autoclave consta de una cdmara de esterilizacién con una llave y un mandmetro para regular la
presién y la temperatura deseada. También cuenta con una llave de purga para eliminar el aire
presente en la cdmara. El vapor penetra en la cdmara y alcanza la presidn deseada, condensdndose al



entrar en contacto con los materiales expuestos a la esterilizacién que estan a una temperatura mds
baja.

Es fundamental eliminar el aire de la cdmara para garantizar una adecuada esterilizacién. Esto se logra
mediante un sistema de vacio o introduciendo el vapor rdpidamente para forzar la salida del aire. En
los autoclaves modernos, todo el proceso es automatico.

La esterilizacién en autoclave presenta diversas ventajas, como ser econdmica, segura, rapida y no
dejar residuos contaminantes. Ademas, los autoclaves son dispositivos automaticos que brindan
comodidad en su uso. Sin embargo, también tiene algunas desventajas, como el deterioro de
materiales de goma o plastico, la necesidad de invertir tiempo en el empaquetado de los materiales,
la carga cuidadosa de los paquetes en la cdmara y la oxidacidn de materiales metalicos cuando se
esterilizan con calor hiumedo.

Los materiales que pueden ser esterilizados mediante calor humedo en autoclave incluyen textiles
como pafios, gasas y prendas, asi como materiales duros como envases y bateas. También se pueden
esterilizar frascos de liquidos y medios de cultivo. Los materiales a esterilizar se pueden envolver en
papel poroso que permita el paso del vapor, pero evite la entrada de aire una vez extraidos del
autoclave. En el caso de cajas metdlicas o contenedores, su hermeticidad se garantiza mediante filtros
de papel bacteriostaticos en las zonas perforadas.

La esterilizacion en autoclave es un método eficaz y ampliamente utilizado en entornos clinicos y otros
campos donde se requiere una esterilizacion confiable de los materiales.

Temperatura Tiempo
121¢ 15 — 20 minutos
1262 10 minutos
1342 5-7 minutos

Tiempo necesario para la esterilizacion en autoclave

Esterilizacion por calor seco

Flameado

La esterilizacion por llama implica exponer el material metdlico a una llama abierta durante unos
minutos para lograr la esterilizacién. Se utiliza cominmente mecheros Bunsen de gas o mecheros de
alcohol para este proceso especifico. Sin embargo, este método no es adecuado para esterilizar
materiales no metdlicos o sensibles al calor.

Incineracion
Consiste en el uso de hornos crematorios para quemar el material de un solo uso (jeringas, guantes,
catéteres, agujas, etc.), asi como otros materiales contaminados biolégicamente.

Estufa Poupinel
- Utiliza calor seco como método de esterilizaciéon.
- El calor seco actla por oxidacidn fisica o coagulacion de proteinas bacterianas.
- La penetracion del calor seco en los materiales es lenta y desigual.
- La estufa tiene un termostato para controlar la temperatura.
- Dispone de indicadores para la corriente eléctrica y las resistencias de calentamiento.
- No se requieren envoltorios porosos, se utilizan bolsas de aluminio y a veces poliamida.



Temperatura Tiempo
1802 30 minutos
1702 60 minutos
1602 120 minutos
1509 2 horas y 30 minutos
140¢° 3 horas
120¢ Mas de 6 horas

Tiempo necesario para la esterilizacion en la estufa Poupinel

Esterilizacion por radiaciones ionizantes o radiacion en frio.
Se basa en el principio de generar rayos cargados de energia (iones) que lesionan la materia de los
organismos vivos y causan su muerte.

Tipos de radiaciones utilizadas:

Radiaciones gamma: Bombardeo de neutrones sobre los objetos a esterilizar. Indicado para

materiales termosensibles como tejidos humanos, materiales de goma, medicamentos, etc.
Radiaciones beta: Energia obtenida a través de isdtopos radiactivos y un acelerador de

particulas (Betatron®).
Rayos ultravioleta: Emisiéon de radiacion por un tubo colocado a 40 cm de la superficie del

material. Los rayos del sol también emiten radiaciones ultravioleta con efectos esterilizantes.

Esterilizacion por productos quimicos
Esterilizacion por éxido de etileno:

El 6xido de etileno es un gas incoloro, de olor parecido al cloroformo, altamente inflamable en
presencia de aire y toxico. Se diluye con gases inertes como el anhidrido carbdnico para reducir
el riesgo de inflamacioén.

Su accion esterilizante se debe a su toxicidad, ya que altera las proteinas de los
microorganismos, lo que resulta en su muerte. Se considera bactericida, ya que puede matar
bacterias presentes en el medio.

La efectividad del éxido de etileno como agente esterilizante depende de varios factores,
incluyendo la concentracion del gas, la temperatura de exposicién, la humedad relativa en la
camara de exposicién y el tiempo de exposicion.

Se recomienda una temperatura éptima del gas de alrededor de 55-60 °C para permitir una
mejor penetracidn en los objetos a esterilizar. Sin embargo, a partir de los 30 °C ya puede ser
efectivo.

La presencia de humedad es necesaria para que el 6xido de etileno actue sobre las formas de
resistencia de las bacterias, como las esporas. En condiciones adversas, las esporas estan
deshidratadas y no pueden ser atacadas. Se requiere una humedad de al menos el 30%, pero
idealmente alrededor del 50% dentro de la cdmara de esterilizacion. El tiempo de esterilizacion
puede variar de 3 a 8 horas, dependiendo de la humedad y la temperatura.

El uso del 6xido de etileno como agente esterilizante presenta varios inconvenientes y riesgos. Es
altamente inflamable y puede provocar explosiones si no se manipula correctamente. También puede
causar intoxicaciones agudas y cronicas, con efectos en diferentes sistemas del cuerpo. Se sospecha
que puede ser cancerigeno, teratogénico y causar abortos, aunque se necesitan mas investigaciones.
Ademas, algunos materiales esterilizados con éxido de etileno requieren una aireacidn posterior para
eliminar los residuos del gas y evitar efectos negativos en los pacientes, ya sea mediante la aireacion
normal o forzada en cdmaras especializadas.

Materiales esterilizables y aireacion:



El servicio de esterilizacion:

La central de esterilizacion en un hospital debe estar ubicada en un lugar de facil acceso y
comunicacién con todas las unidades clinicas, especialmente el bloque quirdrgico. Se busca evitar la
contaminacion del material sucio al limpio, restringiendo al maximo su manipulaciéon y traslado. Por lo
general, se encuentra en la planta baja o en el sétano del hospital, en proximidad directa con los
quiréfanos.

Para garantizar una comunicacién eficiente, se establecen circuitos diferenciados para el material
limpio y el material sucio. Si la comunicacidon es horizontal, se utilizan dos pasillos separados, uno para
el material sucio y otro para el material limpio. Si la comunicacién es vertical, se emplean dos
montacargas, uno para las zonas limpias y otro para las zonas sucias.

La extension, el personal y el equipamiento de la central de esterilizacién estaran determinados por la
actividad quirdrgica del hospital, el numero de quiréfanos, partos y camas disponibles. La central de
esterilizacion debe contar con diversas dreas, como recepciéon de material sucio, lavado de carros,
lavado y secado de aparataje de anestesia, lavado, descontaminacién y secado de material, revision,
seleccidn y preparacion de material, preparacién y empaquetado de material textil, instrumental y
fungible, drea de esterilizadores, area de esterilizadores de éxido de etileno, entrega de material estéril
y descontaminado, almacén de material estéril, almacén de material limpio, despacho del supervisor
y sala de docencia y reuniones.

Tipos de controles de esterilizacion

Existen diferentes métodos de control utilizados en la central de esterilizacion para garantizar la
efectividad del proceso de esterilizacidn. Estos controles se dividen en control fisico, control quimico y
control bioldgico, y desempefian un papel crucial en la seguridad y calidad de los procedimientos de
esterilizacion. A continuacion, se detallan cada uno de ellos:

1. Control fisico: Este tipo de control se lleva a cabo mediante el registro de la presion, el tiempo
y la temperatura durante el proceso de esterilizaciéon. Los autoclaves modernos estan
equipados con controles fisicos y quimicos integrados en el mismo aparato, lo que permite
monitorear y ajustar estos parametros de manera precisa.

2. Control quimico: Se utilizan indicadores colorimétricos para este tipo de control. Estos
indicadores consisten en tiras reactivas con franjas de colores compuestas por sales metdlicas.
Estas tiras cambian de color Unicamente cuando se alcanzan ciertos pardmetros, como la
temperatura adecuada. Los indicadores colorimétricos brindan una forma rdpida y visual de
verificar si se han cumplido los requisitos quimicos necesarios para la esterilizacion.

3. Control bioldégico: El control bioldgico se basa en el uso de esporas atenuadas de
microorganismos, especificamente Bacillus atrophaeus. Estas esporas se colocan en el interior
de ampollas de vidrio o plastico y se incluyen en los paquetes que serdan sometidos a
esterilizacion. Se utilizan diferentes tipos de esporas dependiendo del método de esterilizacion
utilizado. Por ejemplo, se utilizan Bacillus subtilis (variedad niger) o Bacillus
stearothermophilus para los ciclos de 6xido de etileno, y Bacillus stearothermophilus para los
ciclos de vapor. Estas esporas son altamente resistentes y su supervivencia después del
proceso de esterilizacién indica la efectividad del mismo.

Manipulacion y conservacion del material estéril

Almacenamiento
Para garantizar una adecuada conservacién del material estéril, el almacén debe cumplir con ciertos
requisitos especificos. A continuacién se detallan los aspectos fundamentales a considerar:



1. Paredes lisas: Las paredes del almacén deben ser lisas y sin rugosidades, lo que facilita la
limpieza y evita la acumulacion de polvo y suciedad.

2. Acceso restringido: Es importante que el acceso al almacén sea restringido, limitado
Unicamente al personal autorizado. Esto ayuda a evitar posibles contaminaciones vy
manipulaciones innecesarias del material estéril.

3. Condiciones climaticas adecuadas: El almacén debe mantener condiciones climaticas dptimas
para el mantenimiento del material estéril. Estas condiciones incluyen una adecuada
ventilacidn con al menos 6 renovaciones de aire por hora, una temperatura controlada en el
rango de 15°C a 25°C, y una humedad relativa entre el 40% y el 60%. Estas condiciones
contribuyen a preservar la integridad del material estéril y prevenir la proliferacién de
microorganismos.

Una vez que el material ha sido esterilizado, se sigue un procedimiento especifico para su
almacenamiento. A continuacion se describen los pasos a seguir:

1. Enfriamiento del material: Después de la esterilizacidn, es necesario permitir que el material
se enfrie antes de su almacenamiento. Esto se hace para evitar la formacién de condensacion,
que podria comprometer la esterilidad del material.

2. \Verificacion del paquete: Antes de ser almacenado, se debe verificar que el paquete tenga su
correspondiente identificacién y fecha de esterilizacion. Ademas, se debe asegurar que el
envoltorio esté intacto, sin roturas ni humedades. Asimismo, se debe comprobar que los
controles de esterilizacidon hayan sido satisfactorios.

3. Organizacién del material: El material estéril debe ser colocado en el almacén de manera que
se evite su manipulacidn innecesaria. Ademas, es importante organizar el material de forma
adecuada para garantizar su rotacién segun la fecha de caducidad. Esto asegura que se utilice
primero el material que haya sido almacenado por mas tiempo, evitando asi el vencimiento
de productos estériles.

Transporte

El transporte del material esterilizado se realiza utilizando carros herméticos para material voluminoso
y bolsas de pldstico cerradas para material pequefo. El material almacenado debe utilizarse en 24-48
horas y se organiza por orden de caducidad. Debe guardarse en un lugar seco, alejado del aire y polvo,
evitando fuentes de calor o humedad que puedan dafiar el envase. Asi se garantiza la integridad del
material y su esterilidad hasta su uso en los servicios del hospital.

Caducidad

La caducidad del material esterilizado esta determinada por las condiciones de envasado y
almacenamiento. Estos son los tiempos de caducidad aceptados segun el tipo de envase:

1. Triple barrera: maximo tres meses.
2. Papel de grado médico (bolsa o papel mixto):
- Envase simple: seis meses.
- Envase doble: doce meses.
3. TYVEK® (hoja opaca fabricada con fibra de polietileno): 12 meses.
4. Contenedores: 6 meses (con proteccion del filtro).



Normas de higiene personal para el celador/a en un entorno
hospitalario:

1.

10.

Valoracién inmuno/vacunal: Al incorporarse al centro, se debe evaluar el estado inmunoldgico
y vacunal del celador/a frente a enfermedades infecciosas como hepatitis, tétanos,
tuberculosis, rubéola, parotiditis, sarampidn, polio, difteria y tos ferina.

Evaluacidn del estado de salud: Se debe realizar un examen de salud para descartar la
presencia de enfermedades transmisibles.

