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INTRODUCCION GENERAL

Una sala de operaciones es el lugar donde usualmente se ejecuta la terapéutica
quirtrgica del enfermo hospitalizado. Debido a ello, se vuelve necesario que estos
lugares considerados criticos, cumplan ciertos requisitos minimos, de tal modo que el
proceso de curacion del paciente se haga en un ambiente amplio y seguro
(Considerando la tecnologia y el medio ambiente).

Algunas instituciones normalizadoras, meédicos y expertos en el area de Disefio
Hospitalario y tecnologia médica, proponen ciertos criterios a cumplir en los
procesos de construccion de las salas de operaciones, con la finalidad de garantizar
un ambiente adecuado, en donde se puedan realizar con éxito las cirugias. En El
Salvador lo anterior resulta dificil, dado que no existen guias de disefio en las cuales
se incluyan todos los criterios a tomar en cuenta para la planificacién y construccion
de quiréfanos. Por tal motivo, este trabajo se orientard hacia la elaboracién de un
manual para el disefio de salas de operaciones, el cual contendra las tecnologias
(equipamiento), criterios de disefio, protocolos para acreditacion, entre otros.

Como parte preliminar de la investigacion, se realizard un analisis del sistema
sanitario de El Salvador y la interrelacion de los quir6fanos con dicho sistema. Luego,
se procedera a la elaboracién del manual de disefio y equipamiento de salas de
operaciones, el cual servirh como base para elaborar una propuesta de quiréfanos
prototipos adaptados a las condiciones del sistema de salud salvadorefio. El manual
para el disefio y equipamiento de salas de operaciones, involucrara aspectos tales
como: dimensionamiento de quiréfanos; flujos hospitalarios; higiene y seguridad en
el area quirdrgica; criterios zonales; criterios constructivos; requisitos que deben
cumplir las instalaciones sanitarias, eléctricas y mecanicas; criterios de climatizacion
e iluminacion; proteccién de radiacién, etc. En referencia al equipamiento, se
elaborara un manual de tecnologias, el cual incluira la definicion del equipamiento
béasico utilizado en salas de operaciones a nivel mundial, la propuestay descripcion
de caracteristicas técnicas del equipamiento a utilizar en las salas de operaciones

para el Sistema de Salud Salvadorefio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y JUSTIFICACION

La construccion de instalaciones de salud se ha venido ejecutando de una manera

no uniforme y sin tomar en cuenta criterios biomédicos (ya que hasta hace algunos

afios, en El Salvador solo se tomaba en cuenta la opinibn de ingenieros civiles,

arquitectos y médicos en la construccion de hospitales). Todo lo anterior posibilita el

riesgo de transgredir ciertos codigos de seguridad hospitalaria como efecto de un mal

disefno en las instalaciones de salud.

El ambiente quirGrgico es un reflejo de la problematica mencionada, debido a que®:

El 63% de los hospitales publicos de El Salvador tienen mas de 30 afios de
funcionamiento, por lo que las instalaciones quirdrgicas se den con
limitaciones en la reposicién de equipos e infraestructura y en la transferencia
tecnoldgica.

Constantes dafios a la infraestructura y el equipamiento debido a desastres
naturales como terremotos han afectado los recintos quirirgicos.

Los tiempos de espera para la ejecucidbn de cirugias son bastante
prolongados, debido a que las instalaciones no fueron dimensionadas de
acuerdo a la poblacion a atender o en su defecto, la poblacién de cobertura ha
crecido.

Las instalaciones de los quir6fanos actuales no permiten agilizar la labor
quirdrgica debido a que no cuentan con la tecnologia necesaria que agilice los
procesos quirdrgicos.

Aunque existen protocolos para evaluar las instalaciones quirirgicas, estos
protocolos no son ejecutados y tampoco tienen como finalidad principal la
acreditacion del ambiente, por lo tanto no se puede verificar que estas

instalaciones operen bajo un funcionamiento éptimo y tener constancia de ello.

! Datos extraidos del documento “El Salvador: Perfil del sistema de servicios de salud”, Resumen ejecutivo.

