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Resumen

El profesional de enfermería en la mayoría de los casos tiene 
a su cargo y es de su responsabilidad hacer una supervisión 

y comprobación periódica de los diversos procesos adminis-
trativos y operativos, de aplicación rigurosa de las normas y 
principios de asepsia y antisepsia quirúrgica. Es de vital im-
portancia la aplicación de la técnica aséptica para evitar que las 
personas que ingresan por cualquier procedimiento quirúrgico 
adquieran infecciones en razón a la susceptibilidad en particu-
lar en el quirófano.

Estos principios son de obligatoriedad conocer y aplicar, no 
por unos pocos sino por todo el personal que labora en el quiró-
fano. Es responsabilidad de los profesionales de la salud y del 
personal auxiliar que ayuda en los quirófanos cumplir y hacer 
cumplir las normas establecidas para brindar un ambiente segu-
ro a toda persona que necesita de una intervención quirúrgica.

Todos los procesos necesitan ser evaluados y auditados 
para verificar sus resultados.

Palabras claves: seguridad quirófanos, asepsia y antisepsia, 
auditoria enfermería. (Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

The nurse in most cases is responsible and it is their res-
ponsibility to do oversight and regular review of the va-

rious administrative and operational processes, implementing 
rigorous standards and principles of aseptic surgery. It is vital 
to the implementation of aseptic technique to prevent people 
entering for any surgical procedure due to infections acqui-
red susceptibility in particular in the OR. These principles are 
compulsory learning and applying, not the few but for all staff 
working in the operating room. It is the responsibility of health 
professionals and support staff in operating rooms to help im-
plement and enforce the rules established to provide a safe en-
vironment to everyone who needs surgery.

All processes need to be evaluated and audited to verify 
their results.

Keywords: security operating theatres, asepsis and antisepsis, 
audit nursing. (Source: DeCS, BIREME)
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Resumo

O profissional de enfermagem, na maioria dos casos, enca-
rrega-se da supervisão e comprovação periódica dos di-

versos processos administrativos e operacionais, da aplicação 
rigorosa das normas e princípios de assepsia e antissepsia ci-
rúrgica. É fundamental a aplicação da técnica asséptica para 
evitar que as pessoas que entram para realizarem qualquer 
procedimento cirúrgico adquiram infecções por causa da par-
ticular condição da sala de cirurgia.

É mandatório aprender e aplicar esses princípios, não 
apenas por uns poucos, mas por todo o pessoal trabalhando 
na sala de cirurgia. Os profissionais da saúde e os auxiliares 
que trabalham na sala de cirurgia são responsáveis por cum-
prir e fazer cumprir as normas estabelecidas para oferecer um 
ambiente seguro a qualquer pessoa que precise de intervenção 
cirúrgica.

Todos os processos precisam ser avaliados e auditados 
para verificar os resultados.

Palavras-chave: segurança salas de cirurgia, assepsia e antis-
sepsia, auditoria enfermagem. (Fonte: DeCS, BIREME)

IntRoduccIón

A través de este artículo se pretende hacer una re-
visión y reflexión sobre los diferentes aspectos que debe 
auditar y verificar el personal de enfermería, relacio-
nados con la asepsia y técnica estéril que le permitan 
brindar una ambiente seguro a la persona que ingresa 
al quirófano.

Es importante tener una visión general y compren-
sión significativa del actuar en el quirófano relacionado 
con los aspectos y la regulación descrita sobre el tipo de 
comportamiento que los profesionales de la salud y el 
personal técnico o de apoyo deben aplicar en el quirófa-
no sobre asepsia y técnica estéril. Estas prácticas básicas 
se han recomendado desde épocas antiguas con modifi-
caciones actuales según la evolución en el área y la apa-
rición de nuevas enfermedades.

Es imperante que el enfermero(a) dentro de sus fun-
ciones gerenciales tenga presente la exigencia de la apli-
cación de estas normas y protocolos por parte de todo 
el personal que labora en el quirófano. Se sabe que al 
quirófano ingresan diferentes profesionales de la salud 
y personas que se están formando en esta área los cuáles 
deben tener un entrenamiento previo que les facilite la 
compresión y respectiva aplicación de la norma durante 
el proceso de aprendizaje.

Debe existir unificación de criterios y la socializa-
ción de la regulación para la respectiva aplicación por 
quienes participan en el cuidado. Siendo esta un área de 
rotación frecuente de personal; la enfermera (o) coor-
dinador en conjunto con sus colaboradores debe pro-
mover programas de educación constante que le facilite 
el entrenamiento y la verificación de todos y cada uno 
de los procesos que le permitan hacer un seguimiento 
y verificación a través de indicadores frente a la aplica-
ción de los diferentes protocolos que permiten brindar 
un ambiente seguro. Por esta razón a través del artículo 
se recuerda aspectos históricos, comentarios resultados 
de investigaciones y la descripción de prácticas básicas 
recomendadas parte del comportamiento favorable para 
ofrecer un ambiente seguro en el quirófano.