Controles periddicos: El Servicio de Medicina Preventiva realizara controles periddicos segln
los criterios de exposicion a riesgos infecciosos especificos, como tuberculosis, hepatitis,
salmonelosis, entre otros.

Cumplimiento de normas de higiene: Se deben seguir las normas de higiene recomendadas,
especialmente en lo que respecta al lavado de manos, uso de guantes, mascarillas y otros
elementos profilacticos.

Lavado de manos: El lavado de manos es esencial para prevenir la infecciéon hospitalaria. Se
deben identificar los factores que puedan influir en la préctica incorrecta del lavado de manos
y tomar medidas para corregirlos.

Uso de guantes y mascarillas: El uso adecuado de guantes y mascarillas es fundamental en
determinadas areas y servicios, como el area quirdrgica o el manejo de pacientes con
tuberculosis.

Ropa aséptica: En las zonas y servicios donde se requiera, el celador/a debe llevar la ropa
aséptica, incluyendo gorro, calzas y mascarilla obligatorios.

Exposicion accidental: Ante una exposicion accidental con sustancias bioldgicas o materiales
contaminados, se debe acudir de inmediato al Servicio de Medicina Preventiva en un plazo
maximo de 24 horas.

Enfermedades infecciosas transmisibles: En caso de padecer una enfermedad infecciosa
transmisible, se debe seguir estrictamente las normas de higiene y consultar al Servicio de
Medicina Preventiva.

Vacunacién: El Servicio de Medicina Preventiva facilita la vacunacion contra el tétanos,
hepatitis B, gripe y fiebre tifoidea.

Precauciones estandar

Los profesionales sanitarios que tengan contacto directo o indirecto con sangre u otros fluidos
orgdnicos deben vacunarse contra la hepatitis B.

Es imprescindible lavarse las manos antes y después de atender al paciente, aunque se hayan
utilizado guantes.

Los guantes deben usarse siempre que se prevea el contacto con sangre u otros fluidos.
Proteccién ocular y facial (gafas, mascarillas) siempre que pueda existir contacto con sangre o
fluidos orgdnicos.

Uso de bata o delantal impermeable para el contacto con grandes salpicaduras de sangre o
fluidos orgdnicos.

Manejar con cuidado los objetos cortantes o punzantes (agujas, bisturi) y desecharlos siempre
en contenedores especiales de paredes no perforables.

Nunca reencapuchar las agujas, por el riesgo de autopuncidn que entrafa esta maniobra.
Todas las muestras que se envien a los laboratorios deben considerarse como potencialmente
infectadas;

Ante cualquier exposicién accidental por salpicadura o pinchazo, deben aplicarse las medidas
establecidas y contactar con el servicio de medicina preventiva.



Higiene de manos

La higiene de manos adecuada es la medida aislada mas efectiva para la prevencion de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria. puede realizarse con solucidn hidroalcohdlica o con agua y
jabon.

Higiene de manos con agua y jabdn:

40 a 60 segundos

Humedecer las manos con agua Aplicar suﬁciente jabén para cubrir Frotar las palmas de las manos
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Secarse con una toalla de un Utilice la toalla para cerrar el Las manos ya son seguras
solo uso grifo
Indicaciones:

e Durante los 5 momentos de la higiene de manos

o Antes de tocar al paciente

o Antes de realizar una tarea

o Despues de riesgo de exposicion a liquidos

o Despues de tocar al paciente

o Despues del contacto con el entorno del paciente
e Cuando las manos estén visiblemente manchadas o sucias.
e Cuando las manos estan visiblemente contaminadas con liquidos y/o fluidos corporales.
e Antesy después de comer.
e Antesy después de usar la sala de descanso, de ir al bafio, después de estornudar, toser... etc.
e Aliniciar y finalizar la jornada laboral.



Modo de empleo
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Higiene de manos con solucién hidroalcohélica
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Antesy
Durante
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después de utilizar los guantes.
los 5 momentos de la higiene de manos
Antes de tocar al paciente
Antes de realizar una tarea limpia/aséptica
Después de riesgo de exposicién a liquidos corporales
Después de tocar al paciente
Después del contacto con el entorno del paciente



Modo de empleo
e Aplicar solucidn hidroalcohdlica sobre la palma de la mano seca.
e Friccionar bien las manos teniendo especial atencién con las partes menos accesibles y los
bordes de las ufias durante 20-30 segundos, hasta su completa evaporacion o No se necesita
aclarado ni secado.

Ademas de la higiene de manos, los profesionales deberan:
e Cubrir siempre los cortes y heridas con apésitos impermeables antes de iniciar la jornada
laboral.
e Retirar pulseras, reloj y anillos (“nada por debajo del codo”).
e Mantener las uias cortas. No usar ufias artificiales ni pintadas

Los pacientes y familiares deberan realizar higiene de manos:
e Al entrary al salir de la habitacién.
e Antesy después de comer.
e Antesy después de ir al bafio.

Lavado de manos antiséptico
Indicaciones:
e Antes de la realizacién de procedimientos invasivos:
o Insercion de catéteres centrales
o Extraccién de hemocultivos.
o Sondajes urinarios.
o Toracocentesis, paracentesis, puncién lumbar.
e Manipulacién de pacientes inmunodeprimidos.
e En el manejo de pacientes con criterios de aislamiento, colonizados o infectados por
microorganismos multirresistentes de interés epidemioldgico, etc.

Material
e Jabdn antiséptico de povidona yodada al 7,5 % o clorhexidina al 4 %.
Toallero con rollo de papel desechable o toallas de papel.
Cepillo de uiias (opcional).
Cubo para la recogida del material utilizado.
Lavabo ubicado cerca de la zona donde se va a trabajar.

Técnica:
e Mojarse las manos con agua y aplicar jabén antiséptico de povidona yodada o clorhexidina.
e Enjabonarse las manos, insistiendo sobre todo en los espacios interdigitales, pulgares y ufias,
Cerrar el grifo con una toalla de papel.
Secar perfectamente con otra toalla de papel.
Debe durar en total unos 30 a 40 segundos

Lavado de manos quirtrgico
Es una limpieza mas rigurosa de las manos y antebrazos. Debe durar 5 minutos aproximadamente.
obligatorio para todas aquellas personas que tengan contacto con el enfermo.

Indicaciones:
e Previamente a todas las intervenciones quirurgicas.
e Antes de prestar los cuidados que requieren condiciones especiales de asepsia.



Materia

I

Jabdn antiséptico en envase cerrado y con sistema dosificador.

Toallitas o pafos estériles desechables.

Cepillo de uias estéril.

En las unidades de hospitalizacién puede emplearse el mismo lavabo que para el lavado
habitual.

En servicios especiales y quiréfanos deben existir unos lavabos mds altos que los
convencionales para no mojarse la ropa, dotados de un sistema para accionar el grifo sin
tocarlo con las manos (de codo, pedal, fotoeléctrica).

Secador de aire caliente, pafio de campo (para el secado) o toallas estériles.

Técnica:

e Las ufias deben estar cortas y sin pintar.

e Quitarse todas las joyas antes de iniciar el lavado.

e Abrir el grifo, accionando el dispositivo de apertura.

e Mojarse las manos y los antebrazos.

e Lavarse las manos, los antebrazos, los codos y el tercio inferior de los brazos con jabén
antiséptico (povidona yodada al 7,5 % o clorhexidina al 4 %) durante 2 minutos.

e Aclararse con las manos siempre en alto, que el agua resbale desde las yemas de los dedos
hacia los codos.

e Aplicar de nuevo el jabdn antiséptico y cepillar las uiias, los dedos, los espacios interdigitales,
el dorso y la palma de la mano y los antebrazos; cada mano unos 30 segundos (con el cepillo
de ufias) y aclararlas posteriormente.

e Enjabonarse de nuevo durante 2 minutos, y aclarar manteniendo las manos hacia arriba (mas
altas que los codos).

e Mantener las manos y los brazos separados del cuerpo, evitando que toquen el uniforme.

e Cerrar el grifo, accionando el dispositivo de apertura (no tocar nunca con las manos).

e Secarse por presion, sin frotar, con un pafio o toalla estéril, utilizando uno para cada mano,
comenzando por las manos para terminar en el codo (durante unos 40 segundos).

Aislamientos

Hacen referencia al aislamiento comun (aislamiento respiratorio, estricto, entérico y cutdneo-mucoso)

o técnic

a de barrera que se lleva a cabo en los hospitales.

En general, deben tenerse en cuenta las siguientes normas:

La puerta de la habitacion estara siempre cerrada y debidamente identificada, especificando
el tipo de aislamiento.
Cuidar especialmente el lavado de las manos antes de entrar en la habitacion y al salir de ella.
Usar bata, guantes, mascarillas, gorro y calzas, siempre que sea necesario, para permanecer
dentro de la habitacidn del paciente. Esto se indicara en el protocolo del aislamiento. Lo haran
tanto el personal sanitario como los familiares y visitas.
Cuando haya que retirar objetos o desperdicios de una habitacion de aislamiento, utilizar la
técnica de la doble bolsa. Para ello se prepararan dos bolsas:
o Una de ellas (considerada limpia), de color prefijado, se deja en la puerta de la
habitacion.
o La otra (considerada sucia) se introduce en la habitacion y se utiliza para recoger la
ropa del paciente: lenceria, bacinillas, material quiridrgico, objetos o desperdicios
(todo lo que se considera que puede estar contaminado). Después de la recogida, se
cierra dentro de la habitacidn. Al salir, en la puerta, introducimos esta bolsa dentro de
la que estaba alli preparada.



Mantener en la habitacién, hasta que el paciente sea dado de alta, los aparatos médicos
necesarios, como esfigmomandémetro, termdémetro y fonendoscopio. Después del alta, se
trataran con el método de desinfeccion o esterilizaciéon mas adecuado.

Utilizar servicios de comida desechables; si no fuese posible, desinfectarlos por inmersién o
esterilizarlos antes de usarlos de nuevo.

Para que el paciente se distraiga, se le facilitaran, preferentemente, materiales y objetos
desechables o faciles de desinfectar (revistas, periédicos, etc.).

Ademas, se le debe aconsejar que lleve a cabo las medidas higiénicas que eviten la difusién de
los gérmenes, por ejemplo:

o Lavarse las manos cada vez que va al cuarto de bafio.

o Eliminar los esputos en panuelos desechables y desecharlos en el lugar adecuado.
Impedir que el paciente pueda sentirse aislado por nuestra conducta o nuestro lenguaje,
evitando términos como «sucio» o «contaminado» cuando nos referimos a él.

Las visitas que reciba deben cumplir igualmente una serie de normas (por ejemplo, ponerse
prendas de aislamiento), que seran explicadas por el equipo de enfermeria, en funciéon de las
caracteristicas de cada situacidn y tipo de aislamiento.

Tanto la desinfeccién concomitante (realizada mientras el paciente permanece ingresado)
como la desinfecciéon final (cuando termina la indicacion de aislamiento) deben ser
escrupulosas, para evitar la propagacion de los gérmenes y la aparicion de nuevos casos de
infeccidn.

La decision de adoptar un determinado tipo de aislamiento vendra avalada por los protocolos
o recomendaciones propuestos por el servicio de medicina preventiva, y aprobados por la
comision de infecciones del propio hospital, que elabora un programa especifico para el
control de las infecciones del centro asistencial.

Aislamiento cutaneo-mucoso o de contacto

Objetivo

Se utilizan para evitar la transmision de microorganismos epidemioldgicamente relevantes o
microorganismos multirresistentes a la persona susceptible de infectarse, bien por contacto directo
(con la piel del paciente) o indirecto (con un objeto contaminado).

Medidas a aplicar:

Estas medidas deberan afadirse a las precauciones estandar.

El ingreso de un paciente con precauciones de transmision por contacto deberd ser siempre
comunicado tanto a Admisién como al Servicio de Medicina Preventiva o de Control de
Infeccion correspondiente.

Ubicacidn del paciente

Habitacion individual. Si esto no fuera posible, los pacientes infectados o colonizados con el
mismo microorganismo pueden compartir la misma habitacidn (aislamiento de cohortes).

El establecimiento de los criterios para un aislamiento, asi como las pautas y/o
recomendaciones genéricas para su observacion por el conjunto de profesionales corresponde
al Servicio de Medicina Preventiva / Control de Infeccion.

Mantener la puerta de la habitaciéon cerrada.

Colocar cartel informativo de las precauciones a tomar antes de la entrada a la habitacidn.

En cualquier caso, es importante explicar verbalmente al paciente y a los familiares los motivos
del aislamiento facilitdndoles ademas una hoja informativa especifica.

Restriccion de visitas

Higiene de manos

Tras el contacto con el paciente, con su entorno o muestras contaminadas, se haya utilizado o
no guantes.



Entre procedimientos con el mismo paciente para prevenir contaminacién cruzada entre
diferentes partes del cuerpo.