WWW.0pS.0rg.sv
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Tomando en consideracion lo anterior, puede deducirse que gran parte de los
problemas en las salas de operaciones, tienen sus raices desde el momento en que
las instalaciones fueron planificadas y construidas, ya se obviaron algunos aspectos
determinantes (criterios) en el disefio. La importancia de la utilizacién de criterios de
disefio hospitalario en instalaciones quirdrgicas no solo radica en eficientizar los
aspectos estructurales y funcionales de este ambiente, sino que también ayuda a
evitar probleméaticas como: enfermedades nosocomiales, prestacion de servicios
inadecuados, servicios subutilizados, etc., lo cual es producto, algunas veces de un
mal disefio. De hecho, las instalaciones quirdrgicas requieren de mayor atencion en
cuanto al disefio debido a la complejidad de los procedimientos que ahi se realizan.
En esta area se requiere de una gran cantidad de recursos y cada uno de ellos debe
transitar por un lugar especifico, ya que dentro del area circula personal sano,
enfermos, equipos, etc. Al mismo tiempo debe asegurarse al maximo el aislamiento
bacteriolégico para impedir contaminaciones y transmision de padecimientos.
Debido a lo anterior, es que se justifica la elaboracién de un manual de criterios de
disefio y equipamiento de salas de operaciones, de manera, que se pueda utilizar
como una guia para el disefiador y que en el futuro, entidades normalizadoras como
la Oficina de Planificacion del Area Metropolitana de San Salvador (OPAMSS), el
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) o el Ministerios de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) puedan tomarlos en cuenta el momento de realizar
estandarizaciones.

Con la implementacién de estandares en materia de disefio hospitalario, se espera
como resultado final la construccidn de salas de operaciones que garanticen el
bienestar del paciente durante el acto quirtrgico. Para logar tal objetivo, los criterios
de disefilo deben estar orientados a la creacién de instalaciones confortables,

asépticas y que permitan un adecuado movimiento de los flujos hospitalarios.

13



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un manual que proponga y analice los criterios de gestiébn y disefio

hospitalario aplicables a quir6fanos Salvadorefios, en donde se incluyan tanto las

instalaciones, como las tecnologias a utilizar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Analizar la estructura organizativa del sistema de salud salvadorefio.

Analizar la estructura organizativa de diversos sistemas hospitalarios a nivel
internacional y determinar la interrelacion de dichos sistemas con el area

quirargica.

Analizar los criterios de disefio de quir6fanos propuestos por entidades
internacionales y adaptarlos para que puedan ser aplicados en los quiréfanos

de El Salvador utilizando criterios técnicos y de seguridad.

Realizar un andlisis del disefio e infraestructura de dos quir6fanos de El
Salvador.

Proponer el disefio de dos quiréfanos prototipos (Uno para un hospital general
y otro para un hospital de especialidades) que sean aplicables a la realidad

nacional.

Elaborar un manual de calidad*?, el cual contenga los criterios de acreditacion,
los protocolos de funcionamiento, como también el equipamiento fundamental

de los quiréfanos, considerando las diferentes especialidades.

*2\/er concepto de calidad en el glosario de términos
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1)

2)

3)

4)

5)

ALCANCES

Establecer los criterios para el disefio de Quir6fanos para hospitales
salvadorefios. y asi sentar las bases para que en un futuro, sean estos

criterios los que se apliquen al medio salvadorefio.

Elaborar un manual de disefio de quir6fanos que sea aplicable al medio
salvadorefio y que este sirva como una guia durante todo el proceso de
disefio. En este manual se consideraran criterios de disefio general y criterios
de disefio especificas. Donde los criterios de disefio especificos involucraran
consideraciones para quiréfanos de especialidades.

Analizar la estructura organizativa de paises como Cuba, Francia y Estados
Unidos, con la finalidad de comparar la estructura de estos sistemas con la del

sistema de salud salvadorefio.

Realizar un analisis zonal de los quiréfanos describiendo sus caracteristicas

fundamentales.

Para la elaboracion de las normas de disefio e implementacion de quiréfanos,
los temas mas importantes a tomar en cuenta seran: tipos de pacientes; tipos
de procedimientos que se realizaran; circulacion de pacientes; médicos, y
otros profesionales de la salud, proveedores de suministros y equipos; llegada
y salida de pacientes, circulacion de elementos estériles y no estériles,
eguipamiento; espaciamiento y tamafio de las salas de operacion.; sistemas
eléctricos; sistemas hidraulicos y mecanicos (aire acondicionado,
humidificacion, detectores de fuego y humo, etc.); sistemas de gases médicos;

proteccion de radiacion, entre otros.
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6)

7)

8)

9)

Desarrollar el disefio de un quir6fano prototipo para un hospital general
tomando en cuenta los criterios de disefio internacionales y adaptandolos a la

realidad del pais.

