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RESUMEN

El riesgo biolégico, en el ambito sanitario, representa una de las amenazas mas relevantes
tanto para los pacientes como para el personal debido a factores como la exposicién continua
a fluidos y tejidos contaminados al realizar procedimientos invasivos o semi-invasivos y/o el

contacto directo entre materiales contaminados, pacientes y personal sanitario.

Su seguridad constituye un eje fundamental para el desarrollo de una correcta a atencién
sanitaria ya que supone un enorme problema de morbimortalidad, asi como de sostenibilidad
del propio sistema sanitario por con llevar a una prolongacion de estancia media hospitalaria

y aumento de costes secundaria a la aparicion de enfermedades infecciosas.

En ciertos espacios asistenciales como quiréfanos y salas de curas no estériles, donde la
exposicion a riesgo bioldgicos es muy elevada, debido a sus diferencias en disefno, protocolo
de uso, frecuencia de exposicion y medidas de bioseguridad implementadas, los niveles de

exposicion al riesgo bioldgico son diferentes.

El objetivo principal de este trabajo es analizar como varia el nivel de riesgo biolégico entre
estos dos entornos sanitarios especificos: el quiréfano, considerado una zona critica con
estrictos controles de esterilidad, y la sala de curas no estéril, un espacio clinico con menor

exigencia en cuanto a control ambiental.

A través de una comparacion entre ambos, se pretende valorar la percepcion del riesgo, la
eficacia de las medidas preventivas y las oportunidades de mejora en la gestién del riesgo
biolégico en estos niveles asistenciales aplicables en la practica clinica diaria fortaleciendo la

seguridad de pacientes y personal sanitario.

Palabras clave: Riesgo bioldgico, quirdéfano, sala de curas no estéril, protocolos, medidas

seguridad.
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1. INTRODUCCION

1.1.

. QUE ES EL RIESGO BIOLOGICO?

El concepto de riesgo biolégico hace referencia a la posibilidad de que un individuo sea

afectado por agentes biologicos capaces de perjudicar su salud (1).

Este término incluye una serie de factores y circunstancias que pueden exponer a las

personas a microorganismos dafinos como virus, bacterias, hongos, parasitos...etc.

incluyendo los genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparasitos humanos,

capaces de provocar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad (2).

Estos agentes bioldgicos se clasifican, en funcion del riesgo de infeccidn, en cuatro grupos (2)
(Tabla 1):

a)

Agente biolégico del grupo 1: aquél que resulta poco probable que cause una

enfermedad en el hombre.

Agente bioldgico del grupo 2: aquél que puede causar una enfermedad en el hombre

y puede suponer un peligro para los trabajadores, siendo poco probable que se
propague a la colectividad y existiendo generalmente profilaxis o tratamiento eficaz.

Agente biolégico del grupo 3: aqueél que puede causar una enfermedad grave en el

hombre y presenta un serio peligro para los trabajadores, con riesgo de que se
propague a la colectividad y existiendo generalmente una profilaxis o tratamiento
eficaz.

Agente bioldgico del grupo 4: aquél que causando una enfermedad grave en el hombre

supone un seno peligro para los trabajadores, con muchas probabilidades de que se
propague a la colectividad y sin que exista generalmente una profilaxis o un tratamiento

eficaz.
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GRUPO DE
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
RIESGO
NIVEL DE
BSL-1 BSL-2 BSL-3 BSL-4
BOSEGUIRIDAD
Bacilus sutillis. Escherichia coli Mcobacterium
BACTERIAS Streptococcus tuberculosis
suis Yersinia pestis
Virus del Mosaico Virus del Virus e Virus Ebola
VIRUS del tabaco Epstein-Barr inmunodeficiencia e Virusdela
Bacteriofagos Coronaviridae humana (VIH) Virulea
Virus de la Fiebre
Amarilla
Saccharomyces Aspergillus Histoplasma
cerecisiae fumigatus capsulatum
HONGOS
Penicillium Candida Paracoccidioides
roqueforti albicans brasillensis
e Ditylenchus Trichinella Echinococcus
PARASITOS. dipsaci spirallis granulosus
e  Tylenchulus Toxocara canis Taenia solium
semipenetrans

Tabla 1. Ejemplo de agentes biolégicos en relacion a su nivel de bioseguridad.

Desde el punto de vista de la seguridad laboral, el riesgo biolégico se considera un riesgo
ocupacional significativo en sectores como el sanitario, el veterinario, el agroalimentario, la
investigacion biomédica y el tratamiento de residuos, entre otros (2,3,4).

La evaluacion y gestion de este tipo de riesgo implica la identificaciéon de los agentes
biolégicos presentes, la caracterizacion de su peligrosidad, y la implementacién de medidas

de control y prevencién

Los grupos de personas mas afectado por exposicion a agentes patdgenos, con peligros

ocupacionales y necesidad de implementar medidas de bioseguridad son:

e Trabajadores de la salud. Se encuentran constantemente en contacto con

pacientes y muestras biolégicas que pueden albergar agentes patégenos como

bacterias, virus y hongos (5,6).
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e Trabajadores de laboratorios: Especialmente aquellos que trabajan en

laboratorios de microbiologia, virologia, bacteriologia y micologia. Estos
laboratorios necesitan medidas de bioseguridad rigurosas para evitar
infecciones derivadas de experimentos de laboratorio. Es fundamental informar
sobre los niveles de bioseguridad para determinar el riesgo y las acciones de

seguridad requeridas (7,8,9,10).

o Trabajadores en contacto con animales: Incluye veterinarios, trabajadores de

granjas y laboratorios de investigacién animal, expuestos a zoonosis (11).

e Trabajadores de gestion de residuos: Incluye aquellos que manejan residuos

médicos y biolégicos, asi como trabajadores de plantas de tratamiento de
aguas residuales. Estos empleados se encuentran en contacto con

bioaerosoles y polvo que podrian albergar microorganismos daninos (11).

e Personal de biobancos: Los biobancos almacenan muestras biolégicas que

pueden contener agentes patdgenos. Es esencial establecer medidas de

bioseguridad para salvaguardar tanto al personal como al entorno natural (11).

1.2. RIESGO BIOLOGICO EN EL ENTORNO SANITARIO.

En el ambito sanitario, la probabilidad de interactuar con agentes bioldgicos que podrian ser
patégenos, capaces de provocar infecciones o enfermedades contagiosas es
considerablemente elevada. Comprenden bacterias, virus, hongos, parasitos y priones, y su

exposicion puede ocurrir por multiples vias.

Las vias de transmisidon pueden ser multiples entre las que destacan la via mucocutanea,
inhalatoria o por contacto directo con superficies contaminadas o instrumental esterilizado de

manera incorrecta, sobre todo al manipular secreciones o tejidos que podrian ser contagiosos.

Este peligro aumenta debido a factores como la exposicion continua a fluidos y tejidos
contaminados, al realizar procedimientos invasivos o semi-invasivos y/o el contacto directo

entre materiales contaminados, pacientes y personal sanitario.
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Para regular la deteccion, analisis, prevencion y supervision del riesgo bioldgico en el entorno

laboral, se han llevado a cabo numerosos estudios a nivel nacional e internacional.

En Espafa se publicd, en 1997, El Real Decreto 664/1997 sobre la proteccién frente a agentes
biolégicos en el trabajo que establece las obligaciones del empleador y del trabajador en

cuanto a riesgos bioldgicos (2).

A escala global, organizaciones como la OMS y el CDC establecen pautas concretas para
reducir el riesgo bioldgico en el ambito sanitario, particularmente en zonas criticas como
quiréfanos, Unidades de Cuidados Intensivos y laboratorios clinicos, donde el personal esta

diariamente expuesto a estas amenazas.

El manejo incorrecto del riesgo bioldgico provoca la aparicion de infecciones hospitalarias o
adquiridas en el hospital, mas conocidas como infecciones asociadas a la atencién sanitaria
(IRAS), generando un grave problema de salud publica, dado que incrementan la morbilidad,

la permanencia en el hospital y los gastos de atencion (13).

En Espana, el estudio ENEAS afirma que las IRAS representan el 25% de los efectos
adversos hospitalarios (Tabla 2) y el 55% se hubieran podido prevenir y evitar (Tabla 3). Se
estima que diariamente, mas de 1,4 millones de personas en todo el mundo sufren una o mas

IRAS, siendo mucho mayor el riesgo en paises en vias de desarrollo (13).

Pacientes con EAs N % IC 95%

Ligados a la enfermedad 276 26,0% 23,3-28,6

Ligados a la asistencia | 787 74,0% 71,4-76,7
sanitaria

Minima o] ligera o B
probabilidad 262 24,6% | 22,1-27,2
Moderada o elevada
probabilidad 525 49,4% | 46,4-52,4
TOTAL 1.063 100%

Tabla 2. Distribucion de efectos adversos y subtipos del estudio ENEAS (13).
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NATURALEZA Méd. | Quir. | Totales | Evitables
Relaciqna}dos con un | 2| 376 250 31,7
procedimiento
Relaciongdos infeccion 212 | 292 253 56.6
nosocomial
Rela‘cion.a)dos con la 538 | 222 374 348
medicacion
Relacionado con los
e 8,7 6,7 7,6 56,0
R_elacion_a\dos con el 29 2.9 27 84.2
diagnostico
Otros 2,2 1,5 1,8 33,3
278
Total 312 343 655
(42,6%)

Tabla 3. Naturales del Efecto adverso y evitabilidad (13).

Dependiendo del tipo de agente bioldgico y del grado y frecuencia de la exposicion pueden

aparecer enfermedades de diversa etiologia y gravedad. Dentro de estas patologias podemos

encontrar enfermedades como:

Enfermedades respiratorias por exposicion a bioaerosoles. Se ha evidenciado en

multiples estudio una correlacidn entre la exposicidon a bioaerosoles y patologias

respiratorias como son el asma, la bronquitis y otras afecciones pulmonares (14).