Asegurarse de no tocar superficies contaminadas con las manos limpias.

La higiene de manos se efectuara con solucién hidroalcohdlica o con jabdn antiséptico, antes
de salir de la habitacion.

En el caso de Clostridium difficile, la higiene de manos se realizard con agua y jabén higiénico
porque arrastra las esporas. La solucién hidroalcohdlica o los antisépticos no son efectivos
frente a las esporas.

Guantes

Bata

Guantes limpios no estériles cada vez que se entre en la habitacidn para prestar cuidados al
paciente. Realizar higiene de las manos antes de colocarse los guantes e inmediatamente
después de quitarselos.

Cambiar los guantes tras el contacto con material infectado y antes de tocar una zona mas
limpia.

Retirar antes de dejar el entorno del paciente y realizar higiene de manos.

Bata limpia no estéril sélo cuando se entre en contacto con el paciente, o con superficies u
objetos potencialmente contaminados (curas, higiene del paciente...).

Desechar la bata antes de abandonar el ambiente del paciente y lavarse las manos. El orden
de retirada del equipo de proteccién seria:

1. Quitarse los guantes

2. Quitarse la mascarilla (si se hubiera usado)

3. Quitarse la bata

4. Realizar higiene de manos

Material disponible fuera de la habitacidn:

Batas desechables (no estériles)
Guantes (no estériles)
Solucién hidroalcohdlica para la higiene de manos

Aislamiento respiratorio

Objetivo

Prevenir la transmisién de las enfermedades infectocontagiosas que se propagan a través de particulas
de tamafio inferior a 5 micras procedentes de las vias respiratorias del paciente o mediante otras
particulas que transportan un agente infeccioso viable. Estas particulas quedan suspendidas en el
ambiente y pueden ser transportadas por corrientes de aire a través de largas distancias, pudiendo ser
inhaladas por personas susceptibles.

Medidas a tomar

Estas medidas deberdn anadirse a las precauciones estandar.

El ingreso de un paciente con precauciones de transmisidon aérea debera ser siempre comunicado
tanto a Admisién como al Servicio de Medicina Preventiva o de Control de Infeccién correspondiente.

Ubicacidn del paciente

Habitacién individual, con presion negativa en relacidén con las areas circundantes. Se deben
garantizar 12 renovaciones de aire por hora. El aire debe ser eliminado directamente hacia el
exterior del edificio, libre de particulas infecciosas, lejos de los sistemas de toma de aire y
siempre a través de un filtro HEPA que elimine, al menos, el 99,97% de las particulas de 0,3um
de didmetro. La puerta de la habitacién permanecera siempre cerrada al igual que la ventana



gue estara bloqueada. Dar siempre prioridad a pacientes con tuberculosis a la hora de ocupar
habitaciones de presidn negativa.

e Siesto no fuera posible, colocar al paciente en una habitaciéon individual con puerta cerrada y
ventana al exterior que facilite una ventilacién frecuente. Cerrar la ventana antes de abrir la
puerta. En la medida de lo posible procurar que la habitacion esté situada en una de las zonas
de menos transito de personas de la unidad y lejanas a la ubicacién de pacientes
inmunodeprimidos.

e Colocar cartel informativo de las precauciones a tomar antes de la entrada a la habitacidn.

e Encualquier caso, es importante explicar verbalmente al paciente y a los familiares los motivos
del aislamiento facilitdndoles ademas una hoja informativa especifica.

Higiene de manos
e En el caso de tuberculosis es suficiente realizar un lavado higiénico con agua y jabdén o
antisepsia con solucién hidroalcohdlica en los supuestos recogidos en las Precauciones
Estdndar y después de retirarse el protector respiratorio.
e En el caso de varicela o herpes zéster, después del contacto con el paciente o con su entorno
se realizard una antisepsia con agua y jabodn antiséptico o con solucién hidroalcohdlica,
independientemente de que se hayan utilizado guantes o no.

Guantes
e Seguir precauciones estandar.

Bata
e Seguir precauciones estandar.

Proteccidn respiratoria

e Todas las personas que accedan a la habitacién usaran un protector respiratorio FFP2. El
protector respiratorio se colocara fuera de la habitacion ajustdndolo correctamente alacaray
tapando nariz y boca. El protector respiratorio se quitara una vez se haya salido y se cierre la
puerta de la habitacidn.

e El protector respiratorio sera de uso individual, pudiendo usarse varias veces durante una
jornada de trabajo, siempre y cuando no pierda su integridad, se moje o se manche. Se
guardara en bolsa de plastico correctamente identificada.

e En el caso de realizar procedimientos susceptibles de generar aerosoles (induccién de esputo,
nebulizacidn, broncoaspiracidn, broncoscopia, intubacion, irrigacién de absceso abierto,
autopsia, etc) se utilizara un protector respiratorio FFP3.

e En el caso de aislamiento por herpes zoster diseminado/varicela o sarampidn, las personas
inmunes no precisan usar proteccién respiratoria para entrar a la habitacién. Las personas
susceptibles (no vacunadas o que no hayan pasado la enfermedad) deberan usar protector
respiratorio FFP2.

Material disponible fuera de la habitacidn:
e Protectores respiratorios FFP2

Para el traslado del paciente se colocard al paciente una mascarilla quirdrgica correctamente ajustada.

Aislamiento por gotas

Objetivo

Evitar la transmisién de enfermedades infectocontagiosas que se transmiten por las particulas de
tamafio superior a 5 micras (que no quedan suspendidas en el aire mucho tiempo ni viajan grandes
distancias). Las medidas se basan en evitar el contacto de secreciones respiratorias de los pacientes



(que se generan con la tos, al estornudar y hablar y también cuando se practican ciertos
procedimientos como aspiracion, broncoscopias...) con las mucosas nasal, oral y conjuntival.

Medidas a tomar

Estas medidas deberdn anadirse a las precauciones estandar.

El ingreso de un paciente con precauciones de transmisién por gotas debera ser siempre comunicado
tanto a Admisién como al Servicio de Medicina Preventiva o de Control de Infeccién correspondiente.

Ubicacidn del paciente

e Habitacién individual. Si esto no fuera posible, los pacientes infectados con el mismo
microorganismo pueden compartir la misma habitacién (aislamiento de cohortes),
manteniendo una separacidn espacial de al menos un metro entre paciente y paciente.
El establecimiento de los criterios para un aislamiento, asi como las pautas y/o
recomendaciones genéricas para su observacién por el conjunto de profesionales corresponde
al Servicio de Medicina Preventiva / Control de Infeccion.

¢ Mantener la puerta de la habitacién cerrada.

e Colocar cartel informativo de las precauciones a tomar antes de la entrada a la habitacidn.

En cualquier caso, es importante explicar verbalmente al paciente y a los familiares los motivos del
aislamiento, facilitdndoles ademas una hoja informativa especifica.

Higiene de manos
e Se debe realizar lavado higiénico con agua y jabdn o antisepsia con solucidn hidroalcohdlica
en los supuestos recogidos en las Precauciones Estandar.

Mascarilla
e Mascarilla quirurgica bien ajustada a la superficie facial cuando se vaya a estar a menos de 1
metro de distancia del paciente.
e Desechar la mascarilla antes de salir de la habitacidn y realizar higiene de manos. Guantes
e Seguir precauciones estandar.

e Sélo si hay riesgo de salpicaduras con sangre y fluidos.
e Seguir precauciones estandar.

Material disponible fuera de la habitacidn:
e Mascarillas quirurgicas

Aislamiento estricto

Es el tipo de aislamiento mas severo y el que requiere medidas y precauciones mas drasticas. Previene
la transmisidon de enfermedades altamente contagiosas tanto por via aérea, como contagio directo
como por féomites.

Material:
e Requiere una habitacién individual y si es posible con presién negativa y antesala.
e Mascarilla, batas, guantes y calzas.
e Termdmetros, esfigmomandmetro y fonendoscopio de uso exclusivo para el paciente hasta
finalizar el aislamiento.
e Vajilla de un solo uso.



Cuidados:

e Se recomienda que los profesionales sanitarios que atiendan a estos pacientes estén
vacunados o inmunizados.

e Lavarse las manos antes de entrar en la habitacion y al salir de ella (tanto el personal sanitario
como las visitas).

e Es obligatorio ponerse la mascarilla, la bata, los guantes y las calzas mientras se estd en la
habitacién (personal

e sanitario y visitas).

e Todas las prendas deben estar preparadas fuera de la habitacién.

e Antes de salir, las prendas (contaminadas) se depositan en un contenedor especial. La
mascarilla se quita después de salir.

e Reducir al minimo posible el nimero de profesionales que habitualmente atienden a estos
pacientes.

e Planificar los cuidados de tal manera que su realizacién se efectde al finalizar la de otros
pacientes.

e Los utensilios para la comida seran de un solo uso.

e La ropa del paciente, la ropa de cama y todo el material utilizado se trata como material
contaminado. Se retirara de la habitacién mediante la técnica de la doble bolsa, bolsa roja, etc.

e Desechar los residuos tipificados como de grado Il (categoria biosanitaria especial) para ser
destruidos por autoclave o incinerados.

Aislamiento protector o inverso

Objetivo

Proteger y proporcionar un medioambiente seguro a aquellos pacientes susceptibles de padecer una
infeccion debido a su inmunodepresion. La indicacidon de aislamiento protector la establecera el
médico responsable del paciente, en funcién de la patologia y la situacién clinica de éste.

Medidas a tomar
Estas medidas deberdn afiadirse a las precauciones estandar. Una vez indicado, las medidas a tomar
seran las siguientes:

Ubicacion del paciente
e Habitacidn individual con presion positiva 2 12,5 pascales:
o 12 renovaciones aire/hora.
o Aporte de aire filtrado a través de filtro HEPA, con una eficiencia del 99,97% para
particulas de 0,3 um de didmetro
e La habitacidon permanecera con puerta y ventanas cerradas.
e Siesto no fuera posible: Habitacidn individual con puerta y ventana cerradas.

Higiene de manos
e Se debe realizar con una solucidn hidroalcohdlica, antes y después del contacto con el paciente
0 su entorno, y entre procedimientos en el mismo paciente, se hayan utilizado guantes o no.

Mascarilla
e Mascarilla quirdrgica bien ajustada a la superficie facial antes de entrar en la habitacidn. Se
desechard fuera de la habitacion.

Guantes

e Seguir precauciones estandar. Eliminar fuera de la habitacion. Bata

e Seguir precauciones estandar. Bata no estéril. Eliminar fuera de la habitacidn.
Material disponible fuera de la habitacién:




Batas desechables (no estériles)
Mascarillas quirurgicas
Guantes (no estériles)

Aislamiento entérico o precauciones entéricas
Para prevenir la transmisién de las enfermedades que se contagian por medio de excreciones o heces
infectadas u objetos contaminados por estas heces.

Material

No requiere habitacion individual, aunque es recomendable en caso de nifios y enfermos con
alteracién de la conducta; en estos casos es aconsejable que tenga lavabo dentro. Por esta
razon, se considera a veces como precaucion y no como aislamiento en forma estricta.
Guantes desechables y bata protectora para el personal que esté en contacto con el paciente
(heces).

Lejia para desinfeccidn de heces, inodoro y cuiia.

Cuidados:

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

Ponerse los guantes y la bata, que estaran dentro de la habitacién.

Educacion sanitaria del paciente, reforzando los habitos higiénicos de lavado de manos
después de utilizar el servicio.

Los utensilios para la comida seran de un solo uso.

Recoger y tratar la ropa de cama como contaminada. Se retira mediante la técnica de la doble
bolsa.

Limpiar y desinfectar cuidadosamente los objetos manchados con heces del paciente con lejia.
Desechar los guantes y la bata en un recipiente especifico para ello, antes de salir de la
habitacion.

Recepcidn, Movilizacién y Traslado de Pacientes en Urgencias
La Organizacion de las Urgencias

Dispositivos de urgencias sanitarias: Garantizan atencidn sanitaria las 24 horas del dia a
procesos que no admiten demora y no son susceptibles de esperar la asistencia ambulatoria o
de internamiento ordinario/programado.

Urgencia médica: Situacién que requiere asistencia médica inmediata y cuya evolucién no es
necesariamente mortal, con atencidn no superior a 6 horas.

Emergencia médica: Urgencia agravada con peligro inmediato o potencial para la vida del
paciente, requiriendo atencién cualificada en menos de 1 hora.

Unidades de Urgencias Hospitalarias

Servicios de urgencias en hospitales generales y de especialidades.
Pertenecen al servicio de cuidados criticos y medicina intensiva.
Prestan asistencia sanitaria especializada las 24 horas.

Descripcion

Los hospitales deben garantizar la asistencia a cualquier tipo de urgencia médica.
Clasificacidn por niveles de especializacién: Nivel 1 (menor especializacién), Nivel 2 (mayor
numero de especialidades) y Nivel 3 (hospitales de referencia).