Reseña histórica de los procesos en cirugía

Al revisar algunos datos históricos encontramos 
que se han descrito aspectos relacionados con los pro-
cedimientos que se han acogido para evitar la contami-
nación o para ayudar en el proceso de la recuperación de 
la salud de las personas es así que se encuentran méto-
dos rudimentarios o basados en la observación como los 
propuestos por Florence Nigthingale en donde se hace 
relación a la modificación del ambiente, la utilización de 
la aireación, la buena ventilación, la higiene; todos es-
tos aspectos a tener en cuenta en el mantenimiento de 
la salud. En sus escritos se menciona como a partir de la 
observación, se verifica que las condiciones favorezcan 
la recuperación de las personas a quienes se cuida en un 
proceso de enfermedad.

Actualmente estos principios se conservan con 
otros que han resultado ser efectivos en el control de las 
infecciones. Se describe en la literatura el origen de la 
infección, enfermedades, origen de procesos mórbidos, 
los métodos rudimentarios para el manejo y control en 
el medio ambiente, siendo hoy día más elaborados ba-
sados, en el avance de la tecnología al servicio del hom-
bre teniendo en cuenta los procesos empíricos hasta los 
avances actuales que se utilizan para eliminar o cam-
biar aquellas condiciones perjudiciales para el hombre 
creando de esta forma un ambiente saludable para el 
individuo.

Es así como desde épocas de Hipócrates (460 años 
antes de Cristo) (1), se inició la utilización de vino o agua 
hervida para lavar las heridas. Galeno (131-200 AC) mé-
dico fundador de la Cirugía experimental, quien hacia 
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hervir los instrumentos que usaban para atender las le-
siones de los gladiadores heridos. La idea de la contami-
nación a través del aire o fómites no surgió sino hasta 
que Francastaro médico y poeta italiano, quien público 
su teoría sobre el contagio en el año 1546; sostuvo que el 
contagio era debido al paso de cuerpos diminutos capa-
ces de multiplicarse por sí mismo de una persona a otra. 
Sin embargo a mitad del siglo XVIII Lázaro Spallanzani 
(2) italiano demostró que algunos microbios vivían en 
ausencia de aire.

Se concluyó que en Europa no era el único sitio en 
donde había interés sobre el estudio de la aparición de 
infecciones en el siglo XVIII, también en Estados Uni-
dos se estaba luchando contra epidemias a la vez que 
se peleaba por sobrevivir como una nueva nación. Las 
enfermedades que hoy en día son controladas por me-
dio de la vacunación y antibióticos diezmaban el ejército 
revolucionario. En 1799 en Estados Unidos se escribió el 
primer trabajo valioso sobre epidemiología general. Luís 
Pasteur (1) el químico y microbiólogo Francés quien es-
tableció la validez de la teoría de las enfermedades pro-
ducidas por gérmenes, descubrió que la fermentación 
del vino era el resultado de la acción de microorganis-
mos, estaban ausentes o eran capaces de reproducirse 
en forma adecuada.

Se describió el calor como el método para destruir 
o detener el crecimiento de los microorganismos. Koch 
médico alemán (3) fundador de la bacteriología quien 
aisló el bacilo de la Tuberculosis. Lister cirujano inglés 
conocido como el padre de la cirugía realizo estudios 
para combatir bacterias e infecciones quirúrgicas. Lister 
(4), (5) pensó que las infecciones eran originadas en el 
aire y su principio de antisepsia consistió en destruirlas 
tanto en la herida como en el área circundante. En 1865 
se inició el uso de atomización con fenol en el ambiente 
del quirófano luego en las heridas del paciente, a los artí-
culos en contacto con la herida del paciente y las manos 
del personal quirúrgico. Se utilizaron suturas impregna-
das con fenol dando como resultado la no infección de 
la herida. En 1879 en una convención médica en Ám-
sterdam fue aceptada verdaderamente por la profesión 
médica el principio de antisepsia para la cirugía.

A mediados del siglo XIX Florence Nigthingale (6), 
(enfermera) recomendó el uso del aire puro, agua pura, 
drenaje eficiente, limpieza, luz todo para lograr buena 
salud. Su experiencia en la guerra de Crimea probó la 

eficacia de esta práctica. (7) Los industriosos alemanes 
participaron en la transición de antisepsia y asepsia. 
Gustavo Neuber (8) exigía la limpieza absoluta con so-
lución desinfectante en la sala de operaciones, muebles, 
además del uso de batas y gorros, finalmente pedía la 
esterilización de todo lo que iba a tocar la herida. En la 
década de 1880 se introdujo la esterilización por ebu-
llición. En 1886 Ernest Bergman (5) introdujo la este-
rilización de vapor. En 1929 fue reconocido el óxido de 
etileno usado en un comienzo como fungicida para in-
sectos a principios del siglo XX, reconocido como agente 
antibacteriano alrededor de 1929 cuando se utilizó para 
especies importadas. Se ha utilizado como esterilizador 
en la industria y en hospitales desde la década de 1940.

En la actualidad con los procesos de esterilización 
recomendados se le ofrece un ambiente hospitalario con 
un máximo de seguridad. Es así que se está utilizando el 
proceso de esterilización a baja temperatura con la di-
fusión de peróxido de hidrógeno en fase plasma (estado 
entre líquido y gas), que ejerce la acción bactericida (9). 
El peróxido de hidrógeno no deja ningún residuo tóxico. 
Se convierte en agua y oxígeno al final del proceso. El 
material no precisa aireación (10). Este método ofrece 
algunas limitaciones puesto que no se puede esterilizar 
objetos que contengan celulosa, algodón, líquidos, hu-
medad, madera o instrumental con lúmenes largos y es-
trechos Además de ser considerado el método de esteri-
lización más costoso.