Cancer. Existen agentes biologicos que se categorizan como carcindgenos. La
exposicion a estos compuestos puede incrementar la probabilidad de padecer
determinados tipos de cancer como el cancer de pancreas, tumores cerebrales o
linfomas no Hodgkin (15,16).

Reacciones alérgicas e inflamatorias: La exposicibn a microorganismos y sus

productos puede desencadenar reacciones alérgicas e inflamatorias (17).

Enfermedades emergentes y reemergentes: El manejo de agentes patdgenos en

laboratorios de biotecnologia puede propiciar la aparicion de nuevas enfermedades o

la reactivacion de enfermedades previamente controladas (18).

El riesgo biologico en el ambiente sanitario no solo se depende del tipo de agente bioldgico,

sino también elementos como la carga microbiana ambiental; la duracion y la regularidad de
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la exposicion; la vulnerabilidad individual y la efectividad de las medidas de proteccion y

prevenciéon implementadas.

En el ambito de la salud, hay ciertos profesionales que suelen estar mas expuestos a los
riesgos biologicos, tales como enfermeros, trabajadores de cuidados intensivos (UCI),
investigadores que llevan a cabo estudios con patégenos y personal que labora en areas

como quiréfanos o salas de cuidados intensivos (19, 20,21).

Estas profesionales necesitan acciones preventivas concretas, tales como la utilizacion
correcta de equipos de proteccion personal (EPP), vacunacién y capacitacion constante en

control de infecciones para reducir su riesgo de exposicion a agentes biolégicos (22,23).

Para aplicar correctamente las medidas de seguridad en el personal de salud mas vulnerable,
en los centros sanitarios, las zonas se categorizan segun su grado de riesgo y la necesidad

de control ambiental. Las estancias se dividen en 3 zonas (24,25,26,27):

e Zonas criticas: Aquellas donde se realizan procedimientos altamente invasivos o se

trata a pacientes inmunocomprometidos. Ejemplos: quiréfanos, UCI, unidades de
trasplantes. Requieren ambiente estéril o altamente controlado, con sistemas de

ventilacion especiales y uso obligatorio de EPP.

e Zonas semicriticas: Espacios donde se manipulan fluidos, heridas abiertas o

materiales contaminados, pero no se requiere ambiente completamente estéril.
Ejemplos: salas de curas, consultas de enfermeria, urgencias. El riesgo es moderado,

pero constante.

« Zonas no criticas: Areas administrativas, pasillos o zonas de espera, con bajo nivel de

exposicion directa a material bioldgico.

Esta clasificacion sirve como base para establecer las medidas de proteccion, los protocolos

de limpieza y los estandares de bioseguridad que deben adoptarse en cada entorno.

Dentro de los entornos asistenciales podemos diferenciar varios escenarios de alto riesgo
biolégico a lo que esta expuesto el personal sanitario como son los quiréfanos y las salas de

curas.

Lidia Betoret Benavente 10



UMH-Master universitario en PRL. Trabajo Fin de Master.

1.2.1. RIESGO BIOLOGICO EN QUIROFANO.

El quiréfano es un espacio especialmente disefiado para la realizacién de procedimientos

invasivos que requieren un nivel de asepsia y control ambiental maximo.

La OMS estima que las infecciones en el quir6fano suponen hasta un 15% del total
provocadas en la asistencia sanitaria en general, y un 37% de las especificas que se dan en

el hospital.

Estas infecciones suponen un enorme problema para los pacientes, en términos de morbilidad
y mortalidad, asi como de sostenibilidad del propio sistema sanitario, ya que se asocia a una

prolongacion de estancia media hospitalaria y aumento de costes (28).

Debido al contacto directo con cavidades corporales estériles, tejidos profundos o sistemas
vasculares, cualquier contaminacién biolégica representa un riesgo elevado de infeccion, lo
que puede derivar en complicaciones postoperatorias graves e incluso en la muerte del

paciente (29).

Por todo ello, los riesgos bioldgicos en el quiréfano son multiples y pueden afectar tanto a los

pacientes como al personal sanitario. Entre los principales riesgos se encuentran:

e Patdgenos transmitidos por la sangre: Los virus como el VIH, el VHB y el VHC

representan riesgos significativos. La transmision de estos virus ocurre a través de
sangre infectada. Tanto el VIH, como el VHB y el VHC siguen siendo preocupaciones
importantes, especialmente en ausencia de vacunacion o medidas de control de

infecciones adecuadas (30,31,32).

e Contaminacion aérea y humo quirurgico: El uso de instrumentos electro quirdrgicos

genera humo que contiene particulas ultrafinas, microorganismos y sustancias toxicas.
Este humo puede causar irritacién respiratoria y ocular, y potencialmente transmitir
enfermedades infecciosas si no se utilizan sistemas de evacuacion adecuados
(33,34).

o Contaminacién de superficies: Las superficies del quiréfano pueden contaminarse con

patégenos, que luego pueden ser transferidos a los pacientes o al personal sanitario,

aumentando el riesgo de infecciones del sitio quirurgico (1ISQ) (35,36).

Lidia Betoret Benavente 11
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e Exposicion a gases anestésicos: Los gases anestésicos volatiles como el isoflurano y

el sevoflurano pueden representar riesgos para la salud del personal del quiréfano,
especialmente si los niveles de exposicion superan los limites recomendados. Es
crucial mantener sistemas de ventilacion y métodos de captura de gases eficientes
(37).

Ademas, hay que tener en cuenta los casos de mujeres embarazadas o lactantes ya que
aumenta el riesgo en caso de exposicion a, gases anestésicos, metilmetacrilato, estrés fisico
y radiacion, siendo esencial el uso de equipos de proteccion personal adecuados y la

minimizacion de la exposicion son para reducir estos riesgos (38).

Por todo ello, el quiréfano esta considerado como una zona critica de riesgo biolégico, y su
disefio y funcionamiento estan regidos por estrictas normativas de bioseguridad y control de

infecciones.

Medidas como la ventilacion, la filtracion del aire, la esterilizacién de equipos, la indumentaria

del personal y los protocolos quirdrgicos buscan minimizar al maximo el riesgo de infeccion.

1.2.1.1.  Ventilacion y Filtracion del aire.

Uno de los aspectos fundamentales del quiréfano es el control del aire, tanto en cuanto a
calidad microbioloégica como a presion y flujo. El objetivo es reducir al minimo la presencia de

particulas suspendidas en el aire que puedan transportar microorganismos.

Debido a las particularidades del area quirurgica, las instalaciones de acondicionamiento y
filtracion del aire deben ser capaces de diluir los gérmenes generado por el equipo quirargico
y los pacientes en el quir6fano como las posibles fugas de gases de anestesia, mediante un
numero adecuado de renovaciones hora de aire. Ademas, deben evitar la entrada de aire de
salas contiguas usando las diferentes presiones del aire y crear un patrén de flujo que
desplace el aire contaminado lejos de la mesa de operaciones y de la de instrumental. Todo
ello proporciona un ambiente confortable para el equipo quirurgico y los pacientes controlando

la temperatura, humedad y la ventilacion.

No todos los quiréfanos tienen las mismas exigencias ambientales. El riesgo de infecciéon
postoperatoria esta presente en todos los procedimientos quirdrgicos, pero puede ser
especialmente alto en ciertos tipos de intervenciones. Dada la influencia del sistema de

climatizacion y ventilacién en los factores que condicionan el riesgo de infeccion durante la
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intervencion, los quiréfanos se clasificaran en quiréfanos de cirugia especial o alta tecnologia,

quiréfanos convencionales y quiréfanos de cirugia ambulatoria (39) (Tabla 4).

Norma
Tipo Denominacién Aptos para
Europea
A Quiréfanos de cirugia especial o alta Trasplante de érganos, cirugia cardiaca, H1a
tecnologia cirugia vascular con implante.
B Quiréfanos convencionales Cirugia convenciones y de urgencias. Hls
C Quiréfanos de cirugia ambulatoria Cirugia ambulatoria y sala de partos. H1c

Tabla 4. Clasificacion de los quiréfanos (39).

La distribucion del aire dentro del quiré6fano puede ser de dos tipos: por difusién o
unidireccional, dependiendo del tipo de quiréfano, aunque se recomienda el sistema de
impulsion de aire unidireccional y de flujo vertical. Para mantener estéril el campo de
operaciones en los sistemas de flujo horizontal se precisa limitar de forma estricta los
movimientos del equipo quirurgico alrededor de la mesa de operaciones. Independientemente
del tipo de distribucion de aire dentro del quiréfano la velocidad del aire sobre la mesa de

operaciones sera inferior a 0,15 m/s (39).

Como en el resto de edificios y de estancias del hospital la funcién principal de la instalaciéon
de climatizacion es la de proporcionar una calidad de aire interior aceptable mediante un nivel
de ventilacion y filtraje satisfactorio, asi como un confort en las condiciones medioambientales,

manteniendo en un rango definido la temperatura y la humedad relativa.

Se debe cumplir la UNE 100713, ya que es la unica norma espafiola de referencia y ademas
el RITE indica que sus valores son validos. Esta norma establece desde el punto de vista

higiénico dos niveles de locales (40):

o Clase de local I: con exigencias muy elevadas. Tres niveles de filtracion.

o Clase de local Il: con exigencias habituales. Dos niveles de filtracion.
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Tanto la zona de quiréfanos, pasillos, almacén, material estéril, entrada y salida, como la de

recuperacion son consideradas locales clase |I.