Plan de Urgencias

Se integra en el Plan General Hospitalario y considera los fines y objetivos generales del
hospital.

Incluye descripcién detallada de la unidad y contempla aspectos como organigrama, personal,
recursos materiales, funciones y competencias, protocolos, circuitos administrativos y
asistenciales, historia clinica, formacion continuada y sistemas de control y evaluacién.

Zonas diferenciadas en la unidad de urgencias:

Area de admisién de enfermos.

Area de espera de pacientes y acompafiantes.

Area de boxes (reconocimiento de pacientes).

Area de observacién (encamamiento para observacién clinica).
Area de SVB (Soporte Vital Basico).

Area de emergencias.

Area de asistencia especifica de algunas especialidades.
Despachos de responsables médicos y de enfermeria.

Equipamiento

Medios técnicos asistenciales disponibles en urgencias:
Oxigeno y medios de administracién.

Equipo de ventilacién mecanica asistida.

Desfibrilador cardiaco con sincronizador.

Equipo de monitorizacién cardio-respiratoria.
Laringoscopio y tubos endotraqueales.

Equipos de aspiracion gastrica y traqueobronquial.
Equipos de traqueotomia y toracocentesis.

Equipos para drenaje pleural y pericardico.

Equipos para cateterizacién uretral.

Torniquetes y material para clampajes vasculares.
Instrumental de cirugia menor.

Equipos de atencidn obstétrica urgente.
Medicamentos.

Equipos para infusidon parenteral y administracién de sangre y hemoderivados.

Unidades de Urgencias extrahospitalarias

Servicios Normales de Urgencias (SNU) y Servicios Especiales de Urgencias (SEU)
Los Servicios Normales de Urgencias (SNU) y los Servicios Especiales de Urgencias (SEU) son
dispositivos que brindan atencidn sanitaria de urgencias no especializada entre las 17:00 horas y las
9:00 horas del dia siguiente, asi como las 24 horas los domingos y festivos, hasta las 9:00 horas del dia
siguiente. Estos servicios se ubican en instalaciones propias o en centros de salud y centros de
especialidades (ambulatorios) a partir de las 17:00 horas.

Los Servicios Especiales de Urgencias cubren la asistencia de las poblaciones mas importantes,
como las capitales de provincia y grandes nucleos de poblacién, y cuentan con mayores
recursos humanos y materiales.

Los Servicios Normales de Urgencias cubren la asistencia de poblaciones que cuentan con
ambulatorios y otras que, aunque tienen un alto volumen de poblacién, solo cuentan con
consultorios. Muchas de las antiguas "Casas de Socorro" de los Ayuntamientos se convirtieron
en servicios normales de urgencias con la integracidon de los servicios sanitarios de las
Corporaciones Locales en el Sistema Nacional de Salud.



En las poblaciones rurales sin cobertura de urgencias por los SNU/SEU, son los propios médicos
generales de los consultorios los que se encargan de la asistencia sanitaria urgente, ambulatoria y
domiciliaria entre las 17:00 y las 9:00 horas, mediante rotacién por turnos.

La asistencia de los SNU y los SEU comprende:
- Asistencia ambulatoria en el propio centro sanitario.
- Asistencia domiciliaria en el domicilio del paciente.

No incluye la asistencia en régimen de internamiento, la cual solo se brinda en los hospitales. Para la
asistencia domiciliaria, los SNU/SEU cuentan con su propia flota de transporte, que incluye
ambulancias de distintas caracteristicas o vehiculos no ambulancias conducidos por celadores-
conductores.

El personal de los SNU/SEU pertenece a un dispositivo sanitario propio y no al ambulatorio o
consultorio donde pueden desarrollar su labor. De esta manera, la poblacién atendida por estos
centros sanitarios es atendida tanto en la asistencia ambulatoria ordinaria como en la domiciliaria y
urgente por el médico general y el resto del personal del centro hasta las 17:00 horas. Sin embargo, a
partir de las 17:00 horas y hasta las 9:00 horas del dia siguiente, se garantiza la asistencia sanitaria
permanente por parte del personal del SNU/SEU, aunque no sean empleados del ambulatorio o
consultorio, sino del SNU/SEU.

Servicios de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) o Puntos de Atencidn
Continuada (PAC)

Los centros de salud estdn abiertos al publico como minimo de 9:00 a 17:00 horas e incluyen la
prestacién de servicios de urgencias. Ademas, durante el resto de las horas, prestan atencion
continuada o de urgencias en coordinacidn con otros centros o servicios de la zona de salud o sector
correspondiente.

La asistencia de urgencias comprende tanto la prestada en el propio centro de salud como la
domiciliaria. Al ser centros de atencién primaria, las urgencias de los centros de salud no incluyen el
régimen de internamiento, sino solo atencidon ambulatoria y domiciliaria.

Funciones de los celadores en las unidades de urgencias extrahospitalarias
Ademas de las funciones generales de los celadores, en las unidades de urgencias extrahospitalarias
se encargan de funciones administrativas, dado que no hay personal administrativo en los SUAP/PAC.
Estas funciones incluyen:
- Tomar los datos del paciente y registrar el motivo de la consulta.
- Verificar los datos de la tarjeta sanitaria.
- Recibir avisos telefénicos para atencién médica domiciliaria.
- Velar por el buen funcionamiento del servicio.
- Comunicarse con los pacientes para explicar la situacidon del equipo sanitario (si estan
atendiendo a un paciente grave, los demas pacientes deben esperar).
- Facilitar la hoja de reclamaciones a los usuarios que no estén satisfechos con la atencién
recibida.
- No abandonar su puesto cuando estén solos en el servicio debido a la ausencia del equipo
sanitario (por atencion de urgencia vital o avisos domiciliarios).
- En situaciones de maxima urgencia, pueden derivar urgencias a otros dispositivos sanitarios
(061/112).



Servicios de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061/112/SAMU
El Plan Director de Urgencias Sanitarias, publicado en noviembre de 1988 por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, tuvo como objetivo la coordinacién de todos los dispositivos de urgencias de todos los
niveles asistenciales del extinto INSALUD para optimizar los recursos existentes.

Como parte de este plan, se cred el Servicio de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061/112/SAMU, el
cual garantiza la asistencia sanitaria de emergencia en cualquier punto del territorio cubierto por el
servicio. Para lograrlo, se cuenta con unidades moéviles de cuidados intensivos terrestres y aéreas
(helicépteros) que brindan atencién médica intensiva desde el momento en que se recoge al paciente.

Especificamente, el Servicio 061 presta asistencia sanitaria a personas con urgencias médicas cuyo
diagndstico o tratamiento requieren atencidon inmediata y de alta complejidad, al mismo tiempo que
implican un riesgo grave para la vida o pueden causar secuelas graves y permanentes al individuo. Los
pacientes son trasladados a las unidades de urgencias hospitalarias.

El personal del Servicio 061/112/SAMU estd compuesto por médicos, diplomados en enfermeria y
técnicos en emergencias sanitarias.

El celador en el servicio de urgencias

La actuacion del celador/a en la entrada de urgencias es crucial para garantizar un flujo ordenado de
pacientes y proporcionar un ambiente seguro y confortable. A continuacidn, se detallan las funciones
que corresponden al celador de una unidad de urgencias hospitalaria en la entrada:

1. Recepcion de pacientes: El celador/a debe recibir a los pacientes que lleguen a la puerta de
urgencias. Esto implica salir al encuentro de los pacientes y acompafiarlos, ya sea caminando
o en una silla de ruedas o camilla, segiin su estado de salud. Por ejemplo, si un paciente llega
con una fractura en la rodilla, se le colocard en una silla de ruedas con el soporte adecuado
para inmovilizar la pierna afectada.

2. Traslado al mostrador de admisidn: El celador/a debe trasladar al paciente al mostrador de
admisién de urgencias para que el personal administrativo tome sus datos personales y los
relacionados con su derecho a recibir asistencia sanitaria. Si el estado de salud del paciente no
le permite esperar y completar este tramite administrativo, el celador/a lo llevara
directamente a la zona de triaje o a la consulta del médico correspondiente.

3. Mantenimiento de la entrada de urgencias: Es responsabilidad del celador/a asegurarse de
gue la entrada de urgencias esté surtida de carros y camillas, y cubrirlas con sdbanas
proporcionadas por los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria. Ademas, debera retirar
las sdbanas una vez que hayan sido utilizadas.

4. Control de acceso y acompafiantes: El celador/a debe permitir el acceso solo a las personas
autorizadas y controlar que los acompafiantes permitidos acompafien al paciente dentro de la
zona de boxes o consultas. Debe asegurarse de que los acompafiantes no accedan a zonas no
autorizadas y orientarlos para que soliciten informacidn al control de enfermeria o al médico
responsable.

5. Mantenimiento del orden en los pasillos: Es responsabilidad del celador/a asegurarse de que
los pasillos y zonas de circulacién de urgencias se mantengan despejados de publico,
garantizando asi un ambiente seguro y facilitando la movilidad del personal sanitario y de los
pacientes.

6. Orientacion a los acompafiantes: El celador/a debe indicar a los acompafiantes que pasen a
la sala de espera, donde seran informados, ya sea por megafonia o directamente, sobre las
circunstancias de la asistencia que recibe el paciente.

7. Traslado de pacientes: El celador/a debe realizar el traslado de los pacientes a diversas areas
dentro del hospital, como la sala de espera de pacientes, la sala de yesos o trauma, la sala de
observacién, radiologia, consultas externas, servicios diagndsticos y cualquier otra unidad a la



gue se deba remitir al paciente para realizar pruebas. Los pacientes seran trasladados a pie,
en camilla o en silla de ruedas, segun sea necesario.

8. Traslado de documentos y materiales: Ademas de los pacientes, el celador/a también debe
encargarse del traslado de diversos documentos y materiales necesarios en el funcionamiento
de urgencias. Esto incluye hojas de interconsulta, andlisis clinicos, pedidos de almacén, partes
de mantenimiento, material de lenceria, instrumentacién médica averiada o reparada, entre
otros.

9. Apoyo al personal sanitario: El celador/a colabora con el personal sanitario en diversas tareas,
como la inmovilizacidn y sujecién mecanica de los enfermos mentales agitados, la sujecidn de
pacientes durante lavados gastricos o suturas, la colocacion de férulas de yeso, la asistencia en
el lavado de pacientes y la colocacién de los mismos para realizar pruebas médicas, como
radiografias.

10. Traslado de fallecidos: En caso de fallecimiento de un paciente, el celador/a se encarga del
traslado del cuerpo desde urgencias hasta el mortuorio del hospital, asi como de la colocacién
del caddver en las cdmaras frigorificas.

El transporte de enfermos en ambulancias

El transporte sanitario

- El transporte sanitario es una prestacion complementaria del Sistema Nacional de Salud.

- Se realiza el desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o por razones clinicas en
vehiculos especialmente acondicionados.

- Requiere medios adecuados, profesionales cualificados y una adecuada coordinacion.

- Lacalidad del transporte influye en el pronéstico del enfermo.

- Se estan protocolizando las actuaciones y unificando los documentos de entrega y recepcion
de enfermos.

Tipos de transporte dependiendo del caracter del transporte
- Transporte primario: Desde el lugar del siniestro hasta el hospital o centro sanitario de
referencia.
- Transporte secundario: Entre dos centros sanitarios.
- Transporte terciario: Dentro del propio centro hospitalario.

Tipos de transporte segun la urgencia vital
- Transporte emergente: Atencién sanitaria inmediata a pacientes en riesgo vital inminente.
- Transporte urgente: Para patologias que pueden ser graves pero sin riesgo inmediato de vida.
- Transporte demorable: Para situaciones que no requieren una activacion inmediata del
sistema de transporte.

Tipos de transporte seguin el medio empleado
- Transporte terrestre: Ambulancia o tren.
- Transporte aéreo: Helicdptero, avion sanitario o avién adaptado.
- Transporte maritimo: Barco-hospital o embarcacidon rapida.

La eleccidn del medio de transporte depende de factores como la ubicacién del enfermo, la gravedad
de la patologia, la distancia, los recursos y el costo. No hay criterios rigidos, pero en general, se usan
ambulancias para distancias menores a 150 km, helicdpteros de 150 a 300 km y aviones para distancias
mayores.



Posiciones del transporte
Uso de la camilla de cuchara y traslado a la ambulancia:

1.

10.
11.

12.

Medir la camilla y ajustarla al tamafio adecuado, asegurandose de que sobresalga por encima
del paciente.

Desarmar la camilla en dos partes, reservando la parte estrecha para los miembros y la parte
ancha para el tronco del paciente.

Girar al paciente hacia la posicidn de decubito supino con la ayuda de al menos tres personas.
El primer operador dirige la maniobra y abre la via aérea, manteniendo la cabeza inmovilizada
mediante una ligera traccidn y controlando la columna cervical.