Se inicia el manejo del principio (11) “que todas 
las cosas que tengan contacto con la herida de-
ben estar libres de microorganismos, deben es-
tar estériles”, ya que un tejido lesionado puede infec-
tarse fácilmente. La piel intacta es la primera barrera de 
protección o la primera línea de defensa contra la infec-
ción. La pérdida de integridad de la piel crea una puerta 
de entrada de microorganismos por lo tanto cualquier 
elemento no estéril que entre en contacto con la persona 
es considerado de riesgo.

Importancia de la aplicación de los princi-
pios de técnica aséptica y la asepsia en un 
área de trabajo como el quirófano.

Cualquier persona del equipo quirúrgico se puede con-
vertir en vehículo transportador de gérmenes patógenos 
y no patógenos, microorganismos contaminantes, de 
las personas que ingresan al quirófano para ser some-
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tidos a intervención quirúrgica. Es pertinente mencio-
nar que quienes trabajan en el área quirúrgica (12) de-
ben guardar siempre en su actuar aquello que Florence 
Nightingale refería (13) como “conciencia quirúrgica 
para el actuar juicioso y la aplicación de aque-
llas normas y principios “ estos que se socializan a 
nivel nacional e internacional; además se describen en 
la literatura como recomendación estandarizada, para el 
logro de un ambiente libre de microorganismos para el 
paciente que va a ser sometido a una intervención o al-
gún procedimiento de tipo invasivo.

Desde tiempos de Florence Nightingale, enfermera 
quien después de la guerra de Crimea escribió sobre los 
eficientes resultados en la utilización de normas de lim-
pieza, aireación y ventilación mientras ella curaba a los 
heridos en la guerra de Crimea (14). Estas recomenda-
ciones o medidas de barrera, aun se utilizan junto con 
otras recomendadas por quienes han hecho un segui-
miento y estudio en la práctica. El lavado de manos, el 
uso de mascarilla, bata quirúrgica, gorro, guantes, y últi-
mamente el uso de gafas y delantal impermeable; son las 
medidas de protección de uso según la situación.

Es necesario recordar y hacer énfasis en la impor-
tancia que ha adquirido la enfermera profesional en la 
gestión de diferentes procesos en el área quirúrgica, qui-
zás en algunos contextos, el actuar directamente en el 
cuidado del paciente y por la tanto participando en ac-
ciones directas cuando cumple los diferentes roles como 
enfermera asistencial siendo circulante, circulante de 
anestesia, instrumentadora; o en los procesos gerencia-
les en el quirófano en donde incluye acciones desde la 
programación, la distribución del personal según la can-
tidad de cirugías y la complejidad de estas, la monitori-
zación y auditoria de los diferentes procesos realizados 
en el quirófano. Se incluyen las funciones que debe cum-
plir en el servicio de esterilización gestionando diferen-
tes procesos que brindan seguridad al paciente a través 
del ofrecimiento de materiales estériles en forma apro-
piada según el requerimiento para cada intervención.

Por los procesos infecciosos contra los que se tie-
nen que luchar siempre que existe un proceso quirúr-
gico y por las diferentes enfermedades que han hecho 
aparición en los últimos tiempos, la incidencia de enfer-
medades como la hepatitis B, la hepatitis C, el sida, se 
han dado recomendaciones en los diferentes programas, 
sobre acciones de promoción y prevención, se ha regla-

mentado igualmente sobre las diferentes precauciones 
a tener en cuenta por el personal de salud referente al 
manejo de cualquier persona que llegue a un servicio 
hospitalario.

Cualquiera que sea su enfermedad o padecimiento 
se debe manejar con estrictas medidas de asepsia y anti-
sepsia o técnica estéril. La razón de estas recomendacio-
nes indudablemente no es solo para que el personal de 
salud se proteja de ser contaminado o contagiado de vi-
rus o bacterias causantes de enfermedad o infección que 
puedan tener los pacientes o el mismo personal de sa-
lud; ya que la persona, sus vestidos y especialmente las 
manos son vehículos transportadores y trasmisores de 
contaminantes. Sin que estas medidas parezcan exage-
radas se debe estar siempre listo a cumplirlas en forma 
estricta mucho más si se está hablando de un quirófano 
en donde diferentes pacientes van a estar expuestos al 
medio ambiente quirúrgico, ya que se ha perdido la gran 
barrera de protección como es la piel por los diferentes 
métodos invasivos, e incisiones necesarias para el trata-
miento quirúrgico.

En la conceptualización como factores determinan-
tes para la infección se encuentran la perdida de la in-
tegridad de los tejidos y tegumentos, las enfermedades 
que pueda tener el paciente, la edad, el estado nutricio-
nal, la humedad y temperatura de algunas áreas corpo-
rales que facilitarían el crecimiento microbiano. La piel 
en su estado natural e íntegro es un medio hostil para el 
crecimiento de microorganismos y aunque es rica en nu-
trientes que favorecerían el crecimiento y la sobre viven-
cia de agentes infecciosos no posee la cantidad de agua 
suficiente. Por otra parte, la regeneración constante de 
la piel contribuye a la eliminación de organismos poten-
cialmente patógenos.