El resto de zonas del

BQ deberian

considerarse clase Il y por lo tanto con un sistema de climatizacién de todo aire similar al de

resto de zonas del hospital con dos niveles de filtracion. Unicamente se debera prestar

especial atencién a la regulacion de las sobrepresiones para evitar el paso de aire desde las

zonas mas sucias a los mas limpios (40) (Tabla 5).

LOCALIZACION

NIVEL DE FILTRACION CLASE DE FILTRO NORMA
(CLASE LOCAL) (EFICIENCIA)
1(1, 1) F5(40%<60%) UNE-EN 779
2(, 1) FO(>95%) UNE-EN 779
3(1) H13(99,95%) UNE-EN 1822-1

En la toma de aire exterior, si la longitud del
conducto es >10m, sino, en la entrada de aire de la
central de tratamiento o después de la eventual
seccién de mezcla.

Después de la unidad de tratamiento de aire y al
comienzo del conducto de impulsion.

Lo mas cerca posible del local al tratar. En locales
clase |, en la propia unidad de impulsién del aire.

Tabla 5. Clase de filtros localizacion (41).

El quiréfano esta integrado con un sistema de filtros denominados HEPA (High Efficiency

Particulate Air) (Imagen 1) capaces de retener la inmensa mayoria de las particulas de un

tamafio igual o superior a 0,3 micras, incluyendo bacterias y esporas. Estos filtros permiten

mantener un aire limpio y controlado (40,41).

Marco del filtro

-

Separador de
aluminio

Hoja de filtro
continua

Fibras de la hoja de filtro
dispuestas al azar

<0,1 pm

Filtracién de microparticulas

Imagen1. Filtro tipo HEPA (High Efficiency Particulate Air).
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Ademas, el sistema de flujo laminar de tipo unidireccional, proporcionan un flujo constante de
aire filtrado en una sola direccion, desde el techo hacia el suelo, evitando turbulencias y
minimizando la dispersion de particulas. Con ello se mantiene una presion superior dentro del
quiréfano en comparacion con las areas circundantes, lo que impide la entrada de aire

potencialmente contaminado del exterior (42,43).

1.2.1.2. Esterilizacion instrumental quirurgico (44,45,46).

Todo el material utilizado en un procedimiento quirdrgico debe pasar por procesos de

esterilizacién, que eliminen cualquier forma de vida microbiana.

Los métodos mas comunes para la esterilizacion son la autoclave, siendo el mas utilizado por
su eficacia y bajo costo; el 6xido de etileno, utilizado sobre todo para materiales

termosensibles y el plasma de perdxido de hidrégeno o gas formaldehido.

El 6xido de etileno se ha utilizado para dispositivos médicos sensibles al calor y la humedad.
En los ultimos 15 afios, se han desarrollado varios sistemas nuevos de esterilizacion a baja
temperatura (p. ej., plasma de gas de peroxido de hidrogeno, perdxido de hidrogeno

vaporizado) que se utilizan para esterilizar dispositivos médicos.

El material quirdrgico (instrumental, dispositivos médicos implantables etc.) deben estar
estériles al usarse, ya que cualquier contaminacion microbiana podria provocar la transmision
de enfermedades. Si el material es resistente al calor, el proceso de esterilizacion
recomendado es la esterilizacion por vapor, ya que ofrece el mayor margen de seguridad
debido a su fiabilidad, consistencia, letalidad y menor efecto de los residuos
organicos/inorganicos. Sin embargo, el reprocesamiento de material sensible al calor y la

humedad requiere la utilizacion de métodos de esterilizacion a baja temperatura.

La esterilizaciéon con vapor es atéxica, econdémica, rapidamente microbicida y esporicida, y
calienta y penetra rapidamente los tejidos. Como todos los procesos de esterilizacion, la
esterilizacién con vapor tiene efectos nocivos en algunos materiales, como la corrosién y la
combustion de los lubricantes asociados con las piezas de mano dentales, la reduccién de la
capacidad de transmision de la luz asociada con los laringoscopios y el aumento del tiempo
de endurecimiento (de cinco a seis veces) con el yeso. El principio basico de la esterilizacion
con vapor, tal como se realiza en una autoclave, consiste en exponer cada elemento al
contacto directo con vapor, a la temperatura y presion requeridas durante el tiempo

especificado.
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La presion sirve como medio para obtener las altas temperaturas necesarias para la
eliminacion de los microorganismos. Las temperaturas de esterilizacion con vapor son 121 °C
y 132 °C que deben mantenerse, 30 minutos a 121 °C en un esterilizador por desplazamiento

por gravedad, o de 4 minutos a 132 °C en un esterilizador de prevacio.

En los esterilizadores de desplazamiento por gravedad, el vapor se introduce por la parte
superior o lateral de la camara de esterilizacion y, al ser mas ligero que el aire, lo expulsa por
la parte inferior de la camara a través del orificio de drenaje y se utiliza principalmente para
procesar medios de laboratorio, agua, productos farmacéuticos, residuos médicos regulados

y articulos no porosos cuyas superficies estan en contacto directo con el vapor.

Los esterilizadores de prevacio de alta velocidad estan equipados con una bomba de vacio
(o eyector) para garantizar la extraccion del aire de la camara de esterilizacion y de la carga
antes de que se introduzca el vapor. La ventaja de una bomba de vacio es que la penetracion

del vapor es casi instantanea, incluso en cargas porosas.

Los esterilizadores de vapor suelen monitorizarse midiendo la temperatura, el tiempo a la
temperatura y la presion. Normalmente, se fijan indicadores quimicos en el exterior e

incorporados al envase para su monitorizacion.

Todo el instrumental esterilizado se conserva en envases sellados con indicadores que
certifican la eficacia del proceso; siendo responsabilidad del personal quirurgico el verificar el

estado de esterilidad antes de su uso, siguiendo protocolos de apertura estéril del material.

1.2.1.3. Indumentaria del personal quirurgico (47,48,49,50).

La barrera fisica entre el personal sanitario y el campo quirurgico es imprescindible para evitar

la transmisién cruzada de microorganismos.

En la practica actual, es una opinién generalizada entre los profesionales sanitarios que el uso
de uniformes quirdrgicos limpios en areas restringidas de centros sanitarios, como el
quiréfano, ayuda a garantizar la limpieza y reduce las infecciones al limitar la introduccién de

microorganismos del personal sanitario al entorno del quiréfano.
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Imagen 2. Personal sanitario equipado con gorro, mascarilla, uniforme quirdrgico
y calzado.

Los uniformes quirurgicos deben estar limpios y confeccionados con un tejido tupido. Sin
embargo, hay poca evidencia cientifica que demuestre que usar uniformes quirurgicos fuera
del quiréfano y regresar al mismo sin cambiarse a un uniforme limpio aumente las tasas de
infeccion. Para minimizar la propagacion de microorganismos por parte del personal sanitaria

deben de cambiarse el uniforme cada vez que salgan de la zona quirurgica.

Para mantener el estado de esterilidad se debe utilizar ropa quirurgica estéril que incluye bata
quirargica, gorro, mascarilla quirurgica o FFP2 (dependiendo del tipo de intervencion), guantes
estériles y, en algunos casos, gafas o pantallas faciales (Imagen 3).

Imagen 3. Personal sanitario equipado con gorro, mascarilla, uniforme quirdrgico,
calzado, batas y guantes estériles preparado para una intervencién quirurgica.
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En general, en el entorno quirurgico se ha demostrado que el uso de gorro quirurgico por parte
del personal reduce la contaminacién bacteriana del campo operatorio. Ademas, la utilizacién
del doble guante no solo reduce el riesgo infeccion en procedimientos limpios, sino que
disminuye el riesgo de contagio ocupacional de virus como la hepatitis B, hepatitis C o Virus

de la inmunodeficiencia humana.

Todo el personal que accede al quiréfano debe cambiarse en areas restringidas y vestirse con

ropa especifica para el area quirurgica incluyendo el calzado.

1.2.1.4. Protocolos quirurgicos

Todo el funcionamiento del quiréfano, tanto del personal como del instrumental, esta regulado
por una serie de protocolos estrictos, que de no cumplirse pueden aumentar el riesgo

bioldgico.

Para que la seguridad ambiental esté garantizada, el quir6fano debe cumplir una serie de

protocolos de temperatura, humedad, presion diferencial y renovaciones de aire/hora.

La temperatura del quir6fano debe permanecer entre 22 y 26° C y la humedad relativa entre
el 45y 55 % segun UNE 100713 (40). En quiréfanos de altas prestaciones (quiréfano tipo A)
hay determinadas intervenciones cardiacas donde la temperatura debe poder descender
hasta 17°. Debido al uso intrinseco del quiréfano (operaciones en la que en la mayoria de los
casos el paciente se encuentra expuesto por la cirugia a la accion de los patégenos) se debe
reducir la posibilidad de infeccién por via area y uno de los encargados de realizar esta funcion

es el sistema de climatizacion.

Ademas de la temperatura, la humedad, debe estar situada entre el 30 y el 70%, con una
presion diferencial entre 5 y 10 pascales, que permite mantener una barrera de entrada a la
contaminacién desde salas adyacentes; y unas 15/20 renovaciones del aire por hora (28). La
monitorizacion de estos valores permite conocer en qué condiciones ambientales esta el

quiréfano y si hay que tomar medidas en caso de no cumplir los protocolos (Tabla 6).
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CAUDAL MINIMO  MOVIMIENTOS

TIPO DE TEMPERATURA
DE AIRE /[HORA PRESION FILTROS
QUIROFANO HUMEDAD
IMPULSADO (MH)
18°C-26°C
CLASE A el Minimo 30 F5/f9/h14
1200m3/h (aire 45-55% humedad
CLASER exterior) Minimo 20 +20Pa a +25Pa
2220 F5/9/H13
CLASE C 1200m3/h (aire - 45-55% humedad
exterior)

Tabla 6. Caudal de ventilacion, movimientos hora del aire, temperaturas, presion y filtros
indicados para quiréfanos.