El segundo operador coloca un collarin cervical (si hay traumatismo) y alinea los miembros
superiores e inferiores, colocandose de rodillas junto al paciente en el lado hacia el cual se va
a realizar el giro.

Bajo la direccion del primer operador, el segundo y tercer operador introducen sus manos por
los lados opuestos del paciente, sujetdndolo a la altura de los hombros, caderas y espinilla, y
giran el tronco hacia si mismos.

Se introduce la primera mitad de la camilla con el cuerpo semirrotado, dejando al paciente en
la posicidn original.

Se repite la misma operacién desde el lado opuesto, situando al paciente sobre la camilla.
Cerrar los anclajes superiores e inferiores de la camilla y sujetar al paciente con al menos tres
correas.

Utilizando las asas de la camilla, trasladar al paciente hasta la ambulancia.

Colocar al paciente en sentido longitudinal a la marcha en la ambulancia, con la cabeza en el
sentido de la marcha o segun las indicaciones del personal de la ambulancia o helicéptero.
Sujetar al paciente con las correas de la camilla de la ambulancia para minimizar los
movimientos y mantener la columna vertebral recta.

Posiciones basicas de traslado:

1.

2.

Tronco semincorporado: Se utiliza en pacientes con patologias respiratorias y traumatismo
craneoencefalico. Similar a la posicién de Fowler o Semifowler.
Decubito supino: Empleado cuando se sospecha un posible traumatismo medular.



Posicion antitrendelenburg: Requiere sujecion axilar y pélvica, utilizada en posibles
traumatismos craneoencefalicos y fracturas de columna.

Posicion lateral de seguridad (SIMS): Utilizada en pacientes con bajo nivel de conciencia para
mantener despejada la via aérea y prevenir la aspiracidon de vomitos.

Decubito lateral izquierdo: Empleado en embarazadas a partir de los 6 meses para prevenir el
sindrome de hipotensién en decubito supino debido a la compresidn de la vena cava inferior.
Posicion antishock: Utilizada en pacientes con hipoglucemia o hipotension. Similar a la
posicién de Trendelenburg, pero mas cémoda para el traslado.

Consideraciones generales del traslado:

Mantener un miembro del equipo en el compartimento asistencial junto al paciente durante
todo el traslado.

Preservar la confidencialidad y la intimidad del paciente durante las transmisiones de
informacion.

Garantizar la monitorizacidon continua de las funciones vitales del paciente durante el trayecto
(frecuencia y ritmo cardiaco, control de la tensidn arterial, pulsioximetria, etc.).

Funciones del celador/a en ambulancias:

1.

Traslado de pacientes: Transportar a los pacientes en camilla o silla de ruedas desde el centro
sanitario hasta la puerta de acceso de la ambulancia y viceversa.

Transferencia del paciente: Pasar al paciente de la camilla del hospital a la camilla de Ia
ambulancia y viceversa, en colaboracidn con otros profesionales de la salud y personal de la
ambulancia. Esta transferencia se realiza utilizando una sabana para mover al paciente de
manera segura y rapida.

Documentacidn clinica: Entregar al médico de guardia la documentacién clinica proporcionada
por los miembros del equipo de la ambulancia en relacién al paciente.

Valoracidn del paciente: No mover al paciente de la camilla de la ambulancia a una silla de
ruedas o a la camilla del hospital hasta que sea valorado por personal sanitario.

Asistencia en la introduccion del paciente: Ayudar al paciente a entrar en la ambulancia, ya sea
en silla de ruedas o por sus propios medios. Brindar apoyo al conductor o conductor-celador
de la ambulancia en caso de dificultad en la maniobra de entrada o salida de la camilla en la
ambulancia.

Acompafiamiento durante el traslado: En caso de ser ordenado por la supervisora de
urgencias, el celador/a puede acompafiar al paciente durante el traslado en la ambulancia,
sentandose junto a él. Al llegar al destino, se encargara de preparar todo lo necesario para
bajar al paciente.

Asistencia al personal sanitario: Dentro de la ambulancia, el celador/a ayudara al personal
sanitario en tareas como el movimiento y traslado de los pacientes encamados que requieran
un trato especial

Criterios de actuaciéon del celador en urgencias frente a

traumatismos, heridas, guemaduras y asfixia

Urgencias respiratorias:

Las urgencias respiratorias son situaciones de emergencia que ocurren con frecuencia, especialmente
en ciertas épocas del afio. Es fundamental familiarizarse con las diferentes enfermedades, técnicas y
procedimientos necesarios para hacer frente a estas situaciones. Aunque estas afecciones suelen
generar ansiedad, transmitir calma al paciente a través de nuestra actitud es crucial en estos casos.



Insuficiencia Respiratoria Aguda:

Definicidn: Incapacidad del sistema respiratorio para lograr un intercambio adecuado de
oxigeno y anhidrido carbdnico.

Tipos de IR: Hipoventilacion alveolar, alteracién en la relacion ventilacién/perfusién, anomalias
de la difusién.

Valoracidn inicial: Sintomas inespecificos como disnea, alteracion del nivel de conciencia,
fiebre, tos, entre otros.

Estabilizacidn y transporte: Basado en la intensidad de los sintomas, saturacidn de oxigeno y
antecedentes personales. Transporte en posicién de Fowler o Fowler alta, con oxigenoterapia
y monitorizacién continua. Promover la eliminacidn de secreciones y administrar
medicamentos segln necesidad a través de via venosa periférica.

Intervenciones: Fisioterapia respiratoria, aerosolterapia e hidratacidon adecuada.

Asma Agudo:

Definicidn: Sindrome de hiperreactividad bronquial que causa estrechamiento de la via aérea
y se caracteriza por disnea, tos y sibilancias.

Valoracidn inicial: Crisis de broncoespasmo que requiere una terapéutica inmediata. Sintomas
incluyen disnea paroxistica, tos, sibilancias y secreciones bronquiales.

Estabilizacidon y transporte: Posicion de Fowler con oxigenoterapia de concentraciones
elevadas. Reduccidon de la ansiedad del paciente. En casos extremos, puede ser necesaria la
intubacién orotraqueal.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC):

Definicidon: Alteracidn respiratoria crénica que causa obstruccion del flujo de aire en los
pulmones.

Valoracidn inicial: Empeoramiento de la disnea, tos y expectoraciones. Sintomas incluyen
ansiedad, disminucidn del nivel de conciencia, fiebre y secreciones espesas. Signos de
aumento del trabajo respiratorio y presencia de roncus y sibilantes en la auscultacién.
Estabilizacidn y transporte: Traslado urgente a un centro especializado en posicién de Fowler.
Administracién de oxigeno humidificado. Enfoque en reducir la ansiedad del paciente.
Monitorizacion continua de la saturacidon de oxigeno, frecuencia y ritmo cardiaco, y tension
arterial.

Sistemas generales de administracién de oxigeno
Para administrar oxigeno se precisa:

a.

La central: es una fuente general desde la que salen tuberias hasta las unidades de los
pacientes y otros departamentos hospitalarios. La toma de 02 se situa, en la unidad del
paciente, junto a la de vacio sobre la cabecera del paciente y en otros departamentos del
hospital. Las bombonas (balas) de oxigeno son recipientes cilindricos, de capacidad variable,
que almacenan el gas a una presion mayor que la atmosférica (puede comprobarse con el
mandmetro de presién), lo que permite que fluya cuando se va a administrar al paciente.
Cuando la presién de la bala o bombona se iguala a la atmosférica, el 02 deja de fluir, por lo
que hay que recargarla. Actualmente se usan sobre todo en atencidn domiciliaria. Existen
también mochilas o bombonas portatiles, que facilitan la deambulacion.

Manoémetro de presion o manorreductor: es el medidor de la presidn a la que se administra
el 02 desde la bombona. Es una esfera graduada en kg/cm2. No se emplea cuando el 02 es
central.

Caudalimetro o fluxdmetro: es el dispositivo que permite la salida y el uso del O2. Esta
graduado en L/min, lo que permite medir el caudal de gas administrado. Contiene una



pequefia bolita que flota en el interior del medidor, en relacidon con el mayor o menor nivel de
gas que se administre.

Humidificador: es el recipiente que va unido al caudalimetro, por el que pasa el 02. Se llena
de agua destilada hasta el nivel que indica el recipiente. El objetivo es humedecer el gas antes
de que llegue al paciente para evitar que se resequen las mucosas e irrite las vias respiratorias.

Dispositivos para la administracion de oxigeno
Los sistemas de oxigenoterapia pueden ser de bajo flujo o alto flujo, con la principal diferencia de que
los sistemas de alto flujo permiten administrar una concentracidn de oxigeno precisa al paciente.

Sistema
[

Sistema
[

s de Oxigenoterapia de Bajo Flujo
Gafas nasales. Dispositivo cdmodo para el paciente, permite hablar, comer, etc. La FiO2
administrada al paciente puede oscilar entre 24-44%. Flujos superiores a 4 |/min precisan
humidificacion. No se recomiendan flujos superiores a 5-6 |/min.

Mascarilla simple. Al aportar grandes dosis de oxigeno se puede alcanzar FiO2 del 60%.
Mascarilla con reservorio. Al llenar el reservorio de oxigeno y mezclar este gas con el aportado
por el sistema, se pueden alcanzar valores de FiO2 superiores al 60%. Puede alcanzar FiO2 del
100% (por eso se denominan coloquialmente mascarillas al 100%).

Conexion en T. Sistema utilizado en el proceso de destete del paciente portador de tubo
endotraqueal.

La conexién en “T” se conecta a un sistema venturi y esto permite administrar una Fi0O2
constante.

Mascarillas de traqueostomia.
Dispositivos de oxigenoterapia que
permiten aportar oxigenoterapia al
paciente portador de traqueostomia. El
sistema presenta un depésito de agua que
permite humidificar el gas que se
introduce directamente por la traquea.

Clip metalico de ajuste a la nariz

Apertura de intercambio de aire O,y CO
Caudalimetro para conseguir la FiO,deseada
Tubo Venturi

s de Oxigenoterapia de Alto Flujo
Mascarilla Venturi. La entrada de oxigeno
por el sistema venturi se produce a gran
velocidad, y arrastra el aire que hay a su
alrededor y lo conduce hacia el paciente.
Esto permite mantener una FiO2 estable.
La concentracidn de oxigeno a administrar
se ajusta en el dispositivo tubular de la
mascarilla.

Adaptador de alta humedad
Tubo conector

Dilutor de oxigeno

Procedimientos de administracion De oxigeno

En la a
prescrip
concent

Técnica:
[
[

plicacion de estos procedimientos intervienen la enfermera y el auxiliar a partir de la
cion médica reflejada en la orden de tratamiento, en la que se especifica el flujo (L/min), la
racion de 02 (%) y el método que se debe emplear.

Preparar el equipo necesario.

Lavarse las manos y ponerse guantes.

Explicar el procedimiento al paciente.

Colocarse en la posicién Fowler o en decubito supino (cuando se utiliza la tienda de 02).
Comprobar el funcionamiento del sistema de02, y llenar el humificador.



e Preparar el dispositivo de aplicacidon de 02, y adaptarlo al paciente. La mascarilla se coloca
sobre la boca y la nariz: las gafas se introducen en los orificios nasales; la sonsa la coloca la
enfermera, 14 después de lubricarla y comprobar la longitud que hay que introducir, desde un
orificio nasal hasta detras de la Uvula o campanilla (lo que se comprueba); después se sujeta
con esparadrapo sobre la ventana nasal; la tienda se coloca sobre toda la cama o sobre la
cabeza del paciente.

e Colocar las unas gasas dobladas sobre las orejas del paciente, con la mascarilla y las gafas
nasales para protegerle del roce de la goma de sujecién.

e Seleccionar el flujo apropiado en L/min. Si se usa una mascarilla con el dispositivo regulador
de la concentracion, hay que ajustar este también.

e Observar el funcionamiento del sistema y la tolerancia del paciente.

e Acomodar al paciente y recoger el equipo.

e Llavarse las manos.

e Registrar el procedimiento en la historia del paciente.

e Vigilar al paciente durante las primeras horas, observando si presenta cefalea, somnolencia,
cianosis o disminucién de la frecuencia cardiaca.

Tragueotomia

Técnica quirdrgica de acceso a via aérea a través de la traquea.

Debe llevarse a cabo como procedimiento programado. Evitar realizarlo en situaciones de urgencia (en
caso de urgencia, se recomienda realizar cricotiroidotomia).

e Traqueotomia: técnica quirdrgica potencialmente reversible. Realizada en UCI
mayoritariamente mediante técnica de seldinguer, frecuentemente sin suturar traquea a piel.
Traqueostomia: Técnica quirdrgica que comunica la trdquea con el medio externo. Técnica
quirdrgica permanente y definitiva. Realizada por otorrinolaringdlogos en quiréfano. Se aboca
la traquea al exterior y se sutura la estoma a la piel.