La densidad de la población microbiana, de la flora 
residente en la piel, depende de factores ambientales. En 
la piel del antebrazo y del abdomen se encuentran orga-
nismos en concentraciones de 10-2 por cm2 en la piel de 
la frente10-4en pliegues de axila, ingle y pie10-6. En don-
de la piel es húmeda la población bacteriana se incre-
menta. En las manos y superficies de dedos se encuentra 
Estafilococo aureus (15).

La prevención de infecciones nosocomiales (las ad-
quiridas en el hospital y con aparición a las 72 horas) 
comienza con el lavado cuidadoso de manos. Este prin-
cipio se enseña desde el área básica y quirúrgica insis-
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a fin de verificar que todo el personal del servicio a su 
cargo este aplicando las normas de asepsia y antisepsia 
apropiadamente según las recomendaciones estable-
cidas. Cada profesional de la salud debe reconocer la 
importancia de los protocolos y su aplicación, según se 
requiera al igual debe ser replicador de las normas para 
quienes las desconocen a fin de brindar en todo momen-
to un ambiente seguro para cada persona que labora o 
llega a las instituciones de salud.

Es responsabilidad de los profesionales de salud, 
motivar a las personas implicadas en los procesos de in-
tervención para el mantenimiento o recuperación de la 
salud, en los que se necesite aplicar normas de asepsia; 
asistiendo a cursos de educación continua para recibir 
actualización relacionadas con normas, seguimiento de 
procesos, búsqueda de material bibliográfico actualiza-
do y todo lo que contribuya a mantenerse a la vanguar-
dia en los procesos relacionados.

Prevenir el acceso de los gérmenes de los pacientes 
a los profesionales de la salud en el hospital ha sido un 
objetivo importante desde el siglo XVIII. Al igual que la 
prevención de las infecciones adquiridas por los pacien-
tes en el hospital. Por ello, a lo largo de estos años, se 
han ido aplicando medidas que servirán de barrera en 
el contacto con los agentes infecciosos. Es evidente que 
la protección debe ser bidireccional: Paciente–traba-
jador, trabajador–paciente, con ello los individuos 
que trabajan o ingresan en los hospitales logran prevenir 
las infecciones nosocomiales.

Practicas básicas que se deben mantener 
en la operacionalizacion del cuidado en 
contextos hospitalarios como el quirófano.

Sobra decir que existen prácticas básicas que siempre se 
han utilizado y se utilizaran, como las medidas que traen 
consigo resultados satisfactorios para la prevención de 
contaminación e infección. La disminución de la morbi-
lidad en las personas como consecuencia de una infec-
ción, el aumento de días hospitalarios, la tardanza en la 
recuperación y otras muchas consecuencias poco favo-
rables para las personas que asisten a las entidades hos-
pitalarias. Actualmente debido a la aparición de nuevas 
enfermedades se ha insistido por diferentes medios en la 
medida más conocida como es el “lavado de manos”.

Para el control de infecciones o contaminación a ni-
vel hospitalario y cuando la condición lo requiere se han 

tiendo a los estudiantes y al personal que labora en sa-
las de cirugía o en las instituciones en donde se realizan 
prácticas de estudiantes del área básica y línea peri ope-
ratoria nivel II (16).

En investigaciones en la Universidad de Minneso-
ta han aislado microorganismos tales como Escherichia 
coli y Klebsiela de las manos del personal de cuidados 
de enfermería en aproximadamente 40 a 50% de los 
cultivos recogidos (17). En los estudios de P.B.Price se 
clasifica la flora cutánea de las manos y antebrazos en 
“ residente” y “ transitoria”. La flora residente está 
formada por organismos de contaminación nosocomial 
siendo el germen más frecuente el Estafilococo aureus. 
Esta flora es más difícil de erradicar que la flora transito-
ria la cual se elimina fácilmente con el lavado de manos y 
está constituida por organismos no patógenos (18).

Según Simmons y Ahrenholzen (19) en Patiño la flo-
ra cutánea normal puede ser permanente y transitoria. 
La flora permanente constituye una población relativa-
mente estable, compuesta fundamentalmente por Pro-
piobacterium, Staphylococcus, Mycroccus y Sarcinae, 
siendo el Epidermidis la bacteria más común encontrada 
en la piel. T.R. Grimond científico hospitalario principal 
del Departamento de Microbiología del Filnder Medical 
Center de Sur África. En texto sobre infección quirúrgica 
define el propósito del lavado de manos preoperatorio: 
“su objetivo es reducir la flora residente y tam-
bién remover las bacterias transitorias”, se re-
quiere de sustancias germicidas para reducir el número 
de bacterias cutáneas residentes, cuyos agentes efectivos 
incluyen la yodopovidona y la clorhexidina (20).

Estos colonizadores intermitentes de la superficie 
externa de las manos constituyen leve amenaza para el 
personal del equipo quirúrgico, la transmisión de estos 
a pacientes considerados de alto riesgo, ejemplo los que 
son sometidos a intervención quirúrgica, terapia de in-
munosupresión, pueden adquirir fácilmente una infec-
ción y poner en riesgo o en amenaza la vida. Siempre se 
insistirá en el lavado de manos y no es una insistencia 
caprichosa sino basada en estudios y observaciones lo 
cual lleva al establecimiento de protocolos para aplicar-
los en forma rigurosa en cada uno de los servicios espe-
cialmente en el quirófano, en salas de partos, en el cui-
dado de neonatos, con niños y ancianos.