Para que se produzca una infeccion en el paciente se tienen que dar diversos factores: que la
tasa de concentracion de particulas infecciosas sea alta, que el tiempo de exposicion sea el

suficiente, y que el nivel de defensas del paciente sea bajo (40,41).

El sistema de climatizacion debe funcionar de tal forma que reduzca la dosis y tiempo de
exposicion de particulas por metro cubico considerados como posibles infecciosos. Para ello
se instalara un sistema de filtros compuesto por tres niveles. Con ello se asegura que todo el
aire introducido en el local esté dentro de los valores permitidos. Pero, debido al trafico
constante del personal en quirdéfano, se puede producir una contaminacion de los espacios
adyacentes (40,41).

Para minimizar este riesgo, en el quiréfano, se genera una sobrepresién que evita la entrada
de aire de las estancias contiguas, funcionando como una caja totalmente estanca. El nimero
de personas en el interior del quiréfano actua por tanto como factor de contaminacién a tener

en cuenta limitando el nimero de personal en el area quirtrgica (40,41).
Otra de las funciones que debe cumplir la instalacion de climatizacion es la dilucion de gases
0 contaminantes que puedan existir en el interior de la sala de operaciones, como gases

anestésicos, gases medicinales u otro tipo de contaminantes (40,41).

La monitorizacion se lleva a cabo mediante registros diarios antes de iniciar el funcionamiento

de los quiréfanos. Mensualmente se revisan los valores de las renovaciones de aire/hora; y
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periédicamente se realizan controles microbiolégicos tomando muestras de las superficies
quirurgicas.

Ademas, se llevan cabo medidas como la limpieza y desinfeccion ambiental tras cada
procedimiento realizando una limpieza integral del quir6fano con desinfectantes de amplio
espectro; se mantienen las puertas de quiréfano cerradas durante la intervencién para evitar
cambios en la presion del aire y/o la entrada de contaminantes; y se lleva a cabo un control

estricto del personal y del material limitando la circulacion del personal dentro del quiréfano.

Es importante que la informacion sobre estos aspectos sea agil y util. No solo informar de
manera rutinaria sobre las adecuadas condiciones de bioseguridad sino, en aquellas
situaciones en las que haya alguna amenaza, real o potencial, trasladar esta informacién para

adoptar las medidas necesarias (51, 28).

En el dia a dia de los servicios sanitarios nos encontramos con dificultades organizativas y
personales que favorecen la aparicion de errores y aumenta la aparicion de infecciones. Uno
de los aspectos mas importantes dentro de la cirugia es la seguridad del paciente para control

de riesgos, efectos adversos y errores humanos.

En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud implementé el desarrollo de una Lista de
Verificacion de Seguridad Quirurgica (LVSQ) que se administraria en varios momentos
durante el proceso quirurgico como un esfuerzo combinado por parte de los miembros de
equipos quirurgicos, de anestesia y de enfermeria. El objetivo de la lista de verificacion es
asegurar la preparacion y planificacion de la cirugia, documentar los problemas si los hubiere,
evitarlos preferentemente y mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién para asegurar que
se cumplan todas las medidas de seguridad antes, durante y después de la cirugia
(52,53,54,55).

Uno de los protocolos mas importante y necesario para el control de la infeccién es el lavado
quirurgico de manos. Fue una de las primeras medidas preventivas de higiene que se llevé a
cabo en el medio sanitario, pilar fundamental para evitar la transmision de enfermedades

infectocontagiosas.
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Imagen 4. Zona de lavado de manos del area quirurgica.

El lavado de manos quirurgico es el proceso destinado a eliminar la mayor cantidad de
patégenos de las manos y antebrazos, evitando la transmision de microorganismos y
reduciendo la flora resistente, asegurando unas condiciones de asepsia necesarias en
quiréfano (56,57,58,59,60).

Se realiza siempre inmediatamente antes de cualquier intervencion quirurgica y previo a la
colocacion de la bata y los guantes estériles. El proceso dura aproximadamente unos 5
minutos. Se utiliza Jabon antiséptico de amplio espectro de accion rapida y prolongada, que
no sea irritante ni sensibilizante como Povidona yodada al 7,5%, que ejerce rapidamente su
accion microbiana frente a microorganismos Gram positivos y Gram negativos y/o gluconato
de clorhexidina en concentracion acuosa al 4%, que ofrece también un efecto antimicrobiano
frente a los microorganismos Gram positivos y Gram negativos, cuyo efecto residual se
mantiene durante mas de 6 horas (58,59, 60).
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Figure 1.13.1
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must be perft

After the operation when removing gloves, hands must be rubbed with an alcohol-based formulation or washed with
soap and water if any residual talc or biological fluids are present (e.g. the glove is punctured).
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Surgical procedures may be carried out one after the other without the need for handwashing, provided that the handrubbing
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Figure 1.13.1
Surgical hand preparation technique with an alcohol-based handrub formulation

washed with soap and water.

The handrubbing technique for surgical hand preparation must be performed on perfectly clean, dry hands.
On arrival in the operating theatre and after having donned theatre clothing (cap/hat/bonnet and mask), hands must be

After the operation when removing gloves, hands must be rubbed with an alcohol-based formulation or washed with
soap and water if any residual talc or biological fluids are present (e.g. the glove is punctured).

Surgical procedures may be caried out one after the other without the need for
technique for surgical hand preparation is followed (Images 1 to 17).

Put approximately 5ml (3 doses) of
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your left hand, using the elbow of your
other arm to operate the dispenser
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provided that the

N4

Images 3-7: Smear the handrub on
the right forearm up to the elbow.
Ensure that the whole skin area is
covered by using circular movements
around the forearm until the handrub
has fully evaporated (10-15 seconds)

See legend for Image 3

9

Dip the fingertips of your left hand in the
handrub to decontaminate under the
nails (5 seconds)

Imagen 5. Folleto explicativo del proceso de lavado de manos quirdrgico segun la Organizacion
Mundial de la Salud (60).
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1.2.2. RIESGO BIOLOGICO EN SALA DE CURAS

La sala de curas es un espacio en la que se realizan procedimientos menores como curas,
extracciones o suturas que, aunque no requieren un entorno completamente estéril, si

implican contacto con la piel, mucosas, heridas abiertas o fluidos bioldgicos (60,61).

En este sentido, la sala de curas representa un espacio semi-critico dentro del riesgo
biolégico, donde existe una exposicién alta tanto para pacientes como para profesionales

sanitarios, aunque sin las garantias de seguridad de un quiréfano.

A diferencia del quiréfano, la sala de curas (Imagen 6) no cuenta con requisitos tan estrictos

en cuanto a su disefio arquitectonico y control ambiental.

Imagen 6. Estancia tipica de una sala de curas no estéril.
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En ella no se dispone de sistemas de aire filtrado tipo HEPA ni flujo laminar. La ventilacion
puede ser natural o forzada, con filtros estandar, lo que implica una menor capacidad para

controlar la carga microbiana ambiental.

Ademas, el mobiliario y los revestimientos estan disefiados para facilitar la limpieza y
desinfeccidn, pero no siempre se cumplen los estandares hospitalarios mas altos, sobre todo
en centros de atencidn primaria o areas de urgencias con alto transito. En muchas ocasiones,
la sala de curas comparte funciones con otros procedimientos lo que aumenta la rotacién de

pacientes y la posibilidad de contaminacion.

A pesar de que en la sala de curas se llevan a cabo intervenciones clinicas menores, implican
la manipulacion directa de tejidos o fluidos biolégicos como son la limpieza y cura de heridas
(crénicas o agudas), retirada de puntos o grapas, infiltraciones, pequefias biopsias, incisiones
y drenajes superficiales, extraccion de cuerpos extrafos, colocacion y retirada de sondas, vias
periféricas, catéteres, y manipulacion de ulceras por presién o heridas quirdrgicas en
seguimiento postoperatorio. Estas intervenciones, aunque no requieren condiciones de
esterilidad absoluta, implican riesgo biologico directo al exponerse a sangre, exudados, tejidos

necréticos o material contaminado.

A pesar de no ser un entorno estéril, existen protocolos y medidas de higiene y control de

infecciones que deben cumplirse rigurosamente para reducir el riesgo bioldgico,

La higiene de manos es considerada la medida mas eficaz. Debe realizarse antes y después

de cada procedimiento, utilizando solucién hidroalcohdlica o lavado con agua y jabén (63,64).

Imagen 7. Zona de lavado de manos y material estéril en sala de curas.
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Ademas, es imprescindible el uso de guantes no estériles como barrera fisica para cualquier
procedimiento con contacto con fluidos o piel lesionada. En algunos casos, se utilizan guantes
estériles (Imagen 8), mascarillas, gafas protectoras o batas desechables.

Imagen 8. Guantes estériles.

Las superficies deben limpiarse y desinfectarse entre paciente y paciente con productos de
amplio espectro. Esto incluye la camilla, el instrumental reutilizable y el mobiliario. El
instrumental no desechable debe de haber pasado por procesos de esterilizacién similares a

los realizados en instrumentales quirurgicos (64,65,66).

Todo el material que haya estado en contacto con fluidos debe desecharse en contenedores
especificos (punzocortantes, bolsas de residuos biosanitarios) segun normativa vigente.

A pesar de las medidas descritas, las limitaciones propias al entorno de sala de curas
(ausencia de filtracion ambiental especializada, mayor flujo de pacientes y personal, intervalos
mas cortos entre procedimientos, con menor tiempo para limpieza y ventilacion, limitada
formacion especifica del personal en control de infecciones en algunos niveles asistenciales...
etc.) suponen un riesgo adicional frente al quiréfano (67,68).
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2. JUSTIFICACION

El peligro biolégico representa uno de los riesgos mas significativos para la seguridad de los
profesionales de la salud y de los pacientes en los contextos clinicos.
A pesar de que todos los ambientes asistenciales pueden ser un posible lugar de exposicidon
a riesgos biolégicos, hay variaciones considerables en los niveles de control, acciones

preventivas y protocolos definidos segun el sector clinico.