Ventilacién mecanica

Procedimiento de ventilacién artificial que utiliza un aparato mecdnico para sustituir o ayudar la
funcién ventilatoria del paciente. Ademas, puede aportar oxigenoterapia y mejorar la mecdnica
pulmonar.

La ventilacion mecdnica no es un tratamiento, es un procedimiento de ayuda que permite mantener
ventilado al paciente mientras se trata la causa de la patologia que ha producido el fracaso de la
funcién ventilatoria.

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI):
Es un modo de ventilacion en la que no se invade las vias aéreas del paciente, se administra colocando
una mascarilla externa, sujeta a presién en la cara con un arnés sobre la cabeza.



Modalidades de VMNI:

CPAP: esta modalidad consiste en aplicar una presion positiva en las vias aéreas de forma
continua, para permitir la apertura continua de la via aérea y por tanto evitar la obstruccion
de esta y como como consecuencia de ello la apnea. Es utilizada muy frecuentemente en la
apnea del suefio.

BiPAP: modalidad ventilatoria en la que se aplica dos niveles de presidén en el proceso de
ventilacidn, una mayor o presién inspiratoria y otra menor o presion espiratoria, por lo que se
realiza una ayuda mecanica a la ventilacién, facilitando la entrada y salida de aire. Esta
modalidad es muy usad en personas con problemas ventilatorios agudos, como EPOC
agudizados, neumonias, etc.

Decalogo prehospitalario en el manejo de traumatismos:

Introduccién y necesidad de personal cualificado en rescate y transporte.
Establecimiento de pautas estandarizadas para la intervenciéon prehospitalaria.
Decalogo de acciones para la asistencia prehospitalaria:
1. Alerta: acceso al sistema, analisis de la demanda, disponibilidad de recursos y
protocolizacién de procedimientos.
2. Alarma: activacién del sistema de emergencias, andlisis y tratamiento de la llamada, salida
inmediata del equipo.
Aproximacién: acceso seguro y rapido al lugar del siniestro.
4. Aislamiento y Control: acotar la zona del evento, evaluacion de la situacidén y necesidades
de apoyo.
5. Triaje: clasificacion de pacientes en funcidn de la gravedad y necesidades de transporte.
6. Soporte Vital: maniobras de reanimacién para asegurar respiracion y circulacion efectivas.
7. Estabilizacidn: protocolo de actuaciones para asegurar funciones vitales durante el
traslado.
8. Transporte: eleccidon del medio adecuado, cuidados continuos y respuesta a preguntas
clave.
9. Transferencia: entrega del paciente al centro hospitalario de destino.
10. Reactivacion del sistema: revisidon de equipos y reposicién de material utilizado.
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Hemorragias

Una hemorragia es mas grave cuanto mayor es la cantidad de sangre perdida y la rapidez con
la que sale. Una pérdida de mds de un litro en adultos o mas de medio litro en nifios se
considera una hemorragia grave que puede causar shock hipovolémico.

Las hemorragias que ocurren en poco tiempo son mas peligrosas que las que ocurren en un
periodo mas largo.

Para controlar las hemorragias, se forman coagulos alrededor del vaso sanguineo afectado,
evitando asi la salida continua de sangre.

La atencion urgente de una hemorragia es efectiva para prevenir consecuencias graves.

Tipos de hemorragias segun su ubicacidén y origen:

Hemorragias internas: la sangre se acumula debajo de la piel o en una cavidad del organismo,
o sale al exterior por un orificio natural.
Hemorragias externas: la sangre sale hacia el exterior del cuerpo a través de una herida visible.

Tipos de hemorragias segun el tipo de vaso sanguineo afectado:

Hemorragia arterial: la sangre es de color rojo intenso, sale a presion y se acentda con la sistole
cardiaca.



- Hemorragia venosa: la sangre brota de forma continua y babeante, es de color rojo menos
intenso y mas oscuro que la arterial.

- Hemorragia capilar: la sangre brota en multiples puntos, similar a manantiales de agua, y tiene
un color intermedio entre las hemorragias arterial y venosa.

Tipos de hemorragias segun su procedencia:

- Hematemesis: sangre del aparato digestivo expulsada con el vomito, puede tener diferentes
colores, desde rojo hasta negro como posos de café.

- Melenas: sangre del aparato digestivo expulsada con las heces, generalmente del tracto
digestivo inferior.

- Gingivorragia: hemorragia de las encias.

- Otorragia: hemorragia a través del oido.

- Epistaxis: hemorragia que se produce por la nariz.

- Hemoptisis: sangre procedente del aparato respiratorio expulsada por la boca mediante tos o
vémito, caracteristica de enfermedades como la tuberculosis o el cadncer de pulmdn.

- Vibices: pequefas hemorragias cutaneas causadas por la ruptura de diminutos vasos
sanguineos, formando imdagenes pequeiias en forma de llama.

- Petequias: hemorragias cutdneas puntiformes, rojizas y multiples, localizadas en la dermis.

- Equimosis: acumulaciones de sangre en la piel mas extensas que las petequias, también
conocidas como cardenales.

- Pdrpura: hemorragia en piel y mucosas que no desaparece con la presion, presentdandose
como maculas.

- Hematuria: hemorragia del aparato urinario que se manifiesta como eliminacién de sangre en
la orina.

- Hemotdrax: derrame sanguineo en la cavidad pleural.

- Menorragia: hemorragia menstrual intensa

Heridas

Las heridas son lesiones que provocan la rotura de la piel, con el peligro de infecciones por
contaminacion microbiana. Se manifiestan clinicamente a través del dolor, la hemorragia y la
separacion de los bordes de la herida.

Tipos de heridas segun la clasificacion:
Segun la intencionalidad del agente causante:
- Heridas intencionadas: producidas como parte de un tratamiento médico, como cirugias o
venoclisis.
- Heridas no intencionadas: originadas de forma accidental.

Segun el grado de integridad de la piel:
- Heridas abiertas: la piel o la membrana mucosa estan rotas.
- Heridas cerradas: los tejidos estan dafiados sin rotura de la piel.

Segun el grado de contaminacién:
- Heridas limpias.
- Heridas sucias.
- Heridas contaminadas.

Segun la naturaleza del agente agresor:
- Heridas incisas: producidas por elementos cortantes, pueden ser intencionadas o accidentales,
con bordes limpios y propensas a la hemorragia.



Heridas contusas abiertas: originadas por el impacto de objetos romos, la piel muestra
equimosis y puede haber tejidos desvitalizados e isquémicos. Suelen ser no intencionadas.
Heridas contusas cerradas: los tejidos estan dafnados pero la piel no se ha roto.

Heridas abrasivas: resultantes de la friccidn, afectan solo a la piel y son tetanigenas.

Heridas punzantes: abiertas, causadas por un instrumento cortante que penetra en la piel y
los tejidos internos. Pueden ser accidentales o intencionadas.

Heridas mixtas o complejas: cuando intervienen varios agentes causales simultdneamente,
como arrancamiento, asta de toro, armas de fuego, mordeduras o aplastamiento.

Fracturas

Definicidn: interrupcidn de la continuidad de un hueso, clasificadas segun tipo y magnitud. Hay
gue diferenciarlo de las fisuras, que son fracturas longitudinales incompletas.

Causas de fracturas: golpes directos, fuerzas aplastantes, movimientos de torsién,
contracciones musculares intensas y patologia dsea.

Efectos en estructuras adyacentes: edemas en tejidos blandos, hemorragia muscular y
articular, luxacion, rotura de tendones, nervios y vasos sanguineos.

Elasticidad dsea: los huesos pueden absorber presiones hasta cierto punto sin romperse.

Clasificacidn de fuerzas que causan fracturas:

Fuerza directa: alta energia, incluye fuerza en cufia, compresion y aplastamiento.
Fuerza indirecta: baja energia, incluye torsidn, cizallamiento tangencial y anulacidn.

Tipos de fracturas:

Fractura completa: interrupcién total del hueso con desplazamiento.
Fractura incompleta: rotura parcial del hueso.

Segun la afectacion de la piel:

Fractura cerrada (simple): no perfora la piel.
Fractura abierta: hueso expuesto a través de la piel o mucosa. Clasificadas en grados:
a. Grado I: herida abierta de menos de 1 cm de longitud.
b. Grado Il: mayor diametro sin lesién extensa de tejidos blandos.
c. Grado lll: lesion amplia de tejidos blandos y alta contaminacién.
Fracturas desplazadas y no desplazadas: segun la posicidon anatdmica de los fragmentos.
Fractura en tallo verde: tipo de fractura en niflos donde las partes no pierden el contacto.
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Quemaduras

Es la destruccidn de los tegumentos y tejidos subyacentes por agentes térmicos, eléctricos, quimicos
o radioactivos. Tiene efectos fisiopatoldgicos en érganos y sistemas y supone pérdida de liquidos y
electrolitos.

Complicaciones: infecciones, complicaciones gastrointestinales, desnutricién y pérdida de masa
muscular.

Cuatro etiologias de quemaduras: térmica, eléctrica, quimica y por radiaciones.

Gran quemado: poliagredido, quemado politraumatizado o intoxicado por humo.

Clasificacidn de las quemaduras:
- Primer grado: afecta la epidermis, eritema y dolor.
- Segundo grado:
o Superficial: afecta epidermis y parte de la dermis, enrojecimiento y ampollas dolorosas.
o Profunda: lesiona dermis, tono palido, conserva foliculo piloso.
- Tercer grado: destruccion total de piel y elementos dérmicos, tono nacarado o negro.

Extension y prondstico:
- Calculo de extensidon con "Regla Wallace o de los 9".
- Quemaduras <10-15%: benignas.
- Quemaduras 15-30%: graves.
- Quemaduras >30%: muy graves.

Localizacion Extension
Cabeza y Cuello 9%
Tronco anterior 18%
Tronco Posterior 18%

Extremidad superior 9%
Extremidad inferior 18%
Genitales 1%

Cuadros clinicos y prondstico vital:
- Alteracién pulmonar y shock hipovolémico en quemados >50% de la superficie corporal.
- Complicaciones: alteraciones de la ventilacion, asfixia, broncoespasmo.

Cuadro clinico sin prondstico vital inmediato:
- Complicaciones por dolor, agresion neuroendocrina, hipovolemia progresiva, hipotermia e
infeccidn.
- Principales causas de muerte: infeccién y fallo pulmonar.

Cuidados al paciente:
- Mantener permeabilidad de la via aérea y asegurar ventilacion/oxigenacion.
- Control de constantes vitales y medicidn de diuresis.
- Medidas locales: retirar ropa, bafio/lavado aséptico, no aplicar pomadas, colocar apdsito
estéril con tul graso y vendaje funcional si es necesario.

Alteracion de la conciencia
Sincope
- Pérdida brusca y transitoria del conocimiento debido a la disminucién del flujo sanguineo al
cerebro.



- Causas frecuentes: aglomeraciones, calor, emociones, ayuno.

- Antes del desmayo, puede haber sensacién de mareo.

- Recomendaciones: tumbarse en posicidon horizontal, elevar las piernas; si no es posible,
sentarse y agachar la cabeza entre las piernas; respirar tranquilamente.

Traumatismo craneoencefalico:
- Manipular al paciente con cuidado para evitar lesiones adicionales.
- Desabrochar la ropa para facilitar la respiracion.
- Nodar liquidos.
- Trasladar rdpidamente al hospital.

Epilepsia:

- Episodios repentinos de pérdida de conciencia.

- Variantes: gran mal (con convulsiones) y pequefio mal (episodios cortos sin alteracién grave
de la conciencia).

- Fases del ataque epiléptico: aura, fase tdnica (rigidez muscular), fase clénica (contracciones
musculares).

- Recomendaciones durante el ataque: dejar al paciente tendido, retirar objetos del entorno,
aflojar la ropa, colocar mordaza si es posible, sujetar la cabeza para prevenir autolesiones.

Accidente cerebrovascular (ACV):
- Hemorragias cerebrales, trombosis cerebral o embolismo cerebral.
- Signos y sintomas: mareo, dolor de cabeza intenso, respiracion ruidosa, pulso lento y fuerte,
pupilas desiguales, paralisis facial o corporal.
- Evitar manipulacion, vigilar vias respiratorias y evacuar rapidamente al hospital.

Coma hipoglucémico:
- Causado por niveles bajos de glucosa en sangre.
- Signos: sudoracion profusa, palidez, respiracidn superficial, pulso rapido.
- Siconsciente, dar agua azucarada y mantener acostado.

Si inconsciente, administrar liquidos intravenosos y evacuar al hospital.

Coma hiperglucémico:
- Causado por niveles altos de glucosa en sangre en pacientes diabéticos.
- Signos: sequedad en la piel, sed, dolor de cabeza, somnolencia progresiva, respiracion
entrecortada, aliento con olor a acetona.
- Traslado urgente al hospital.