Investigar el perfil epidemiolégico del pais y en funcion de ello determinar la
especialidad quirdrgica mas comun en el salvador y desarrollar el disefio de

un quiréfano prototipo para tal especialidad.

Realizar una comparacién entre los criterios para un quir6fano prototipo
versus los quir6fanos actuales y destacar el impacto que tiene la construccion
de instalaciones quirdrgicas adecuadas en las infecciones intrahospitalarias y

su relacion con los costos en el area asistencial.

Elaborar un articulo técnico sobre el disefio de quir6fanos.

10) El disefio de quiréfanos no solo se limitara al area donde se realiza la

terapia quirdrgica sino que involucrara otros espacios relacionados, tales
como: areas administrativas (oficinas de enfermeras, anestesidlogos, etc.),
transfer, cuartos sépticos, bafios, prelavado de instrumentos, control de
enfermeras, lavabo de cirujanos, salas de operaciones, depdsito de

materiales, depdsito de equipos, etc.

11)Elaborar un manual de tecnologias que sirva como una guia para el proceso

de equipamiento de salas de operaciones y el cual contenga aspectos

cuantitativos y cualitativos.

12)Elaborar una guia de protocolos de acreditacion de salas de operaciones con

la finalidad de evaluar las condiciones de dicha infraestructura.

13)Determinar las consideraciones que deben tomarse en cuenta durante la

instalacion de los equipos en lo que respecta a la seguridad ante eventos

sismicos.
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1)

2)

3)

4)

5)

LIMITACIONES

El manual de criterios de disefio para quiréfanos sera elaborado tomando como
base criterios especificos de la ingenieria biomédica, sin profundizar en aspectos
referentes a otras ramas, tales como la ingenieria civil. Sin embargo, se
abordaran algunos aspectos arquitectonicos como: distribucion espacial, ancho
de corredores, materiales de puertas, etc.

Debido a la ausencia de estandares de disefio hospitalario en El salvador, la guia
de disefio propuesta se basara en criterios internacionales, tratando de adaptarlos
lo mejor posible a la realidad salvadorefia.

Debido a las diferencias que involucran cada tipo de quir6fano, solamente se
estableceran dos prototipos de quiréfanos, uno para un hospital general y otro
para uno de especialidades, el cual se escogera en base al tipo de cirugia de

especialidad con mas demanda en el pais.

El manual de tecnologias para quir6éfanos serd elaborado describiendo las
caracteristicas técnicas del equipamiento y del mobiliario médico basico, e
instrumental médico, aclarando que en lo referente a este ultimo, Unicamente se

hard mencion a instrumental basico utilizado en cirugia general.

De acuerdo a la Oficina de Asesoramiento en Tecnologia de los Estados Unidos
(OTA), conforman la tecnologia médica: los medicamentos, los aparatos, los
procedimientos medicos y quirdrgicos y los sistemas organizativos con los que se
presta la atencion sanitaria. Sin embargo, para los efectos de la presente
investigacion, la definicion de tecnologia solo estara referida a los aparatos

(equipos médicos).
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CAPITULO |

““SISTEMAS DE SALUD Y

ORGANIZACION DE LOS
SISTEMAS HOSPITALARIOS”
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1.1 INTRODUCCION

En el presente capitulo se desarrollan de manera introductoria todos los conceptos
relacionados con los sistemas de salud y la manera en como se clasifican,
posteriormente se describen algunos modelos de salud representativos a nivel
mundial, como el modelo liberal implementado en Estados Unidos, el mutualista en
Francia y el publico en Cuba. Ademas, se realiza una comparacion de todos estos
sistemas y se denota la manera de como las salas de operaciones se interrelacionan
con la organizacion de los diferentes sistemas de salud. Finalmente, se presenta una
descripcion del sistema de salud salvadorefio y se compara con los sistemas mas

representativos de salud a nivel mundial.

1.2 DEFINICION DE SISTEMA SANITARIO

Segun lo define la Organizaciébn Panamericana de la salud (OPS), un sistema de
salud es “la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar el bienestar y la salud de uno o varios individuos en la
sociedad”.