Evaluar el riesgo bioldgico entre un quiréfano, considerado un lugar altamente regulado y
estéril, y una sala de curas no estéril, con un control ambiental mas limitado, es importante
para comprender las variaciones en las condiciones de bioseguridad a las que se enfrentan
los expertos en salud. Al comparar ambos entornos, se reconocen las diferencias en términos
de aplicacion de protocolos, en la utilizacion de equipos de protecciéon individual, en el
cumplimiento de normativas de higiene y en la administracion del riesgo tras exposiciones

accidentales.

Ademas, el analisis comparativo posee un significativo valor educativo y organizativo. Desde
una perspectiva de salud laboral, identificar con exactitud los elementos que elevan el riesgo
en entornos poco regulados puede impulsar la adopcién de mejoras en la infraestructura,

capacitacion del personal y fortalecimiento de los sistemas de monitorizacion.

De manera similar, facilita la adaptacién de las politicas de prevencion a cada entorno, lo que
es fundamental para disminuir las infecciones nosocomiales y proteger al personal sanitario

ante enfermedades transmisibles como el VIH, el VHB, el VHC o la tuberculosis.

Este trabajo, por tanto, no solo aborda una problematica actual en los sistemas de salud, sino
que también pretende ayudar a la mejora de la seguridad a través de la evidencia cientifica,

la valoracién de los protocolos existentes y la prevencién basada en la evaluacion de riesgos.

Una correcta gestion del riesgo bioldgico en todos los niveles asistenciales (quirdfano, salas
de curas, consultas) es esencial para prevenir complicaciones, proteger al personal y

garantizar una atencion segura y de calidad.
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3. OBJETIVOS

El objetivo general del trabajo es analizar y comparar los riesgos biolégicos entre una sala de

curas no estéril y un quiréfano, identificando diferencias en cuanto a medidas de prevencion,

control y exposicion, con el fin de proponer estrategias especificas que mejoren la seguridad

tanto del personal sanitario como del paciente.

En cuanto a los objetivos especificos del trabajo se encuentra:

Identificar los agentes bioldgicos mas comunes a los que se expone el personal
sanitario en una sala de curas no estéril y en un quiréfano

Evaluar las diferencias en los procedimientos, protocolos y condiciones ambientales
que influyen en el nivel de riesgo bioldgico en ambos entornos asistenciales.
Determinar el grado de implementacion de las medidas preventivas (como uso de
equipos de proteccion individual, ventilacion, esterilizacién, y barreras fisicas) en cada
entorno.

Analizar los factores que incrementan la probabilidad de exposicion ocupacional al
riesgo biolégico en cada area, tales como tipo de procedimientos realizados,
frecuencia de contacto con fluidos bioldgicos, 0 manejo de instrumental cortopunzante.
Revisar la normativa aplicable a la gestion del riesgo biolégico en contextos
asistenciales diferenciados (areas criticas como quiréfanos versus zonas de atencion
basica como salas de curas no estéril).

Proponer medidas de mejora adaptadas a cada contexto para reducir el riesgo

bioldgico y reforzar la cultura de prevencion entre los profesionales sanitarios.

Lidia Betoret Benavente 27



UMH-Master universitario en PRL. Trabajo Fin de Master.

4. MATERIALES Y METODOS

A dia de hoy, para intentar disminuir los riesgos biologicos tanto del personal sanitario como
de los pacientes es fundamental la implementacion de medidas preventivas especificas de

bioseguridad y la educacion del personal para el control de infecciones.

Para la realizacion de este trabajo se han revisado y analizado varias de las medidas mas
importantes para disminuir y/o evitar el riesgo bioldgico y su situaciéon actual en el entorno de
un quiréfano y una sala de curas no estéril. Entre estas medidas se encuentran la
inmunizacion preexposicion, la adherencia a las medidas de precaucion basadas en la
transmisién, el uso adecuado de los equipos de proteccidn, protocolos actuales ante la

exposicion al riesgo bioldgico, profilaxis post-exposicion etc.

En cuanto a la inmunizacién preexposicion, los trabajadores deben recibir vacunas para
prevenir enfermedades como sarampioén, rubéola, varicela, tos ferina, hepatitis B e influenza

viral, disminuyendo asi el riesgo de infecciones ocupacionales (69,70).

Es importante la adherencia de los trabajadores a las precauciones estandar como la higiene
de manos antes y después del contacto con pacientes, y aplicar precauciones basadas en la
transmision, (por ejemplo, precauciones de contacto, gotas y aire) segun sea necesario (71),
incluyendo la desinfeccion regular de superficies y equipos, y la gestion adecuada de residuos

biolégicos (69).

Para reducir significativamente las lesiones percutaneas y la exposicion a patégenos
trasmitidos por sangre, se debe de utilizar dispositivos de seguridad como agujas con
mecanismos de proteccidn o la utilizacion de equipos de proteccion individual como guantes,
batas, mascarillas quirurgicas, respiradores N95, proteccién ocular y respiradores
purificadores de aire. Los respiradores N95 deben ser aprobados por el Instituto Nacional de
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) y ajustados al trabajador. La CDC recomienda seguir
las guias especificas para la colocacién y retirada del equipo de proteccién para minimizar la

contaminacion (72,73,74).

Otra de las medidas estudiadas, basadas en las recomendaciones de los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), es la mejora de la ventilacion y utilizacion
de sistemas de filtracién de aire para reducir la exposicién a bioaerosoles, especialmente

durante procedimientos en los que se pueden generar (71,75) y la utilizaciéon de habitaciones
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con presion negativa para el manejo de pacientes con enfermedades transmisibles por via
aérea, con una evaluacion rapida e implementacién de medidas de asilamiento adecuadas

para prevenir la propagacion de las infecciones (69,75).

Otro de los aspectos que se tuvieron en cuenta fue la formacién continua en el control de
infecciones, el uso de equipos de proteccion personal (EPP) y protocolos de bioseguridad,
vital para asegurar la adherencia y eficacia de las medidas preventivas. Esto incluye la
capacitacion en la colocacion y retirada del EPP y la prueba de ajuste de los respiradores
(71,72,73,76).

Si el profesional sanitario llegara a estar expuesto al riesgo bioldgico se debe de realizar una
evaluacion y administracion si fuera necesaria, de profilaxis post-exposicion y seguir

protocolos especificos de exposicion accidental (76,77).

En caso de exposicion accidental a riesgos bioldgicos (p. €j., objetos punzantes, salpicaduras
en mucosas, contacto con sangre u otros fluidos potencialmente infecciosos), se revisaron los
protocolos especificos e inmediatos que se deben de seguir para minimizar el riesgo de

infeccion.

Los puntos clave incluyen la evaluacion inmediata y la proteccion adecuada del personal antes

de intervenir en una persona en riesgo (71, 78, 79).

Cuando se trate de trabajos que impliquen la exposiciéon a varias categorias de agentes
biolégicos, los riesgos se evaluaran basandose en el peligro que supongan todos los agentes
biolégicos presentes. Esta evaluacién debera repetirse periddicamente y, en cualquier caso,
cada vez que se produzca un cambio en las condiciones que pueda afectar a la exposicion de
los trabajadores a agentes biolégicos. Ademas, se procedera a una nueva evaluacion del
riesgo cuando se haya detectado en algun trabajador una infeccion o enfermedad que se

sospeche que sea consecuencia de una exposicion a agentes bioldgicos en el trabajo (2).

En caso de exposicion accidental a riesgos bioldgicos, el primer paso es la descontaminacion
y el lavado inmediato. La ropa de la persona expuesta debe quitarse lo antes posible,
idealmente fuera del hospital, ya que esto elimina mas del 85 % de la contaminacion de la
superficie. La descontaminacion puede ser seca (quitarse la ropa con materiales absorbentes)

o humeda (ducha con agua tibia y presion moderada, afiadiendo jabdn suave si el agente es
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a base de aceite). La Academia Americana de Pediatria enfatiza que la descontaminacién

debe realizarse a los pocos minutos de la exposicion para una maxima eficacia (79).

Las heridas punzantes y otras lesiones cutaneas deben lavarse con agua y jabon. Cuando la
lesion presente un defecto visible, la herida debe irrigarse con solucion salina estéril, un
desinfectante u otra solucion adecuada. Las mucosas oral y nasal expuestas deben
descontaminarse mediante un enjuague vigoroso con agua. Los ojos deben irrigarse con agua

limpia, solucién salina o irrigantes estériles disefiados para este fin.

El paciente debe ser ubicado en areas designadas para prevenir la propagacion del agente.
El agua y los materiales contaminados deben aislarse y gestionarse adecuadamente (79).
Para lograr esto, se deben proporcionar areas de descontaminacion, contenedores para
riesgo bioldgico, ventilacion adecuada y procedimientos de limpieza y desinfeccion ambiental

posteriores al incidente (80,82).

Después de la exposicidon a un riesgo bioldgico, se debe realizar una evaluacion médica. Se
debe identificar el agente biolégico y evaluar el riesgo de transmision. En casos de exposicion
a patégenos transmitidos por la sangre (como el VIH, el VHB y el VHC), se recomiendan
pruebas diagnodsticas, considerar la profilaxis posterior a la exposicion y la monitorizacién
clinica (81,82).

Se debe evaluar el estado de infeccion por VIH, VHB y VHC del paciente fuente y, si es
posible, realizar pruebas de VIH. De igual manera, se deben realizar pruebas iniciales de VIH,

VHB y VHC al trabajador expuesto después de la exposicion (71).