Uremia:
- Acumulacién de metabolitos tdxicos en la sangre debido a problemas renales.
- Puede causar somnolencia y coma.
- Evacuacién inmediata al hospital.

Esguinces
- Lesidn de ligamentos periarticulares por torsion.
- Estiramiento o desgarro de los ligamentos.
- Equimosis e inflamacidn debido a ruptura de vasos sanguineos.
- Dolor a la palpacién y movimiento de la articulacion.
- Medidas iniciales: venda de sostén y hielo, elevacién de la articulacién, evitar posicion
colgante.
- Cabestrillo para articulaciones superiores, mantener elevado el miembro inferior.



Luxaciones

- Separacidn permanente de las partes de una articulacidn por fuerza extrema.

- Ligamentos desgarrados y superficies articulares desplazadas.

- Tipos: congénitas, espontaneas o patoldgicas, traumaticas.

- Signos y sintomas: dolor, deformacién, cambios en longitud y movilidad, movimientos
dolorosos.

- En caso de luxaciéon de hombro: inmovilizaciéon en posicién actual, almohadilla en la axila,
cabestrillo oblicuo.

Nociones generales sobre primeros auxilios

Conceptos clave

- Emergencia: Agresidon brusca y violenta que causa pérdida de salud y requiere atencidn en
menos de 1 hora.

- Emergencia limitada: Agresidn externa limitada en tiempo y espacio que causa pérdida de
salud de manera brusca y violenta.

- Urgencia: Pérdida de salud sin participacién de fuerza externa, con condicionantes subjetivos,
sociales y culturales. Atencidn en menos de 6 horas.

- Accidente: Suceso fortuito que causa lesién o alteracion funcional permanente o pasajera.

- Catastrofe: Alteracién drastica del orden normal con desproporcidon entre necesidades y
medios.

- Cataclismo: Situacion de emergencia colectiva, especialmente relacionada con fenémenos
meteoroldgicos.

- Siniestro: Evento de desestabilizacion social con fuerzas naturales y comportamiento humano
como factores desencadenantes.

- Plan de Emergencia: Mecanismo que establece la estructura y coordinacion de autoridades y
organismos para intervenir en situaciones de emergencia.

- Solapamiento de conceptos: Algunos conceptos pueden solaparse, como un accidente de
trafico que puede considerarse una emergencia limitada.

Triaje

Es un procedimiento de clasificacién de victimas segln su prondstico vital y establecimiento de
prioridades de tratamiento. La clasificacién se basa en la gravedad y el prondstico, no solo en la
gravedad de la lesidon. Prioriza el tratamiento segln el plazo terapéutico o tiempo maximo para
intervenir sin poner en peligro la vida del paciente.

El sistema de Triaje Manchester es un método de clasificacion utilizado en situaciones de emergencia
para evaluar y priorizar la atencién médica a los pacientes. Este sistema se basa en el uso de un
algoritmo que considera diversos indicadores, como la gravedad de los sintomas, la edad del paciente
y la presencia de condiciones médicas preexistentes. El objetivo principal del Triaje Manchester es
asegurar que los recursos médicos se asignen de manera eficiente, priorizando a aquellos pacientes
que requieren atencidn inmediata y garantizando que los que tienen un prondstico mas favorable no
sean postergados innecesariamente. Es una herramienta util para optimizar la atencion en situaciones
de alta demanda y recursos limitados.



Soporte vital basico:
Conceptos clave

Parada cardiaca: Cese de la actividad mecanica cardiaca, confirmado por la ausencia de pulso
detectable, inconsciencia y apnea (o respiracién agdnica interrumpida).

Parada cardiaca presenciada: Cuando la parada cardiaca es presenciada, vista u oida, o cuando
ocurre en una persona que esta siendo monitorizada.

Parada cardiaca no presenciada: Cuando no hay certeza sobre el momento de inicio de la
parada cardiaca.

Parada respiratoria: Ausencia de respiracién (apnea) con presencia de actividad cardiaca.
Etiologia de la parada cardiaca: Se considera que una parada cardiaca tiene origen cardiaco,
excepto en casos de traumatismos, ahogamiento, asfixia, sobredosis, exanguinacion u otras
causas no cardiacas determinadas por el reanimador.

RCP basica (RCP-B): Intento de restaurar la circulacion eficaz utilizando compresiones toracicas
externas e insuflacién de los pulmones con aire espirado. Se excluyen técnicas invasivas y se
centra en compresiones toracicas y ventilacién de rescate.

RCP avanzada (RCP-A): Realizacién de maniobras invasivas para restablecer la ventilacion y
circulacion efectivas. Incluye técnicas como la ventilacion con bolsa-mascarilla, intubacién
endotraqueal, administracién de medicacién y el uso de desfibriladores.

Soporte Vital: Concepto mas amplio que la RCP, que integra maniobras clasicas y otros
contenidos como la prevencién de la parada cardiaca y la difusién de conocimientos a la
poblacién. Puede ser bdasico o avanzado, dependiendo de los materiales y conocimientos
utilizados.

Masaje cardiaco externo (MCE): Compresiones toracicas realizadas por un reanimador o
mediante dispositivos mecanicos durante la RCP para intentar restablecer la circulacion
espontanea.

RCP por espectadores o primeros intervinientes: Inicio de la RCP por personas que no forman
parte del sistema sanitario de emergencias. Puede ser realizada por testigos del evento o por
personal sanitario que no estd en servicio en ese momento.

Personal de emergencias: Individuos que responden oficialmente a una emergencia sanitaria
como parte de un sistema de respuesta organizado.

Ritmo desfibrilable: Se refiere al ritmo inicial monitorizado que requiere un choque eléctrico.
Puede ser fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). Cuando no
requiere choque eléctrico, se clasifica como asistolia o disociacidn electromecanica.
Desfibriladores externos automaticos o semiautomaticos (DEA/DESA): Son desfibriladores
gue analizan el ritmo del electrocardiograma de superficie del paciente para detectar
fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular rdpida. Los automaticos administran la
descarga automaticamente, mientras que los semiautomaticos requieren intervencion del
operador para administrarla.

Recuperacion de la circulacion espontanea (RECE): Recuperacion comprobada de la
circulacion espontanea, generalmente evidenciada por la existencia de respiracién, tos o
movimientos. En el caso del personal sanitario, puede incluir la palpacién de un pulso central
espontaneo.

RECE mantenida: Cuando no se requiere MCE durante 20 minutos consecutivos, persistiendo
los signos de circulacion.

Recuperacion de la ventilacion espontanea (REVE): Reaparicidn de la respiracién espontanea
en un niflo previamente apneico. La respiracién agdnica no se considera una REVE.
Farmacos: Administracion de cualquier medicacién durante la RCP, independientemente de la
via utilizada (intravenosa, intradsea, intratraqueal).



= Finalizacion del suceso: Una resucitacion finaliza cuando se determina la muerte o se
restablece la circulacion espontdanea de manera sostenida durante mas de 20 minutos
consecutivos.

Cadena de Supervivencia
La cadena de supervivencia se compone de cuatro "eslabones" que deben seguirse en orden para
aumentar las posibilidades de supervivencia de una persona en paro cardiorrespiratorio:

1. Activacion precoz de los servicios de emergencia sanitaria: Se debe llamar rapidamente al
numero de emergencias (por ejemplo, el 112) para solicitar ayuda médica profesional.

2. RCP basica: Se inician las maniobras de reanimacién cardiopulmonar basica lo antes posible.
Esto implica realizar compresiones toracicas y ventilacion de rescate para mantener la
circulacion y la oxigenacién.

3. Desfibrilacion precoz: En caso de disponer de un desfibrilador externo automatico (DEA) o
semiautomatico (DESA), se administra una descarga eléctrica al corazén en caso de ritmos
desfibrilables como la fibrilacidn ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

4. Soporte vital avanzado/cuidados postresucitacion: Una vez estabilizadas las funciones vitales,
se brinda soporte vital avanzado, que incluye asegurar la via aérea, administrar medicamentos
y continuar con la reanimacion cardiopulmonar si es necesario. También se realizan cuidados
posteriores a la resucitacion, como el traslado del paciente y la atencién médica adecuada.

Secuencia del Soporte Vital Basico:
Valorar la consciencia:
- Estimular a la victima auditiva y sensitivamente.
- Siresponde, se considera consciente y se solicita ayuda al 112.
- Sinoresponde, se considera inconsciente y se pide ayuda a otras personas cercanas.

Valorar la ventilacion:
- Colocar a la victima en decubito supino (boca arriba).
- Realizar la apertura de la via aérea mediante la maniobra frente-mentén.
- Observar, oir y sentir la respiracidon durante 5 a 10 segundos.
- Norealizar la maniobra frente-mentdn en caso de sospecha de infeccidn respiratoria por SARS-
Cov-19.

Intervenciones segun la respiracion:
- Si el paciente respira normalmente, colocarlo en la posicion lateral de seguridad y buscar
ayuda.
- No mouvilizar al paciente en caso de traumatismo, a menos que sea necesario para sus
funciones vitales o seguridad.

Posicion lateral de seguridad (PLS):
- Arrodillarse junto a la victima.
- Colocar el brazo del paciente mds cercano en angulo recto y cruzarlo sobre su térax.
- Flexionar la pierna mas alejada y girar a la victima sobre su costado.
- Asegurarse de que la via aérea esté abierta y retirar objetos que puedan molestar al paciente.

Intervenciones si el paciente no respira:
1. Pedir ayuday buscar un DEA (Desfibrilador Externo Automatico).
2. Iniciar las maniobras de RCP (30 compresiones tordcicas y 2 ventilaciones).
3. Prestar atencién a la respiracién agdnica y no confundirla con la respiracién normal.



10.

11.
12.

13.

14.

Realizar las compresiones toracicas apoyando el talén de una mano en el centro del pecho y
el taldn de la otra mano sobre la primera.

Entrelazar los dedos para evitar presionar las costillas.

Mantener al paciente en decubito supino sobre una superficie dura.

Cargar el peso del cuerpo sobre los brazos extendidos y perpendiculares al esternén sin
doblarlos.

Comprimir el pecho hasta una profundidad de al menos 5 cm pero no mas de 6 cm, a una
frecuencia de al menos 100 compresiones por minuto pero no mas de 120 compresiones por
minuto.

Despejar la via aérea mediante la maniobra frente-mentdn y verificar la ausencia de cuerpos
extrafos.

Retirar cualquier objeto extrafo visible con los dedos en pinza, evitando un barrido digital a
ciegas.

Tapar los orificios nasales y sellar la boca de la victima con nuestra boca.

Insuflar aire hasta que el pecho de la victima se eleve y luego retirarse para que pueda soltar
el aire.

Evitar insuflar rapidamente o con demasiada cantidad de aire para prevenir la desviacién hacia
la cavidad gastrica.

Mantener el ritmo de la secuencia hasta que lleguen refuerzos o se sienta cansancio, y en caso
de otro reanimador disponible, pueden sustituirse cuando sea necesario.

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE):
OVACE parcial o leve:

Agitacion y dificultad para respirar.

Tos y/o estridor (pitos).

Reflejo de llevarse las manos a la garganta.

Consciencia generalmente no alterada.

Alentar al paciente a toser para expulsar el cuerpo extrafio.

Puede resolverse eliminando el cuerpo extrafio o convertirse en una obstruccidon completa.

OVACE completa o grave:

Imposibilidad de hablar o toser.
Rapida pérdida de consciencia.

Acciones a tomar:
OVACE parcial:

Dar 5 golpes interescapulares con el sujeto ligeramente inclinado hacia adelante para
movilizar el cuerpo extraio.

Si no se resuelve, realizar 5 compresiones abdominales (Maniobra de Heimlich).

Posicidon del reanimador: detras de la victima, rodeando su abdomen con los brazos.
Compresiones enérgicas del abdomen hacia arriba y hacia adentro.

En embarazadas o pacientes obesos, abrazar el térax en lugar del abdomen.

Repetir alternando 5 golpes interescapulares y 5 compresiones abdominales hasta la
expulsién del cuerpo extrafio o la pérdida de consciencia del paciente.

OVACE completa:

Evitar dafios en la caida del paciente.

Colocar al paciente en decubito supino.

Iniciar maniobras de RCP basicas (30 compresiones toracicas y 2 ventilaciones) como en un
caso de paciente inconsciente sin respiracion.



Inconsciente con respiracion
ausente o anormal

Llame al Servicio
de Emergencias

Dé 30 compresiones toracicas

Dé 2 ventilaciones de rescate

Continue RCP 30:2

En cuanto llegue el DEA,
enciéndalo y siga sus
instrucciones

Algoritmo de actuacion en adultos, en los casos
por obstruccion de via aérea, por un cuerpo extraino

Control de las hemorragias:
Detencidn de la hemorragia:
- Comprimir con un apdsito limpio sobre el lugar del sangrado.
- Elevar las extremidades por encima del nivel del corazén.
- Aplicar otros apdsitos si el sangrado continda.
- Realizar vendaje compresivo si es necesario.
- Siempre elevar el miembro dafiado.