Enfermería debe conocer muy bien estos protocolos 
y proponer estrategias para poder auditar y monitorear 
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recomendado prácticas o barreras de protección 
dentro de los cuales se incluye el minucioso lavado 
de manos, el uso de bata, gorro, guantes, ropa 
desechable, gafas y delantal impermeable; espe-
cialmente para algunos procedimientos. Estas medidas 
actúan como aislamiento o barrera de protección.

Higiene de manos:

En relación a la higiene de las manos se recomienda ac-
tualmente dos medidas. La tradicional y más recomen-
dada; el lavado de manos con uso de antisépticos. La 
otra, más actual, es la desinfección basada en el uso de 
productos con alcohol glicerinado (21).

El lavado de manos (22) es la forma más eficaz de 
prevenir la infección cruzada; con el contacto de pacien-
te a paciente. El lavado de manos se realiza con el fin de 
reducir la flora normal y remover la flora transitoria para 
disminuir la diseminación de microorganismos infeccio-
sos. Esta es la medida más importante para reducir la 
transmisión de microorganismos de una persona a otra.

Según la regulación a nivel nacional e internacional 
se recomienda el uso de estas medidas: antes de iniciar 
labores, al ingresar a cirugía, antes de realizar procedi-
mientos invasivos y odontológicos, en laboratorios clí-
nicos, antes de procedimientos en laboratorios, antes y 
después de atender pacientes especialmente suscepti-
bles de contraer infecciones (Inmunocomprometidos, 
recién nacidos, ancianos y pacientes de alto riesgo), 
antes y después de manipular heridas, después de estar 
en contacto con secreciones y líquidos de precaución 
universal, antes y después de entrar a cuartos de aisla-
miento, después de manipular objetos contaminados, 
de realizar procedimientos asépticos (punciones y cate-
terismos), antes de colocarse guantes e inmediatamente 
después de retirarlos y al finalizar labores.

El lavado de manos debe ser adecuado y exhaustivo 
entre el contacto con pacientes y después del contacto 
con sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones 
y artículos contaminados por ellos. Después de entrar 
en contacto con sangre, fluidos corporales, secrecio-
nes u objetos contaminados, aunque se lleven guantes. 
Lavarse las manos antes e inmediatamente después de 
quitarse los guantes, entre la atención a diferentes pa-
cientes, para evitar la transferencia de microorganismos 
entre un paciente y otro. Puede ser necesario lavarse las 

manos durante la atención a un paciente para evitar la 
contaminación entre diferentes sitios en un mismo pa-
ciente.

Se sugiere que antes de comenzar el procedimiento 
se deben eliminar todas las prendas de las manos y mu-
ñecas (anillos, pulseras) estos son centros de retención 
de elementos contaminados que además producen la ne-
cesidad de exponerse con más frecuencia y durante más 
tiempo al jabón. Coloque suficiente jabón y agua en sus 
manos, restriéguelas vigorosamente por diez segundos 
como mínimo. No olvidar el lavado de las uñas, las áreas 
interdigitales, los dedos, las manos y la porción inferior 
del brazo con una preparación antimicrobiana. El agua 
para enjuagar debe circular desde el extremo de la mu-
ñeca hasta los dedos y no regresar al área antes enjua-
gada. Enjuague bajo un gran chorro de agua fría o tibia, 
para mantener las manos a una baja temperatura, ésta 
recomendación se debe a que las altas temperaturas in-
ducen la transpiración y puede exacerbar una irritación 
ya existente.

Las llaves del agua del lavamanos del quirófano, 
consultorio o laboratorio, no deben ser de rosca, sino de 
palanca para ser accionadas con el pié, con la pierna o te-
ner llaves especiales con fotocélulas, que permiten abrir 
y cerrar el flujo de agua al introducir y sacar las manos 
respectivamente. En caso de ser necesario cerrar las lla-
ves con la mano, ésta debe estar protegida por una toalla 
de papel, nunca toque con la mano descubierta las llaves 
de agua del lavamanos.

Para el lavado quirúrgico debe recordarse el tiempo 
y el tipo de jabón a utilizar en la actualidad se recomien-
da (23) suficiente jabón antiséptico como clorhexidina o 
yodopovidona haciendo un recorrido exhaustivo desde 
las manos hasta un tercio arriba del codo. Para cuidado 
de la piel de los usuarios en salud los laboratorios re-
comiendan no hacer mezclas de jabón lo cual produce 
dermatitis de contacto. El lavado de manos ha sido reco-
mendado como un procedimiento importante, reforzado 
en los últimos tiempos como una práctica de salud, que 
no debe eliminar, ni disminuir su frecuencia especial-
mente si se trabaja en instituciones de salud. Durante el 
resto de una jornada de trabajo, puede utilizarse un pro-
cedimiento más breve para lavarse las manos. La razón 
de lavar las manos luego de usar los guantes es que estos 
sufren perforaciones durante su uso y los microorganis-



165

LA eNfeRMeRA y LA vISIóN De SegURIDAD DeL PACIeNte eN eL qUIRófANo eN ASPeCtoS ReLACIoNADoS CoN LA ASePSIA y LA téCNICA eStéRIL

mos pueden penetrar por debajo del material del guante 
y se multiplican con rapidez.