La profilaxis posterior a la exposicion debe iniciarse segun la naturaleza y la fuente de
exposicion. La eleccion, el inicio y la duracion de la profilaxis deben individualizarse, teniendo
en cuenta el tipo de exposicion, el estado inmunolégico del trabajador, la posibilidad de cepas

farmacorresistentes y la disponibilidad de pruebas de diagndstico rapido (71,76,83).
Para la profilaxis post-exposicion al VIH, se recomienda iniciar la terapia antirretroviral

combinada lo antes posible, generalmente dentro de los 28 dias, tras una exposicion

significativa a sangre o fluidos corporales potencialmente infecciosos (71,76,83).
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Para la profilaxis de la hepatitis B, si el profesional sanitario expuesto no esta vacunado o no
ha respondido a la vacuna, se debe administrar inmunoglobulina contra la hepatitis B y se
debe iniciar o completar la vacunacion. Si la fuente es HBsAg positiva y el profesional no

responde, se recomienda la inmunoglobulina y la revacunacion (71,76,83).

Para la profilaxis de la hepatitis C, no existe una profilaxis farmacoldgica eficaz; se recomienda

la monitorizacién seroldgica y la evaluacion clinica (71,76,83).

Tras la exposicion, es fundamental monitorizar al profesional expuesto y brindarle
asesoramiento y apoyo para prevenir la transmision secundaria (p. €j., abstenerse de tener

relaciones sexuales, usar preservativos, evitar la donacion de sangre o tejidos) (71).

Otro de los protocolos que se reviso es el de la notificacion tras la exposicién y la prestacion
de atencién de seguimiento. Todos los incidentes deben documentarse y notificarse a los
servicios y autoridades de salud ocupacional pertinentes para garantizar el seguimiento y la

vigilancia epidemiologicos (82).

Idealmente, los sistemas de notificacion deben permitir el acceso rapido a consultores
expertos y proteger el anonimato del trabajador expuesto. Muchas instituciones han
implementado lineas directas atendidas por médicos expertos las 24 horas del dia, quienes
coordinan la notificacion y el manejo inicial de las personas expuestas. Si el personal del
servicio de urgencias o del servicio de salud laboral proporciona este servicio, los
responsables de la atencién posterior a la exposicion deben estar familiarizados con los
protocolos de tratamiento. Ademas, los empleados que hayan estado expuestos

ocupacionalmente deben ser evaluados y tratados con prioridad.

En estos casos es fundamental mantener la confidencialidad de los historiales médicos de los
empleados. En el caso de empleados que han sufrido exposicidn ocupacional sus historiales
se deben de archivar de forma separada de los historiales médicos rutinarios de los

empleados. El acceso a estos historiales debe estar estrictamente controlado.

En los protocolos revisados, las muestras de laboratorio enviadas para las pruebas de VIH,
VHB y VHC no deben etiquetarse con el nombre del empleado ni con otros identificadores. El
empleado debe estar plenamente informado de los procedimientos utilizados para garantizar

la confidencialidad y tener la seguridad de que sus historiales no se divulgaran sin su
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consentimiento. La privacidad de un profesional de la salud cuyos resultados de laboratorio
se hayan ingresado en el sistema informatico de su institucion con identificadores esta en
riesgo. Por esta razén, algunos profesionales de la salud que han experimentado exposiciones
ocupacionales prefieren recibir atencién posterior a la exposicidén en instituciones distintas a

la suya (81).

Para determinar el protocolo adecuado tras la exposicion del personal sanitario se debe
obtener la informacién precisa con la recopilacion de datos descriptivos para identificar
actividades de alto riesgo, proporcionar objetivos de intervencion y, en ultima instancia,
contribuir a nuestra comprension general de los factores que contribuyen al riesgo de infeccion
tras exposiciones ocupacionales. Se debe registrar el tipo de exposicién (puncion, laceracion,
abrasion, inoculacion de mucosas, contaminacion de piel no intacta, mordedura). Se debe
describir la informacién demografica del trabajador expuesto, el lugar y el mecanismo de
exposicion, el dispositivo implicado (si lo hubiera) y la actividad en curso en el momento de la

exposicion.

La identificacion del dispositivo especifico responsable de la exposicién es util, especialmente
en entornos donde se han introducido nuevos productos de seguridad y se encuentran en
evaluacion. También se debe intentar caracterizar la gravedad de la exposicion. En el caso
de las punciones con aguja, la determinacién del tipo de aguja (hueca, quirurgica u otra), el
calibre de la aguja, la profundidad de penetracion y el volumen de sangre inyectada (si se
inyecta) puede proporcionar informacion util sobre la epidemiologia de las infecciones

ocupacionales.

Se debe obtener un historial preciso del evento de exposicion para determinar el protocolo de
manejo adecuado. Ademas, la recopilacién de datos descriptivos sobre las exposiciones con
fines de vigilancia puede ayudar a identificar actividades de alto riesgo, proporcionar objetivos
de intervencion y, en ultima instancia, contribuir a nuestra comprensién general de los factores
que contribuyen al riesgo de infeccion tras exposiciones ocupacionales. Se debe registrar el
tipo de exposicion (puncidn, laceracion, abrasion, inoculacion de mucosas, contaminacion de

piel no intacta, mordedura).

La documentacién del uso de medidas de precaucion, como guantes, proteccién ocular y

mascarillas por parte del trabajador expuesto, también puede proporcionar informacion util
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para identificar deficiencias en la disponibilidad de materiales, procedimientos de control de

infecciones defectuosos o incumplimiento de las politicas institucionales recomendadas (81).

Ademas de revisar el estado actual de los protocolos implementados tras la exposiciéon del
riesgo biologico en el ambito sanitario, se realizé una revision de las normativas legales,
directrices técnicas y criterios de calidad a nivel nacionales como internacionales; asi como
protocolos internos y pautas propias de los centro de salud que regulan el uso de equipos de
proteccion personal, procesos de limpieza y desinfeccion, gestion de residuos biosanitarios,

respuesta ante accidentes biolégicos y esterilidad del material y mobiliario.

A nivel nacional destaca el Real Decreto 664/199 (2), que establece la regulacion de la
proteccién ante el riesgo bioldgico en el ambito laboral, destacando la obligacion de evaluar
dicho riesgo y adoptar medidas preventivas adecuadas. La Ley 31/1995 (87) de prevencion
de riesgos laborales también establece la obligacién de incorporar la seguridad en las
actividades cotidianas, abarcando la gestidon del riesgo biolégico en los procesos

asistenciales.

A escala europea e internacional, la Directiva 2000/54/CE (88) del Parlamento Europeo
establece normas sobre la exposicidén a agentes bioldgicos en el entorno laboral, mientras que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de Control y Prevencion de
enfermedades (CDC) proporcionan orientaciones adicionales sobre el control de infecciones

y las precauciones estandar que se deben seqguir (89,90).

Asimismo, hay normas UNE como la UNE-EN ISO 14644 para la validacion de espacios
limpios y la UNE 171340:2020 sobre la cualificacion de entornos controlados en hospitales,

que son fundamentales para asegurar un entorno seguro en cirugia (91,92).

El cumplimiento de esa normativa es fundamental para salvaguardar la salud publica y
promover una cultura de prevencion y seguridad en todos los ambitos sanitarios

particularmente en sectores como la sala de curas no estéril.
Partiendo de este marco tedrico, se ha llevado a cabo un estudio descriptivo y comparativo

de tipo cualitativo, con el objetivo de analizar las diferencias en el riesgo bioldgico al que se

expone el personal sanitario en dos entornos clinicos: el quiréfano y la sala de curas no estéril.
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Para ello, se ha realizado una revision bibliografica de la literatura y de la normativa nacional

e internacional relacionada con el control del riesgo biolégico en el ambito hospitalario.

Asimismo, se utilizaron guias clinicas, protocolos institucionales y documentos técnicos de
organismos oficiales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio de
Sanidad de Espafia, el Centro Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades
(ECDC) y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos
(CDC).

Se incluyeron publicaciones en espafiol e inglés que tratan temas relacionados con la
bioseguridad, el control de infecciones, la indumentaria quirdrgica, la higiene de manos y la

gestion de exposiciones accidentales a agentes bioldgicos.

Se priorizaron, sobre todo, articulos cientificos guias clinicas oficiales y documentos técnicos
publicados entre los afos 2000 y 2025. Se excluyeron fuentes de caracter divulgativo,

documentos no validados cientificamente y articulos no disponible en acceso completo.

Ademas, se realizé una busqueda bibliografica en bases de datos cientificas como PubMed,
Scopus, Cochrane Library, Google Scholar y SciELO, asi como en los sitios web oficiales de

los organismos mencionados.

Los términos de busqueda incluyeron palabras clave como: riesgo bioldgico, quiréfano, sala
de curas, bioseguridad, exposicion accidental, equipo de proteccion individual, profilaxis post-

exposicion, lavado de manos y normativas sanitarias; y sus multiples combinaciones.

Los documentos seleccionados fueron analizados mediante lectura critica, identificando las
medidas de prevencion, los factores de riesgo y las estrategias de control mas relevantes en
cada entorno asistencial. Posteriormente, se compararon los hallazgos para determinar las
diferencias y similitudes en la gestion del riesgo biolégico entre el quiréfano y la sala de curas

no estéril.

Al tratarse de una revision bibliografica sin participacion directa de humanos ni animales no
se requiri6 aprobacion por parte de un comité ético. No obstante, se garantizé el uso
responsable y ético de la informacion, respetando los derechos de autor y citando

adecuadamente todas las fuentes conforme a las normas de Vancouver.
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5. ANALISIS COMPARATIVO Y DISCUSION.