Se denomina servicio sanitario a aquel servicio cuyo objetivo directo es la mejora o
proteccién de la salud. Sin embargo, la concepcién anterior no impide que los
servicios sanitarios tengan objetivos secundarios pero importantes: la obtencion del
beneficio empresarial en las entidades privadas, objetivos politicos (creacion de
empleo publico ejemplo) en los publicos, cuya consecucion puede entrar en conflicto
con el objetivo directo.

1.3 EVOLUCION HISTORICA DEL HOSPITAL Y DE LOS SISTEMAS
SANITARIOS

Muchos filésofos mencionan que la sociedad crea aquellas instituciones que les
resultan necesarias para su funcionamiento y ello es aplicado a la institucion

hospitalaria, tanto a nivel mundial como en el medio hospitalario Salvadorefio.
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Si se visualiza en el contexto historico, solo basta tomar un ejemplo de la época
antes de Cristo, donde ya se aplicaba la conveniencia de formalizar una estructura
generalmente anexa a los templos y cuya carga estaria en una persona (“médico”)
para atender las necesidades sanitarias del agrupamiento humano cercano a dichos
templos. De esta manera, funcionaron muchos templos, entre los que se pueden
mencionar: los templos de Apolo, Delfos, Delos y corinto (600 a. C.).

A continuacion, se describiran los aspectos mas importantes dentro del desarrollo

evolutivo hospitalario:

1.3.1 Xenodoquios (casas de acogida)

A pesar de las diferentes épocas, los expertos en historia de la medicina,
mencionan que el desarrollo hospitalario comienza con el xenodoquium, el cual
era el lugar denominado por los griegos (3000 A.C) para atender a los enfermos
y heridos de origen extranjero (Xeno: Extranjero, forastero).

1.3.2 Valetudinarium

Después del antecedente griego, se tiene el del periodo Romano con el
Valetudinarium. Esta institucion tenia como funcion atender a los esclavos,
gladiadores y soldados enfermos. Este concepto se podria considerar como el
origen de los hospitales militares.

A pesar de lo anterior, se considera la era cristiana como el despegue y
desarrollo de los hospitales (hosped: huésped) y se considera como el primero de

ellos el de San Basilio en Cesarea afio 370.

1.3.3 Hospitales en Europa
El modelo del Hospital de San Juan de Jerusalén, importado a Europa, donde las
ciudades cobraron un nuevo auge a partir del siglo Xlll, fue el inspirador de toda

una proliferaciéon de hospitales, entre los que se pueden mencionar:

i) Hospitales civiles. Fundados por asociaciones caritativas promovidas
por la burguesia, cuyo poder se fue incrementando conforme avanzaba
la edad media.
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i

Vi)

Hospitales episcopales. Los obispos han brindado importantes
contribuciones en la construccion de hospitales durante la antigiiedad
cristiana. Las referencias a esta actividad en el occidente medieval
comienzan a aparecer entre los afilos 800 y 1000 D.C. Entre los
hospitales modelos de este tipo se pueden mencionar: el Hotel-Dieu de
Paris, Chartres, Amiens, etc.

Hospitales de las ciudades. Se construyeron en las ciudades que
lograron alcanzar mayor independencia politica y estaban dotadas de
una soberania municipal propia. Eran un signo del creciente poder y
actividad de la burguesia.

Hospitales reales y de la nobleza. Desde la Alta Edad Media los
monarcas de los principales reinos cristianos que fueron surgiendo tras el
ocaso del imperio carolingio, asi como los nobles mas poderosos
tomaron también la iniciativa de fundar hospitales, tanto para mostrar la
generosidad como para inclinar la balanza del juicio final a su favor.

Hospitales para peregrinos. Este tipo de hospitales tuvieron un gran
desarrollo alrededor del afio 1200, cuando las peregrinaciones a
Santiago de Compostela se habian generalizado desde diversos lugares
de Europa. En esta época los hospitales para peregrinos ofrecian a éstos
no sélo albergue y alimento, sino también cuidados sanitarios a los que
enfermaban.

Hospitales cruciformes. Estos hospitales eran distinguidos a causa de
gue tenian la forma arquitectonica de una cruz, por lo que a menudo se
lamaban de la Santa Cruz. Constituyen el antecedente de los
posteriores hospitales generales, ya que se fundaron por fusion de
centros de atencién de leprosos (eran considerados como pequefios
hospitales de leprosos) y de otros hospitales mas pequefios, en un
primer intento por unificar y dar mayor eficacia a la asistencia hospitalaria

de entonces.
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vii) Hospitales de leprosos. Durante la Edad Media hubo en Europa un
gran numero de hospitales que atendian especialmente a enfermos con
lepra. Se calcula que, sélo en Francia, habia en torno al afio 1225 mas
de dos mil casas destinadas a dicha actividad.