No se recomienda utilizar cepillo puede producir 
resequedad de la piel, irritación, y grietas y disminuir 
la protección de la piel dada por el contenido de agua, 
humedad, pH, lípidos intracelulares y el porcentaje de 
descamación que mantiene las propiedades de la piel 
como barrera protectora. Recordar que la superficie de 
la palma de las manos tiene dos veces más capas de cé-
lulas, éstas son 30 veces más delgadas que el resto de la 
piel pero las palmas son muy permeables al agua. Según 
la investigación realizada en la Fundación Santa fe de 
Bogotá en 1987(24) se concluyó que no existe diferencia 
significativa al comparar la técnica con uso del cepillo 
y el tiempo de lavado, anotando que con el lavado sin 
cepillo y menor tiempo de lavado se obtuvo un menor 
crecimiento bacteriano. Concluyendo además que la no 
utilización del cepillo evita el trauma de la piel, el menor 
crecimiento bacteriano y un ahorro económico.

Secado de manos:

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el secado 
de las manos en el cual se aconseja utilizar secadores de 
aire caliente o toallas de papel, para lavado rutinario o 
social y para lavado quirúrgico la compresa estéril. Las 
toallas de felpa que se utilizaban anteriormente poste-
rior al lavado rutinario o social, ya no se recomienda en 
razón a que por la humedad que adquieren pueden al-
bergar bacterias provenientes de la piel de las personas 
de salud quienes las utilizan.

Cuando se usa una toalla de papel se debe usar una 
para cada mano, el secado debe comenzar en los dedos, 
para luego dirigirlo a las manos, y por último a la super-
ficie de los brazos. En el caso de secado de manos pos-
terior al lavado quirúrgico como se dijo anteriormente 
debe hacerse con compresa o toalla estéril siguiendo el 
orden desde la parte distal a la proximal sin devolverse y 
dejando una parte para cada mano y brazo.

uso de jabones:

En relación a la utilización de jabones (25) se debe utili-
zar un jabón antiséptico el cual es recomendado porque 
disminuye la tensión superficial del agua, permitiendo 
la emulsión de la suciedad, de la misma manera aumen-

tando la viscosidad del sucio manteniéndolo en suspen-
sión para luego ser arrastrado por el agua utilizada en el 
lavado.

Es necesario que los profesionales de la salud, el 
personal auxiliar y de apoyo tengan precauciones al es-
coger y utilizar los jabones ya que estos barren el manto 
lipídico de la piel, resecándola e irritándola. Se ha des-
crito que los jabones y detergentes son las substancias 
que más dañan la piel de todas las que se usan de ma-
nera rutinaria sobre ella. Cada vez que lavamos la piel, 
producimos en ella cambios profundos, muchos de ellos 
de manera transitoria. Sin embargo, entre individuos de 
ocupación como los profesionales de la salud que requie-
ren de frecuentes lavado de manos, los cambios a largo 
plazo en la piel pueden llevar a una lesión crónica, der-
matitis por contacto, eccema y cambios concomitantes 
en la flora.

Soluciones a base de alcohol:

Para los profesionales de la salud, se está recomendan-
do formulaciones a base de alcohol que son superiores 
a los detergentes con antisépticos para matar rápida-
mente a los microorganismos de la piel; como el alcohol 
glicerinado. Es un antiséptico de amplio espectro no se 
requiere de lavado o secado de las manos, evitando así el 
daño causado por los detergentes y la fricción mecánica 
en el secado. En la utilización del alcohol se debe tener 
en cuenta que su uso no remplaza el lavado de manos si 
se ha tenido contacto con fluidos.

uso de guantes:

En relación al uso de guantes (26) como método de ba-
rrera se debe recordar que este no obvia el lavado de ma-
nos. Su objetivo es brindar mayor protección sin olvidar 
el lavado previo cuando la situación lo requiera. Es im-
portante igualmente reconocer que los guantes de látex 
tienen micro poros que pueden dejar pasar partículas o 
microorganismos que minimizan el riesgo pero no lo eli-
minan. Como lo refieren algunos profesionales de salud 
ocupacional (27), se ha encontrado que tiene micro po-
ros que puede dejar pasar algunas partículas lo cual no 
da una seguridad del 100%.

Reducen el riesgo de contaminación de las manos por 
fluidos, pero no evitan las cortaduras ni el pinchazo. Es 



AVANCES EN ENFERMERÍA ● VOL. XXXI N.˚ 1 ENERO-JUNIO 2013

166

importante anotar que el empleo de guantes tiene por 
objeto proteger y no sustituir las prácticas apropiadas de 
control de infecciones, en particular el lavado correcto 
de las manos. Los guantes deben ser de látex bien ceñi-
dos para facilitar la ejecución de los procedimientos. Si 
se rompen deben ser retirados, luego proceder al lavado 
de las manos y al cambio inmediato de estos. Si el pro-
cedimiento a realizar es invasivo de alta exposición, se 
debe utilizar doble guante.

El guante (28) se diseñó para impedir la transmi-
sión de microorganismos por parte del personal de salud 
a través de las manos; por tal motivo cuando se tengan 
los guantes puestos deben conservarse las normas de 
asepsia y antisepsia. Para el personal de oficios varios y 
el encargado de manejo de residuos, los guantes deben 
ser más resistentes, tipo industrial (29). Se debe utilizar 
los guantes para protección sobre todo cuando se mane-
ja fluidos, pero no por esto eliminar el lavado de manos.