En al ambito sanitario, la bioseguridad se considera un elemento crucial para prevenir
infecciones y salvaguardar tanto al paciente como al personal de salud. Las investigaciones
tanto actuales como clasicas estan de acuerdo en indicar que los riesgos biologicos siguen
representando una amenaza visible, tanto en hospitales como en laboratorios de
investigacion. En el contexto del estudio ENEAS, Aranaz-Andrés et al. (13) mostraron una
elevada prevalencia de eventos adversos en hospitales espafoles, muchos de estos

vinculados a errores en los protocolos de prevencion.

Las infecciones generadas en laboratorios se han registrado ampliamente. Peng et al. (7) y
Coelho & Garcia Diez (8) insisten en que ante la falta de aplicaciones de medidas de
seguridad, especialmente en los entorno sanitarios, puede desencadenar efectos adversos
graves; Wurtz et al. (9) identificaron multiples casos de infecciones en laboratorios
subrayando la necesidad de protocolos estrictos y formacion continua del personal, al igual
que en los estudios llevados a cabo por Hofmann (11) y Corrao et al. (3) que pone de
manifiesto la constante exposicion de los trabajadores de entornos sanitarios a riesgos
biolégicos, quimicos y fisicos, necesitando un monitoreo sistematico y control ambiental

permanente.

Durante estos afos, varias investigaciones han evidenciado la eficacia de llevar a cabo
acciones preventivas, tales como la correcta utilizacion de barreras fisicas, la desinfeccion

rigurosa del equipo y la puesta en marcha de protocolos estandarizados de higiene.

Investigaciones como las realizadas por Rutala y Weber (44) han enfatizado la importancia de
la desinfeccion y esterilizacién indicando que actuaciones incorrectas pueden causar brotes
hospitalarios prevenibles. Por otro lado, las pautas del CDC y de la OMS (89) establecen un
marco esencial para la creacion e implementaciéon de politicas efectivas en el control de

infecciones.

En cuanto al analisis comparativo del riesgo bioldgico entre un quiréfano y una sala de curas
no estéril, se observan diferencias en cuanto a condiciones ambientales, normativas aplicadas
y grado de exposicion del personal sanitario. A pesar de que ambos espacios forman parte
del entorno clinico asistencial y comparten ciertos principios de bioseguridad, su gestion y

percepcion del riesgo difieren sustancialmente.
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La bibliografia cientifica demuestra que el quirdéfano, por su naturaleza cerrada y controlada,
esta mejor equipado para minimizar la transmision de agentes infecciosos gracias a sistemas
de ventilacién filtrada, uso estricto de indumentaria estéril y protocolos de bioseguridad
reforzados (40, 41).

En cuanto al nivel de riesgo y control ambiental, el quiréfano esta disefiado como un entorno
cerrado, con presion positiva, filtracion del aire mediante sistemas HEPA vy flujo laminar en
muchos casos, lo que permite un control ambiental riguroso y una drastica reduccion de la
carga microbiana, haciendo del quir6fano un entorno de alta seguridad microbioldgica
demostrando su eficacia en articulos como el de Haynes en 2009 (54) o guias como la

publicada en 2008 por la Organizacion Mundial de la Salud (52).

En su investigacion de 2011, Garcia-Gonzalez (43), resalta la importancia de mantener una
calidad 6ptima del aire en quiréfanos, dado que los sistemas de ventilacion deficientes pueden
aumentar la probabilidad de contaminacién cruzada. Por otro lado, Sattar (45), Rutala y Weber
(44) subrayan la importancia de una adecuada aplicacion de protocolos de esterilizacion como

herramienta esencial para prevenir infecciones.

Investigaciones como las realizadas por Romano et al. (33) y Okoshi et al. (34) evidencian
que, en los quiréfanos, elementos como el humo quirurgico, la ventilacion insuficiente o la
contaminacion de superficies son riesgos latentes pero controlables. Por otro lado, en las
salas de curas, donde el trafico del personal y pacientes es mayor, y las medidas de control
son menos estandarizadas, el peligro de contaminacion cruzada se incrementa de manera

significativa (35).

Un elemento fundamental para prevenir infecciones hospitalarias y garantizar la proteccion
del personal sanitario es la calidad del aire, especialmente en areas criticas como los
quiréfanos. En este contexto, la Norma UNE 100713:2005 (40) establece pautas concretas
para las instalaciones de acondicionamiento de aire en hospitales, definiendo parametros
esenciales como la velocidad de renovacion del aire, la presion diferencial y los niveles de
filtrado requeridos para preservar un entorno regulado. Esta norma es fundamental para

prevenir el crecimiento de microorganismos en zonas quirurgicas y de cuidados intensivos.

Ademas, Rosell-Farras y Mufioz-Martinez (41) en la Nota Técnica de Prevencion 859 del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, subrayan la relevancia de la

ventilacién mecanica general ajustada al nivel de riesgo de cada area hospitalaria. Sostienen
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que una ventilacion deficiente o desprotegida puede actuar como medio de propagacion de

agentes sobre todo en entornos donde se realizan procedimientos invasivos.

En 2005, Cruceta-Arbolés (42) destacan la necesidad de verificar de manera sistematica la
bioseguridad en quiréfanos, a través de auditorias y mediciones ambientales. La validacion
del flujo de aire, el control de particulas en suspension y la monitorizacion microbioldgica son
acciones esenciales para asegurar que se cumplen los estandares exigidos para ambientes

estériles.

De manera similar, en 2011, Garcia-Gonzalez (43) evidencia en su estudio que la limpieza y
desinfeccion periddica de los sistemas de aire acondicionado y de las unidades de tratamiento
de aire tiene un impacto directo en la reduccion de contaminantes. Tras estas intervenciones,
se observaron niveles significativamente mas bajos de particulas y microorganismos en el
ambiente quirurgico, lo que refuerza la importancia del mantenimiento preventivo como

estrategia de bioseguridad ambiental.

Este conjunto de evidencias apoya la necesidad de incorporar practicas sistematicas de
control ambiental dentro de los protocolos de prevencion de infecciones. La ventilacion no
solo actua como barrera fisica, sino que también contribuye tanto a la seguridad del paciente

como del trabajador sanitario.

A pesar de que los procedimientos quirurgicos llevados a cabo en quiréfano suelen ser de
gran complejidad e invasividad, con la manipulacion de cavidades corporales y exposicion a
estructuras profundas, se mantiene un control total de la esterilidad para prevenir

complicaciones como infecciones postoperatorias graves o sepsis.

Por otro lado, la sala de curas no estéril carece de estos sistemas de ventilacion
especializados ni de regulacion de la presion. A pesar de que se llevan a cabo labores de
desinfeccion, la carga de microorganismos en el entorno es mas alta y no hay un control
microbiologico sistematico. Esto aumenta la posibilidad de contagio y exposicién a
microorganismos patdgenos, particularmente en procedimientos con objetos punzocortantes,

contacto directo con fluidos biolégicos y superficies contaminadas.

Esto genera un riesgo de exposicion directa a agentes biolégicos para el personal,
especialmente si no se siguen las recomendaciones de uso de equipos de proteccion personal

(EPP) o si el entorno fisico no se desinfecta adecuadamente entre paciente y paciente.
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Estudios como el de Tian et al. (72) y Verbeek et al. (73) evidencian la eficacia del equipo de

proteccién personal cuando es correctamente utilizado.

La exposicion a patdgenos sanguineos representa una amenaza para los profesionales,
especialmente en areas quirurgicas. Investigaciones como la de Fry (31,32) y Mohebati et al.
(30) destacan el riesgo elevado de infecciones por virus como VIH, VHB y VHC tras
exposiciones percutaneas siendo los mecanismos mas comunes de exposicion los pinchazos,
cortes o salpicaduras. En 2010, Fry (30) enfatiza, en un nuevo estudio, la importancia de la
educacion continua, el uso correcto de equipos de proteccion y la adopcion de tecnologias sin
aguja para reducir riesgos. A esto se suma la vulnerabilidad particular de ciertos grupos

profesionales, como mujeres embarazadas o en lactancia, tal como sefiala Downes et al. (38).

Para la prevencion y el manejo post-exposicion a patdgenos de transmision via sanguinea,
Gerberding y Henderson (81) y Shenoy y Weber (83) aportan guias detalladas para la
evaluacion y tratamiento del personal expuesto a virus como VIH o hepatitis By C. A su vez,
van Wik et al. (82) resaltan la necesidad de controles de calidad sistematicos ante

exposiciones accidentales a sangre, un aspecto clave para mitigar el riesgo biologico.

Otros estudios como los de Deuffic-Burban et al. (74) y Beltrami et al. (77) proponen
estrategias integradas que combinan vacunacion, entrenamiento, evaluacion de riesgos y
acceso inmediato a tratamientos antirretrovirales cuando corresponda. Estos enfoques se
alinean con las recomendaciones de organismos internacionales como el Ministerio de

Sanidad de Espafa y el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades.

En cuanto a medidas preventivas, la higiene de manos sigue siendo una de las medidas mas
costo-efectivas y criticas en la prevencién de infecciones, como lo indican multiples estudios
(63, 56, 59). La integracion de alcohol gel y la observancia de protocolos establecidos por la

OMS (89) han demostrado mejorar la adherencia del personal y reducir los eventos adversos.

En la sala de curas no estériles, aunque suelen aplicarse el lavado de manos y el uso de
guantes, la ausencia de una barrera fisica completa (batas estériles, mascarillas de alta

eficiencia, zonas de acceso restringido) aumenta el riesgo inherente.

En 2013, Canales Carmona y Salazar Campos (56) evaluaron la efectividad del lavado de
manos prequirdrgico con y sin cepillo, concluyendo que ambas técnicas pueden ser eficaces,
aunque sin diferencias significativas cuando se respetan los tiempos y técnicas adecuadas.