Ya en el siglo XX, aparecen los denominados “Hospitales Publicos”, los cuales
funcionaban con una estructura organizativa definida y dependian directamente
de la administracion. Dentro de este concepto surge el primer centro hospitalario
formado por todos los hospitales Franceses. Légicamente que todo este
desarrollo vino a generar lo que hoy se conoce como los “Hospitales Modernos”,
donde se toman en cuenta tres caracteristicas muy importantes como son:
asistencia, docencia e investigacion, las cuales son muy importantes, ya que un
hospital ya no solo es el lugar donde practican actividades sanitarias, si no que

también es el lugar donde se aprenden a realizarlas.

1.3.4 Hospitales de El Salvador

En El Salvador, el surgimiento de hospitales puede remontarse alrededor de afio
1895, donde el hospital representativo de esta época fue el Hospital “San
Patrocinio”, el cual era un hospital de caridad que habia surgido como parte de la
iniciativa privada.

El 23 de Julio de 1900, surge la creacion del MSPAS con el nombre de Consejo
Superior de Salubridad, el cual era una dependencia del Ministerio de
Gobernaciéon. ElI Consejo determino que entre las actividades principales a
realizar fueran: estadisticas médicas, saneamiento de zonas urbanas,
inspecciones de viveres, higiene de rastros y mercados, construccion de cloacas
y sistemas de aguas servidas, obligatoriedad de instalar letrinas, lucha contra los
mosquitos, visitas a establos, fabricas y beneficios de lavar café. El primer Codigo
de Sanidad entra en vigencia el 24 de julio del mismo afio.

En 1903 es inaugurado el Hospital Rosales (el cual es el hospital existente mas
antiguo y emblematico del pais), mientras que en 1928 comienza a funcionar el
hospital de niflos Benjamin Bloom.

En el afio de 1940, comienza la era de "La Sanidad Técnica" (calificativo dado por

el jefe oficina evaluacion de programas de la OMS (Dr. Atilio Moncchiovello) se
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mencionan unidades sanitarias en Santa Tecla, Santa Ana y San Miguel. Para
1948, ya existia una estructura hospitalaria definida con 32 servicios en 32
municipios con un personal de 565, donde estaba involucrada la iniciativa estatal.
En 1965 los servicios aumentaron a 151, distribuidos en 14 hospitales, 9 centros
de salud, 57 unidades de salud, 70 puestos de salud y 1 inspectoria. En 1969 las
prestaciones en salud han crecido a través de 185 establecimientos distribuidos
asi: 14 hospitales, 9 centros de salud, 64 unidades de salud, 95 puestos de salud
y 3 de vacunacion; sus acciones se basaban en Atencion de la demanda
(curativa) preventiva (vacunacion, saneamiento, promocion, educacién para la
salud. En 1983 se elabor6 él diagnostico de salud correspondiente a los afios
1979-1982 para ser tomado como documento de referencia para programar las
actividades del Ministerio, la red de establecimientos de salud era de 331
distribuidos en 14 hospitales 12 centros de salud, 98 unidades de salud, 164
puestos de salud, 34 puestos comunitarios y 9 dispensarios de salud.

En 1989- 1990 se determina la necesidad de crear una descentralizacion efectiva
de la atencién a los pacientes credndose los Sistemas Locales de Salud (SILOS),
posteriormente, en 1991 se inicia la construccion y equipamiento de Hospital
General con capacidad de 207 camas, ubicado en colonia Zacamil y en 1999 Se
conformé el Consejo de Reforma del Sector Salud como entidad encargada de
formular la reforma del sector salud con participacion de diferentes entidades
publicas y privadas que conforman el sector.

En el aflo 2000, como parte del proceso de modernizacién se realiza la
redefinicion de las funciones del sistema sanitario con el fin de conformar el
Sistema Basico de Salud Integral (SIBASI) bajo la visién de lograr la participacion
activa de la comunidad (participacion social) y lograr la descentralizacion de los
servicios de salud.