Se debe recordar que las barreras de protección re-
ducen el riesgo de exposición de la piel o mucosas del 
personal de salud a los materiales contaminados, tales 
como sangre y otros fluidos corporales. Por tanto según 
el procedimiento o la situación en donde se actúe se debe 
utilizar guantes estériles y no estériles. (Quirúrgicos y de 
manejo). Los guantes quirúrgicos estériles de látex de 
uso en procedimientos quirúrgicos y estériles. Deben 
desecharse después de cada procedimiento quirúrgico 
en bolsa roja.

Los guantes no estériles en (látex o vinil) son apro-
piados para exámenes clínicos y procedimientos no qui-
rúrgicos. Deben ser desechados después de su uso, en 
(bolsa roja). Cada vez que la situación lo amerite debe 
cambiarse de guantes ya que el látex tiende a deterio-
rarse cuando está sometido a tensión física, a agentes 
desinfectantes, líquidos usados en los procedimientos y 
tratamientos. Los guantes deben cambiarse cuando son 
perforados, en procedimientos que duren más de 60 mi-
nutos o cuando la superficie se vuelva pegajosa, en tanto 
la seguridad del paciente lo permita. También deben ser 
cambiados entre paciente y paciente.

Los guantes de plástico conocidos como guantes 
para manipular alimentos, se usan cuando el tratamiento 
es interrumpido por corto tiempo o cuando se requiere la 
manipulación de otros elementos. Los guantes industria-
les de (polinitrile o neopiene) son resistentes a los pin-
chazos, útiles durante el procesamiento de instrumental, 

desinfección de consultorios o áreas de preparación de 
material, y el manejo de químicos en algunos procedi-
mientos de limpieza y desinfección. Estos pueden ser des-
contaminados y reutilizados; se deben desechar cuando 
estén pelados, rotos o decolorados. Los dos primeros son 
los utilizados con mayor frecuencia por el personal de sa-
lud y los dos siguientes son utilizados por otro personal 
de apoyo como servicios generales en procedimientos de 
soporte; como limpieza y desinfección.

Las razones expuestas en la literatura para el uso 
de guantes (30): se relacionan con la barrera de protec-
ción para el personal lo cual previene la contaminación 
de las manos cuando se toca sangre, fluidos corporales, 
secreciones, membranas mucosas y piel no intacta (ero-
siones, eccemas,), en la inserción de catéteres periféri-
cos (en cuyos casos se utilizarán guantes limpios). Se 
relaciona con la reducción de la posibilidad de que los 
microorganismos presentes en las manos del personal 
se transmitan a los pacientes durante la realización de 
procedimientos invasivos (cateterismo vascular central, 
cateterismo vesical, cura de heridas, etc.), manipulación 
de material estéril, (en todos estos casos se utilizarán 
guantes estériles).

Los guantes se utilizan para reducir la probabilidad 
de que las manos del personal contaminadas con mi-
croorganismos de un paciente o de un fómite puedan ser 
foco de transmisión a otros pacientes. Es decir, evitan las 
infecciones cruzadas. Cuando se necesita usar guantes 
debe realizarse previo lavado de manos y usarse en las 
siguientes circunstancias: Uso de guantes (limpios, no 
necesariamente estériles) cuando se entre en contacto 
con sangre, fluidos corporales, secreciones o material en 
contacto con estos fluidos, realización de prácticas de la-
boratorio, cuidado de personas enfermas, manipulación 
de tendido de cama de personas enfermas, manipula-
ción de sistemas de drenaje (cistoflo, gonco para drenaje 
de tórax). Para la manipulación de membranas y piel no 
intactas ponerse guantes nuevos. Cambiarse de guantes 
durante la atención a un mismo paciente después del 
contacto con material que pueda tener una alta concen-
tración de microorganismos. En este caso cambiar los 
guantes rápidamente después de su uso, antes de entrar 
en contacto con superficies o material no contaminado y 
antes de atender a otro paciente. Cambiarse de guantes 
en caso de rotura o perforación de los mismos durante 
una técnica invasiva. Lavarse las manos antes e inme-
diatamente después de quitarse los guantes. (31) Debe 
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recordarse igualmente en qué casos proceder al cambio 
de guantes es así entre acciones y procedimientos en el 
mismo paciente, inmediatamente después de tocar ma-
terial contaminado, al cambiar de paciente. Cuando se 
determine perforaciones o roturas de los mismos duran-
te procedimientos de fluidos.

cuIdAdo de LAS mAnoS, como PRáctI-
cA de Auto cuIdAdo en eL PeRSonAL de 
SALud. (32)

Es importante que el profesional de la salud además 
de ofrecer un ambiente de seguridad para las personas 
usuarias del sistema de salud utilicen aquellas prácti-
cas en pro de brindarse algunas pautas de auto cuidado 
como es el cuidado de las manos. La práctica de un 
buen cuidado de las manos es una estrategia preventi-
va efectiva para reducir la irritación por dermatitis de 
contacto y condiciones alérgicas. Si como hemos citado 
antes la piel es la mejor barrera contra la infección, la 
meta del cuidado de las manos es prevenir y manejar los 
factores que comprometen la integridad de la misma.