Uso de torniquetes:
- Contraindicado, excepto en casos de amputacion traumatica de un miembro.
- Envolver la parte amputada en un pafio mojado y colocar en una bolsa sellada.
- Colocar la bolsa en otra con hielo o nieve sin contacto directo con la parte amputada.
- Mantener temperatura de unos 4°C para facilitar el reimplante posterior.

Amputacién traumatica completa:
- Colocar el torniquete cerca de la parte amputada, presionando para detener la hemorragia sin
apretar en exceso.
- No aflojar el torniquete hasta la llegada de los servicios médicos de emergencia.

Amputacién traumatica incompleta:
- Inmovilizar las partes con una férula en la posicién anatdémica y menos dolorosa posible.
- Trasladar al hospital sin realizar exploraciones hasta llegar alli.



IMPORTANTE:

No facilitar liquidos ni alimentos al paciente.
Buscar atenciéon médica de inmediato en un hospital.

Colocacion de canulas orofaringeas - Canula de Guedel:

1.

w

La canula de Guedel se utiliza para mantener la via aérea abierta y prevenir la obstruccion
causada por la caida de la lengua.

Se introduce en la boca del afectado con la concavidad hacia el paladar.

Se gira la canula 180 grados mientras se empuja hacia la faringe.

La parte mds dura de la cdnula debe quedar entre los dientes del paciente para evitar
obstrucciones en caso de mordida.

Desfibrilador externo automatico (DEA) y semiautomatico (DESA):

1.
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Las principales causas de paro cardiorrespiratorio (PCR) son la fibrilacién ventricular (FV) y la
taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

El DEA y DESA se utilizan para tratar la FV y la TVSP mediante la desfibrilacion, que es la
transmision de corriente eléctrica al corazén para detener estos ritmos anormales.

Los DESA son automaticos y administran el choque cuando detectan un ritmo que lo requiere,
mientras que los semiautomaticos asesoran al reanimador sobre cudndo administrar el
choque.

Los DEA y DESA se conectan al paciente con electrodos adhesivos que registran el ritmo
cardiaco y transmiten la energia de la descarga.

Se colocan dos electrodos en el pecho del paciente, uno en la parte superior derecha del térax
cerca del esterndn y otro en la parte inferior izquierda del pecho cerca del corazén.

Se enciende el dispositivo y se siguen las indicaciones auditivas o visuales.

Se realiza el analisis del ritmo y se administra el choque si es necesario.

Durante el andlisis, se evita el movimiento del paciente y el contacto fisico con él.

Después de cada ciclo de analisis o choque, se contintia con las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP) durante 2 minutos.

10. Si el choque no estd indicado, se busca signos de vida y se continda con las maniobras de RCP.
11. Se sigue el procedimiento del DEA/DESA hasta que esté disponible el Soporte Vital Avanzado.

Uso del resucitador manual:

El resucitador manual, también conocido como ambu, es un dispositivo utilizado para
proporcionar respiracién artificial de forma manual.
Consta de un balén autoinflable y una vélvula que evita la reinspiracién.
El tamafio del balén varia, siendo aproximadamente de 1.600 ml en adultos y menor en
pacientes pediatricos para evitar barotraumas.
Puede utilizarse con una mascarilla o directamente en un tubo endotraqueal u otro dispositivo
de via aérea.
Tiene una conexién para suministrar oxigeno y a menudo se acompafa de un reservorio que
permite alcanzar concentraciones de oxigeno cercanas al 100%.
1. El reanimador se coloca detrds de la cabeza del paciente y extiende su cuello hacia
atras.
2. Se coloca una canula orofaringea (Guedel) y se aplica la mdscara sobre el rostro del
paciente.
3. El balén se comprime con la mano derecha mientras se observa el movimiento del
térax para verificar la ventilacidon pulmonar.



4. En presencia de dos reanimadores, uno puede realizar las compresiones tordcicas
mientras el otro administra las insuflaciones utilizando el resucitador manual.

Existen tres tipos de desfibriladores: manuales, automaticos (DEA) y semiautomaticos (DESA).
Los desfibriladores manuales se utilizan en entornos hospitalarios y requieren de personal
sanitario entrenado para su uso.
Los desfibriladores automaticos y semiautomaticos son mas sencillos de usar y el propio
dispositivo determina la necesidad de administrar una descarga eléctrica.
En caso de disponer de un DEA o DESA, se debe utilizar de inmediato, siguiendo las
instrucciones del dispositivo.
1. Se coloca a la victima en decubito supino y se descubre el pecho para aplicar las
pegatinas o electrodos del desfibrilador en las ubicaciones adecuadas.
2. Se sigue las indicaciones del dispositivo en cuanto a la analisis del ritmo vy la
administracion del choque si es necesario.
3. Se deben seguir las instrucciones del DEA/DESA hasta que esté disponible el Soporte
Vital Avanzado.
Las maniobras de RCP basica se deben mantener en principio hasta la llegada de los equipos
especializados, pero existen situaciones en las que se debe suspender la RCP, como la
recuperacion espontanea del paciente, la confirmacidon de la voluntad previa del afectado de
no recibir RCP, la parada cardiaca como consecuencia de una enfermedad terminal irreversible,
el retraso excesivo en la instauracién de la RCP, la ausencia continua de actividad eléctrica
cardiaca después de un tiempo prudencial, la fatiga del reanimador, entre otros casos
especificos.

Soporte Vital en pediatria
Generalidades (RCP Pediatrica)

En la RCP pedidtrica, se debe considerar el entrenamiento del reanimador para determinar si
se utiliza el SVB pediatrico o el basico de adultos.

La parada cardiorrespiratoria en nifios suele ser de origen respiratorio seguido de un fallo
circulatorio.

Se recomienda modificar la secuencia de la RCP en comparacion con la de adultos.

Después de diagnosticar la PCR, se realizan 5 insuflaciones/ventilaciones iniciales de rescate.
Si el pecho no se eleva, se verifica la posible obstruccidn y, de no resolverse, se continda solo
con compresiones.

Se debe tener cuidado de no insuflar demasiado aire para evitar dilatacién gdstrica y
regurgitacion.

La posicién y la apertura de la via aérea varian segun la edad del nifio.

Se comprueba la respiracidn utilizando la maniobra de VOS (ver, oir, sentir). Si el nifio respira,
se coloca en posicién lateral de seguridad y se solicita ayuda.

Si el nifo esta arreactivo y sin signos de vida, después de las 5 insuflaciones se inician las
compresiones cardiacas a una cadencia de 15 compresiones toracicas.

En lactantes, se puede preferir la técnica de los dos pulgares para la compresién del térax. En
nifios mayores, se utilizan las manos o la técnica del abrazo.

Después de 15 compresiones, se realizan 2 insuflaciones y se continda la secuencia hasta que
se restablezca la circulacidn, lleguen los equipos sanitarios o se declare el fallecimiento.



iInconsciente?

SI HAY DOS REANIMADORES: Llamar a emergencias o SVA Encontrar y traer un DEA

¥

Abrir via aerea

Ausencia o respiracion anormal e ineficaz

Si esta capacitado: ventilar con bolsa-

Si es incapaz de ventilar, realizar compresiones toraccas de

mascarilla (dos reanimadores) con manera continua y afiadir ventilaciones de rescate tan pronto
oxigeno como sea posible

A4

En ausencia de signos evidentes de vida :

15 compresiones toracicas

SI HAY UN SOLO REANIMADOR: Llamar a emergencias o SVA (rgliezy D1 e G Gl el s

presenciado

2 ventilaciones: Dosteriormente altemar

15 compresiones:2 ventilaciones

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo

Si la obstruccion es parcial y el nifio puede toser, se le anima a seguir tosiendo para expulsar
el cuerpo extrafio.

Si no se resuelve, se realizan golpes en la espalda o compresiones abdominales segun la edad
y capacidad del nifio.

Si la obstruccidn es total y el nifio no puede toser, se siguen los siguientes pasos:

Golpes interescapulares con el talén de la mano o apoyando al nifio en decubito prono y
golpeando con la otra mano.

Compresiones directas en el térax para aumentar la presion intratoracica y ayudar a expulsar
el cuerpo extraiio. No se deben realizar compresiones abdominales en nifios.

Si el nifio pierde el conocimiento con una obstruccidn de la via aérea por cuerpo extrafio, se
sigue la secuencia del SVB pediatrico.

Recomendaciones generales para el SVB en casos sospechosos
0 conﬁrmados de COVID-19:

Identificar una parada cardiaca si la persona no responde y no respira normalmente.

Evaluar la respuesta sacudiendo a la persona y gritando, sin abrir las vias respiratorias ni
acercarse a la boca/nariz.

Llamar al servicio de emergencias si la persona no responde y no respira normalmente.



En la reanimacién con un solo reanimador, usar un teléfono con manos libres para
comunicarse con el servicio de emergencias durante la RCP.

Los reanimadores legos pueden colocar un pafio o toalla sobre la boca y nariz de la persona
antes de realizar compresiones toracicas y desfibrilacion.

Los reanimadores legos deben seguir las instrucciones del teleoperador de emergencias
médicas.

Después de la RCP, lavarse las manos a fondo o desinfectarlas y ponerse en contacto con las
autoridades sanitarias locales para solicitar informacion sobre la vigilancia después de haber
estado en contacto con una persona con sospecha o confirmacién de COVID-19.

Recomendaciones para el personal de emergencias médicas en adultos con
COVID-19 presunto o confirmado:

Proporcionar instrucciones solo para realizar compresiones a reanimadores no entrenados.
Guiar a los reanimadores hacia el desfibrilador externo automatizado (DEA) mas cercano
cuando esté disponible.

Evaluar el riesgo de COVID-19 lo antes posible y alertar al personal sanitario que responda para
gue tomen precauciones con el equipo de proteccion individual (EPI) adecuado.

Los socorristas o voluntarios capacitados solo deben ser enviados o alertados si tienen acceso
y capacitacion en el uso de EPI.

Silos socorristas o voluntarios capacitados solo tienen EPI con proteccion frente a gotas, deben
proporcionar solo desfibrilacidn (si estd indicado) y no compresiones toracicas en pacientes
con sospecha o confirmacion de COVID-19.

Recomendaciones para el SVB en adultos por parte del personal sanitario en
casos de COVID-19 presuntos o confirmados:

Los equipos de respuesta a la parada cardiaca deben estar compuestos por trabajadores de la
salud con acceso y capacitacion en el uso de EPI con proteccidn aérea.

Colocar los parches del desfibrilador y aplicar una descarga desde un DEA es poco probable
que genere aerosoles y puede realizarse con EPI con proteccidn frente a gotas.

Reconocer la parada cardiaca buscando la ausencia de signos de vida y la ausencia de
respiracién normal.

Usar EPI con proteccion respiratoria para procedimientos con generacién de aerosoles durante
la reanimacion.

Realizar compresiones toracicas y ventilacion con una mascarilla-baldn autoinflable conectada
a oxigeno en una relacidn de 30:2, pausando las compresiones durante las ventilaciones para
minimizar el riesgo de generacion de aerosoles.

Utilizar un filtro virico (HME o HEPA) entre la bolsa autoinflable y la mascarilla para minimizar
el riesgo de propagacion del virus.

Usar dos manos para fijar la mascarilla durante la ventilacion con la bolsa-mascarilla,
requiriendo un segundo reanimador si es necesario.

Utilizar un desfibrilador o DEA y seguir sus instrucciones.

Actuacién del/la Celador/a

En una situacion de emergencia vital, el celador debe actuar siempre el profesional mas
capacitado en ese momento, sin importar su cargo o ubicacién.

En un hospital, el celador apoyara al personal sanitario en una parada cardiorrespiratoria,
realizando tareas como traer el carro de paradas, colocar al paciente en decubito supino y
colocar la tabla corta o de SVB bajo su espalda. Debe anticiparse a las necesidades, como
preparar el cabecero de la cama para una posible intubacién. Permanecer cerca del paciente
y estar activo es fundamental.



Durante el traslado del paciente sin personal sanitario, el celador debe activar el sistema de
emergencias hospitalario y comenzar la RCP basica hasta que lleguen profesionales mas
capacitados para continuar con la RCP avanzada. Debe permanecer cerca del paciente por si
se necesita su ayuda.

En una ambulancia de traslado, el celador debe detenerla lo antes posible y ayudar al equipo
sanitario en lo necesario. Si se traslada al paciente solo, debe detener la ambulancia, alertar a
la central para solicitar ayuda y comenzar las maniobras hasta que llegue. Solo debe continuar
el trayecto si estan cerca de un servicio sanitario.

Fuera del trabajo, el celador debe realizar todas las técnicas explicadas a lo largo del tema.