Para el aflo presente afio (2007) se esta llevando a cabo el proxcedo de
reconstrucciéon de hospitales y extension de servicios de salud. El objetivo
principal del proyecto es recuperar la operatividad de los siete hospitales mas
dafiados por los terremotos y mejorar las condiciones de salud de la poblacion
mas vulnerable que reside en las regiones central, paracentral y norte de El

Salvador. El proyecto espera alcanzar estos objetivos por medio de: (i) la
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reconstruccién de los hospitales dafiados; (ii) la extensiéon de la cobertura de
servicios esenciales de salud y nutricion a través de participacion comunitaria y,
(iii) el fortalecimiento de la capacidad institucional del MSPAS para desarrollar e

implementar politicas y programas de salud.

1.4CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Los sistemas sanitarios no son estaticos sino dinamicos, y los cambios se suceden
actualmente a un ritmo impensable gracias al aumento de las tecnologias. Debido a
ello, los diferentes sistemas de salud han sido objeto de mudltiples clasificaciones,
algunos los clasifican en base al area territorial, por el tipo de padecimientos que
atienden, por su desarrollo organizacional, por el tiempo que demanda el tratamiento
de los enfermos y una de las clasificaciones mas habituales se basa en las fuentes
de financiamiento. A continuacién, se describiran las clasificaciones mas utilizadas

en la actualidad.

1.4.1 De acuerdo a la capacidad asistencial

Los niveles de atencion corresponden a combinaciones funcionales de servicios, de
los cuales, el de menor complejidad (denominado de primer nivel), comprenden las
acciones mas basicas del sistema. Los niveles usualmente denominados segundo
y tercero, corresponden a agrupaciones de servicios hospitalarios que actian en
general sobre la base de referencia del primer nivel.

En estos tres niveles, lo que distingue a un nivel de otro, es su capacidad
tecnolégica de resolucion de problemas y la disponibilidad de algunos servicios
especificos, ya que por ejemplo, solamente en el segundo y tercer nivel se tienen
servicios de cirugia y hospitalizacion; aunque existen otras diferencias que seran
explicadas a continuacion en la descripcibn de los niveles de atencion. Sin
embargo, el cuarto nivel a diferencia de los primeros tres niveles, se destaca por su
labor investigativa y no funciona con el sistema de referencia de los tres primeros

niveles.
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a) Primer Nivel de Atencién

Las actividades del primer nivel se enfocan primordialmente a preservar y
conservar la salud de la poblacién por medio de las acciones de promocion,
proteccion especifica, diagnostico precoz y tratamiento oportuno de los
padecimientos que se presentan con cierta frecuencia, y cuya resolucion es
factible mediante recursos simples. Ademas este nivel es caracteristico, ya que

es la puerta de entrada al sistema sanitario en general.

b) Segundo Nivel Atencion

El segundo nivel de atencion esta ligado a las actividades dirigidas a la
restauracion de la salud, con atencion a dafios poco frecuentes y de mediana
complejidad; los servicios que otorga son proporcionados a pacientes derivados
del primer nivel y a los que se presentan espontaneamente con urgencias
médicas o quirurgicas.

Una de las caracteristicas mas significativas de este nivel y que lo distinguen del
primer nivel de atencion es que se ofrecen servicios de cirugia mayor y

hospitalizacion en centros asistenciales denominados “hospitales generales”.

c) Tercer Nivel de Atencion
El tercer nivel realiza actividades de restauracion y rehabilitacion de la salud a
usuarios que presentan padecimientos de alta complejidad diagnéstica y de
tratamiento enviados por los otros niveles de atencién.
Los tipos de hospitales correspondientes a este nivel son los de especialidades,
los cuales se caracterizan por:

i) Uso de alta tecnologia,

i) Recurso altamente capacitado

iii) Realizacion de actividades de docencia e investigacion.

d) Cuarto Nivel de Atencion
En este nivel se concentran los centros de investigacion especializada en los
gue se realizan procedimientos especializados (los cuales no se ejecutan en el

tercer nivel) y la introduccion y desarrollo de nuevas técnicas. Ademas tiene
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funciones adicionales como: certificacién y acreditacion de centros, educacion

continuada, etc.