De forma complementaria, Serjan y Saraceni (57) y Garay et al. (58) refuerzan la importancia
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del alcohol gel como una alternativa eficaz y accesible para reducir la carga microbiana en

personal médico y de enfermeria.

En el contexto quirdrgico, el uso de antisépticos como la clorhexidina-alcohol frente al
povidona-yodada también ha sido objeto de estudio. Darouiche et al. (62) demostraron una
mayor eficacia del primero en la prevencion de infecciones en el sitio quirdrgico, evidencia
que ha sido incorporada en actualizaciones como la de Calderwood et al. (84), quienes

proponen estrategias especificas para hospitales de cuidados agudos

No obstante, la calidad de las guias de lavado de manos puede variar entre instituciones,
como revelan Vazquez-Espinosa et al. (69) en su evaluacion critica de los protocolos
espafoles. Por esta razon, organismos como la Organizacién Mundial de la Salud (60) y los
CDC (61) han publicado directrices robustas para estandarizar las practicas de higiene,

destacando momentos criticos y recomendaciones especificas segun el nivel de riesgo.

Por otro lado, el control ambiental y la limpieza del entorno hospitalario no deben
subestimarse. Pérez-Fernandez y Lépez-Herce (64), asi como Garcia (65), subrayan la
importancia de la desinfecciéon sistematica de superficies y el cumplimiento estricto de
protocolos institucionales. Este aspecto es reforzado por Rutala y Weber (66), quienes
proponen un enfoque integral que contempla no solo la esterilizacion de equipos, sino también

la gestion de residuos hospitalarios.

Esta desigualdad plantea una brecha de seguridad que puede pasar desapercibida si no se
concibe la sala de curas como una unidad susceptible de exposiciéon biolégica. La falta de
controles ambientales sistematicos en estas salas representa una oportunidad de mejora

importante.

Para llevar a cabo la proteccién del personal sanitario se deben de incluir medidas
estructurales y organizativas. Wu y Nilles (71) proponen lineamientos especificos para
personal médico y de laboratorio en entornos de riesgo biolégico, y Peichl (85) destaca la
importancia del disefio seguro de laboratorios de investigaciéon. A su vez, Han y Henderson
(76) detallan esquemas de profilaxis post-exposicion frente a patdgenos seleccionados,
integrando asi la prevencion primaria y secundaria como ejes de una politica efectiva de salud

ocupacional.

En cuanto a las barreras de proteccion y estandarizacion de protocolos el quiréfano cuenta

con protocolos altamente estandarizados, como la lista de verificacion quirurgica de la OMS,
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control del acceso, vestimenta estéril, tiempos estrictos de lavado quirurgico y monitoreo

continuo del entorno.

En relacion con los listados de verificacion quirdrgica, hay consenso en la literatura sobre su
eficacia. El trabajo de Haynes et al. (54), apoyado por la OMS (52,60), muestra una reduccién
significativa en la morbimortalidad quirurgica tras la implementacion del checklist de cirugia
segura. Revision sistematica realizada por Treadwell et al. (53) respalda esta evidencia,

destacando su impacto positivo sobre la seguridad del paciente.

Por otro lado, en la sala de curas, si bien existen protocolos de bioseguridad y prevencion,
estos no siempre estan tan estructurados ni auditados con la misma rigurosidad. En muchos
centros de atencién primaria o areas de urgencias con alta rotacion, se observa una mayor
variabilidad en el cumplimiento de las normas, lo que puede derivar en fallos en la prevencion

del riesgo bioldgico.

Diversos estudios han documentado también la relacion entre la indumentaria del personal de
salud y la transmision de patdgenos. Investigaciones como las de McHugh et al. (47), Treakle
et al. (48) y Mitchell et al. (49) indican que la ropa clinica puede actuar como reservorio
microbiano si no se cumplen con protocolos de higiene adecuados, lo cual resalta la

importancia de las practicas rigurosas en vestimenta y conducta en el area quirurgica.

Igualmente, el incumplimiento parcial de estas medidas, particularmente en situaciones de
gran demanda de atencion o falta de recursos, pone en riesgo considerable la seguridad del

personal sanitario (53).

Otro de los aspectos a tener en cuenta, y que ocasiona una diferencia entre quiréfanos y sala
de curas, es el nivel de formacién del personal en medidas de bioseguridad y esterilidad. En
las salas de curas, la percepcién del peligro puede ser reducida, especialmente si los
procedimientos son vistos como "faciles" o de "bajo riesgo", lo que podria llevar a no adoptar
las medidas de proteccion adecuadas como la higiene de manos o el uso correcto de guantes
y mascarillas. Esto ocasiona una sobreestimacién de la seguridad Con una percepcion
errénea del nivel de exposicidn ocasionando incidentes prevenibles, tanto en el personal
(accidentes bioldgicos, contacto con fluidos) como en los pacientes (infecciones nosocomiales

superficiales o profundas).

Por otra parte, se observa una deficiencia en la formacién continua sobre el manejo de

exposiciones accidentales, especialmente en salas de curas. La implementacion efectiva de
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protocolos de profilaxis post-exposicion y la vigilancia activa del personal expuesto son

componentes esenciales que deben reforzarse institucionalmente.

La literatura también evidencia que las condiciones sociales y laborales influyen en la
vulnerabilidad del personal. King et al. (12) asocian los factores contextuales y sociales con
riesgos bioldgicos acumulativos, mientras que estudios como los de Romero Starke et al. (19)

y Rai et al. (21) resaltan la falta de proteccion adecuada en paises de ingresos bajos y medios.

Los organismos internacionales como el CDC y el Ministerio de Sanidad han establecido
directrices claras, pero su aplicacion efectiva depende de la cultura de seguridad y del
compromiso organizacional. Solo con una politica integral y sostenida se podran minimizar los
riesgos bioldgicos en todos los entornos asistenciales como recalca Serrano, Garcia y Lopez
(24) en su estudio donde insisten en la necesidad de revisar y actualizar periédicamente estos

protocolos para adaptarse a los cambios tecnoldgicos, epidemioldgicos y operativos

En conjunto, la literatura respalda firmemente la implementacién de un sistema integral de
bioseguridad basado en la evidencia cientifica y la mejora continua de procesos. La vigilancia
activa, la formacioén del personal, y la adherencia a protocolos internacionalmente aceptados
son componentes imprescindibles para un entorno quirdrgico seguro como queda expuestos
en los trabajos de Chung et al. (79) y Tejada-Pérez et al. (80) en la necesidad de capacitacion

continua y vigilancia epidemioldgica activa.
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Tabla 7. Tabla comparativa entre Quiréfano vs. Sala de Curas No Estéril.

CRITERIO

QUIROFANO

SALA DE CURAS NO ESTERIL

NIVEL DE RIESGO
BIOLOGICO

AMBIENTE CONTROLADO

FILTRACION DEL AIRE

ESTERILIZACION DEL
INSTRUMENTAL

USO DE EPP

LAVADO DE MANOS

SUPERVISION DEL ACCESO

LIMPIEZA Y DESINFECCION

PROTOCOLOS
ESPECIFICOS

TIPO DE PROCEDIMIENTOS

Lidia Betoret Benavente

Alto riesgo (zona critica)

Si, con presion positiva y sistemas de flujo

laminar

Filtros HEPA, flujo laminar y renovacion

constante del aire

Obligatoria para todo el material quirdrgico

Uso obligatorio de indumentaria estéril:

bata, guantes, mascarilla, gafas

Lavado quirurgico prolongado (5-10 min)

antes de cada cirugia

Acceso controlado, personal minimo

Limpieza terminal tras cada intervencion,

control microbiolégico periodico

Protocolos estandarizados y checklist

quirdrgica obligatoria

Cirugias invasivas en cavidades estériles o

tejidos profundos

Riesgo moderado (zona semicritica)

No, ventilacién estandar sin control

microbiolégico

Filtros convencionales, sin control especifico

del aire

Esterilizacion o desinfeccion de material

segun procedimiento

Uso de guantes no estériles, mascarilla en

procedimientos con fluidos

Higiene de manos antes y después del

procedimiento con solucién alcohdlica

Acceso mas libre, mayor transito de personal

y pacientes

Limpieza entre pacientes, sin control

microbiolégico ambiental habitual

Protocolos generales de prevencién de

infecciones

Curas, extracciones, infiltraciones, pequefias

incisiones superficiales
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6. CONCLUSION

Aunque el riesgo bioldgico es inherente en ambos entornos, el quiréfano debido a su
infraestructura, organizacion y protocolos reducen drasticamente el riesgo bioldgico real, con
una cultura de seguridad consolidada, reduciendo la posibilidad de incidentes de exposicién

y contagio a pesar la naturaleza de los procedimientos.

En cambio, la sala de curas no estéril, a pesar de trabajar con procedimientos menos
complejos, puede presentar niveles de riesgo elevados si no se siguen medidas estrictas de
bioseguridad, especialmente por la alta rotacion del personal y pacientes, la falta de control

ambiental y la posible infravaloracion del riesgo.

Existe por tanto una necesidad urgente de reforzar la formacion del personal, protocolizar
procedimientos, estandarizar medidas de bioseguridad y mejorar la vigilancia ambiental en
salas de curas, para garantizar un entorno asistencial mas seguro y homogéneo. Esto se
podria llevar a cabo con la implementacion de listas de verificacion breves para
procedimientos en sala de curas, formacién periédica en bioseguridad, y auditorias internas
de cumplimiento podria reducir considerablemente los eventos adversos relacionados con el

riesgo bioldgico.

La gestion del riesgo biolégico debe ser abordada desde una perspectiva global e integrada,
sin limitarse unicamente a las areas quirurgicas, si se pretende avanzar hacia una atencién

sanitaria realmente segura y libre de infecciones evitables.
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