Para los trabajadores de la salud, los agentes irri-
tantes de su hogar podrían exacerbar tales efectos como 
el jabón, el uso de guantes y manejo de substancias quí-
micas. La irritación de la piel de las manos en el hogar es 
muy común con las tareas de mantenimiento, trabajan-
do la jardinería, carpintería, haciendo reparaciones de 
cualquier tipo; al automóvil, elaborando algunos oficios 
donde se utilice gomas de pegar, solventes, abrasivos o 
cualquier herramienta o material que tenga un potencial 
irritante o pueda causar roturas de la piel.

Para evitar que esto ocurra debemos utilizar guan-
tes específicos para cada tipo de trabajo. Los trabajado-
res de la salud generalmente conocemos la importancia 
de la protección personal en el trabajo para prevenir la 
transmisión de enfermedades infecciosas y la exposición 
a substancias químicas peligrosas, así mismo debe co-
nocer también los efectos que tiene el medio ambiente 
sobre la piel, como la dermatitis, en particular las pro-
ducidas por las bajas temperaturas y el viento que cau-
san excoriaciones de las superficies expuestas. Cuando 
la piel está irritada e inflamada sus propiedades como 
elemento de barrera natural están comprometidas, ha-
ciéndola más susceptible a la penetración de elementos 
alérgenos o cuerpos extraños de cualquier índole.

La crema para las manos: hidratantes, lubricantes 
o emolientes de la piel son recomendadas para aliviar la 
resequedad producida por el lavado de manos frecuen-
te y además no permiten la dispersión de los microbios 
de la piel al medio ambiente. Los emolientes impiden la 
resequedad o desecación de la piel a través de dos meca-
nismos: aportando agua al estrato córneo, retardando la 
evaporación del agua de la superficie cutánea ya que for-
man una capa más o menos impermeable sobre la piel.

El personal de salud debe protegerse las manos con 
cremas humectantes evitando el uso de productos que 
contengan vaselina u otras substancias derivadas del 
petróleo, pues producen debilitamiento de los guantes 
de látex y aumentan su permeabilidad, usar una loción 
hidratante para las manos durante todo el día, especial-
mente después de cada lavado de manos, lo que ayuda a 
prevenir la resequedad y grietas de la piel, no recortar o 
eliminar totalmente la cutícula de la uña ya que se expo-
ne a estar en contacto con cualquier agente infeccioso, 
es así a los más comunes: hongos, virus y bacterias, de-
jando una gran puerta de entrada para esos microorga-
nismos y partículas virales que se encuentran en saliva, 
sangre y cualquier objeto contaminando.

Recordar que la indicación fundamental en el cui-
dado de las manos es no cortar las cutículas de las uñas. 
Realizarse el manicure por lo menos 48 horas antes de 
acudir al lugar de trabajo, éste tiempo es suficiente para 
que el tejido epitelial se regenere, mantener indemne la 
piel de los dedos y de las manos, para mantener la barre-
ra fundamental en perfecto estado de salud. El jabón, el 
agua y el sentido común son los mejores desinfectantes.

Las reflexiones anteriores permiten sugerir y recor-
dar al personal de enfermería las funciones y recomen-
daciones especialmente si está encargado de adminis-
trar un servicio de cirugía o un servicio de esterilización. 
Igualmente para quienes participan del comité de infec-
ciones o que tienen a su cargo los estudios epidemiológi-
cos en una institución hospitalaria sobre el seguimiento 
y monitoreo a los diferentes procesos relacionados con 
la asepsia y técnica estéril necesaria de aplicar en cada 
uno de los procesos a ejecutar en el quirófano. Esto con-
tribuye a brindar siempre un ambiente seguro tanto a los 
clientes externos como internos (usuarios y trabajadores 
de la institución hospitalaria). Es recordar que la enfer-
mera (o) como parte del equipo quirúrgico y por ser el 
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profesional que permanece más tiempo en el área tiene 
dentro de sus funciones y responsabilidades:

• Auditar y revisar cada uno de los procesos nece-
sarios para dar cuidado de enfermería. Los cua-
les tienen que ver con los principios y técnicas 
de asepsia aplicados en los procesos realizados 
en el quirófano.

• Verificar el cumplimiento de la regulación exis-
tente relacionada con los procesos adminis-
trativos que como enfermera coordinadora del 
quirófano tiene a su cargo.

• Verificar periódicamente cada uno de los pro-
cedimientos realizados por el personal involu-
crado en los procedimientos es así el personal 
auxiliar, enfermeras quirúrgicas o instrumenta-
doras y otras enfermeras.

• Promover sesiones educativas y de entrena-
miento al personal médico desde los estudiantes 
internos y cirujanos, coherente con la filosofía 
del servicio que estará enmarcado dentro de la 
visión y misión de la institución que finalmente 
va en beneficio de los usuarios de la institución. 
(Clientes internos y externos).

• Investigar sobre efectividad de los procesos y 
monitoreo sobre el cumplimiento de las normas 
de asepsia por parte del personal.

• Diseñar un sistema de información de registro 
de monitoreo de los procesos.

• Promover la cualificación propia y del personal 
a su cargo sobre aspectos relacionados con la 
normatizacion existente sobre el cuidado de la 
salud en materia de bioseguridad y de los di-
ferentes procesos requeridos en el quirófano y 
esterilización.
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