1.4.2 De acuerdo a las fuentes de financiamiento
Esta clasificacion se realiza en base al ente o institucion que se encarga de

suministrar los fondos para el funcionamiento del sistema sanitario.

a) Publicos

En este sistema, el financiamiento es total o mayoritariamente dependiente de
los fondos del estado. No se podria decir que la red Publica Salvadorefia, se
ubique en esta clasificacion, a pesar de que el estado le brinde el presupuesto
de funcionamiento para cada afo fiscal y ello se debe a que este nunca es
suficiente y mucho menos para la inversion, por lo que los sistemas sanitarios
tienen que recurrir a otras fuentes de financiamiento para su operatividad, tales
como donativos, cuotas sociales, etc. Como ejemplo de este tipo de
clasificacion se tienen los sistemas sanitarios de Irlanda, Reino Unido, Grecia,
Portugal, Canada e lItalia. Sin embargo existen paises como El Salvador y
Argentina que tienen una mezcla de servicios sanitarios publicos, privados y de
seguridad social; con el supuesto de que los servicios publicos seran para
aquellos méas necesitados que no puedan tener acceso a cuidados sanitarios a
través de la seguridad social o medios privados.

b) Sistema de la seguridad social

En este tipo de sistema los asegurados obtienen las prestaciones a través de
las aportaciones mutualistas (generalmente aportaciones de trabajadores y
empresarios). En consecuencia, este sistema esta orientado mas a la proteccion
de cierto tipo de trabajador y no del ciudadano en general.

Este sistema esta vigente en varios paises entre los que se pueden mencionar
Alemania, Francia, Bélgica, Holanda, Suiza, Costa Rica, etc. En estos Paises,
cuando no existen trabajadores asegurados el estado se encarga de la
transparencia del sistema y en muchos casos contribuye financieramente en

abono del déficit, que puede ocurrir.
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c) Sistemaliberal

En este sistema sanitario las compafiias de seguros privadas compiten entre si
en la oferta de condiciones de cobertura que pueden contratarse o no,
libremente. Este es el caso de del sistema de los Estados Unidos.

Este sistema se puede considerar como el prototipo de la privatizacion en salud,
el cual segun investigadores propicia muchas desigualdades.

1.4.3 De acuerdo a su avance organizacional

Dentro de esta clasificacion, los hospitales han sido separados de acuerdo a los
distintos esquemas organizativos que han existido a través del tiempo y que como
es bien sabido se han ido fortaleciendo gracias a la experiencia y desarrollo

tecnoldgico.

a) Primer Nivel

En este nivel el concepto basico y fundamental es el de Hospital de Caridad.
Una de las caracteristicas es que existe personal contratado a medio tiempo y
sus funciones son mas de voluntariado y su vison de los pacientes esta bajo la
perspectiva de “por el paciente hacia Dios”. No tiene fuentes de financiamiento
propias y la supervivencia y existencia depende de la generosidad de las

donaciones recibidas.

b) Segundo Nivel

En esta ubicacion se aplica mas el concepto de Hospital de Beneficencia. Es
decir que sigue siendo mas una institucion de caracter humanitario. Esta
manera de entender los servicios de salud aun existen en las regiones de salud

del medio Salvadorerio.
c) Tercer Nivel

Aqui se ubica el Hospital Asistencial. Este tiene su origen en los logros

alcanzados a través de la Revolucidon Francesa.
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d) Cuarto Nivel

Con el aumento de los costos, debido a mejores instalaciones, tecnologias,
recurso humano mas especializado, surge el concepto de Hospital Empresa.
Aca se trata de aplicar a las instituciones hospitalarias las técnicas, métodos y
procesos que en los campos empresariales de caracter privado han demostrado
gue son rentables.

e) Quinto Nivel

Se puede decir que esta es una variante o tal vez un complemento del nivel
anterior. Aqui se denomina Hospital Integral y las caracteristicas son de que se
trata de realizar un trabajo a tiempo completo en todas las dependencias que
conforman una hospital y en esta filosofia se plantea la asistencia bajo los tres
niveles es decir: Preventivo, asistencia y el de rehabilitacién, es decir que se
trata de la Ultima generacion de hospitales, donde existe un gran poder basado
en la tecnologia.

Este tipo de organizacién se traté de implementar en El Ministerio de Salud
Puablica Y Asistencia Social (MSPAS) a través de la red SIBASI (Sistema Basico
de Salud Integral), sin embargo, en El Salvador esta estrategia no dio

resultados.

1.4.4De acuerdo a la ubicacion geogréfica
Los centros asistenciales pueden ser también clasificados en base a su
localizacion, pudiéndose distinguir los siguientes tipos:

a) Centros asistenciales rurales

b) Centros asistenciales regionales

c) Centros asistenciales locales o departamentales

d) Centros asistenciales metropolitanos
1.4.5De acuerdo a la complejidad

a) Baja: brinda atencion general en las areas de medicina, pediatria, gineco-
obstetricia y odontoestomatologia.
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b) Media: ademas de lo sefialado en el punto anterior, proporciona atencion
basica en los servicios independientes de medicina, cirugia, gineco-
obstetricia y pediatria.

c) Alta: a lo anterior se suma la atencion en determinadas subespecialidades y

de alta especializacion

1.5 DESCRIPCION DE SISTEMAS DE SALUD (ESTADOS UNIDOS,
CUBA, FRANCIA)

La situacion sanitaria a nivel mundial plantea aspectos que conllevan a cuestionar la
justicia con la que son manejados estos sistemas. En algunas partes del mundo
existe la expectativa permanente de disfrutar de una vida mas larga y agradable,
mientras en muchas otras se asiste de manera pesimista la lucha contra las
enfermedades. Todas estas diferencias se deben a que cada pais dispone de
recursos financieros diferentes para invertirlos en salud de acuerdo a su capacidad
econémica. Ademas, el éxito de un sistema de salud no solo depende de los
recursos financieros invertidos sino también depende en gran parte del modelo
organizacional a implementar, ya que como se observara a continuacion, existen
paises que invierten un gran porcentaje de su presupuesto en salud y no obtienen

resultados 6ptimos.

1.5.1 Sistema de salud estadounidense

El Programa Global de Investigacién para las Politicas de Salud de la OMS realizé
un estudio sobre sus paises-miembros y determind que Estados Unidos se
encuentra en el lugar 37 del ranking de los paises con el mejor sistema de salud,
su nivel de gasto en salud ha sido catalogado por la OCDE (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico) como el mas alto, con un gasto neto del
15.2% del PIB®. Es importante mencionar que algunos investigadores han

mencionado que este sistema propicia muchas desigualdades.

® PIB= Producto Interno Bruto

29



En Estados Unidos se considera que existen mas de 40 millones de personas sin
proteccidén sanitaria, de una poblaciéon total de 298,213,000 habitantes, lo que

representa mas de un 7% de la poblacion total sin cobertura sanitaria.

1.5.1.1 Estructura

El ente rector del sistema de salud estadounidense es el Departamento de Salud
y Servicios Humanos (HHS), el cual forma parte del poder ejecutivo. El
presupuesto de esta entidad lo determina el congreso estadounidense.

Los servicios de atencion de salud se dividen entre el sector publico y privado,
aunque, el sistema de salud es privado en su mayoria y los aseguradores
comerciales desempefian una importante funcién en el financiamiento de la
asistencia sanitaria.

La estructura se rige por un sistema liberal en el que las compafiias de seguros
privadas compiten entre si en la oferta de condiciones de cobertura que pueden
contratarse o no, libremente.

La mayoria de la cobertura de servicios de salud se obtiene por medio de una
entidad pagadora, como un empleador o el gobierno, que efectia los pagos,
directa o indirectamente, a los proveedores de servicios. Esto puede incluir los
costos de médicos, hospitales, laboratorios, farmacias, etc., segun el tipo de

seguro.

1.5.1.1.1 Instituciones Publicas

El gobierno federal es proveedor directo de servicios de salud para el personal
militar, los veteranos con discapacidades relacionadas con el servicio, los
nativos estadounidenses (indios estadounidenses y nativos de Alaska) y los
presidiarios de las prisiones federales. El Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS) es el principal organismo gubernamental estadounidense
para proteger la salud de todos los ciudadanos y proporcionar servicios
sociales esenciales, a aquellos que no tienen la capacidad de hacerlo por si

mismos.
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Ademas, el gobierno federal proporciona seguro a grupos determinados de
estadounidenses que cumplen ciertos requisitos, a traveés de los programas de
salud MEDICARE y MEDICAID, los cuales seran descritos a continuacion:
i. Medicaid
Es un programa de seguro de salud financiado en forma conjunta por el
gobierno federal y los gobiernos estatales y se dedica a algunos sectores
de la poblacion de bajos ingresos y necesitados. Cubre a
aproximadamente 36 millones de individuos, incluidos nifios, ancianos,
ciegos, discapacitados y otros que reunen los requisitos para recibir
mantenimiento de ingresos del gobierno federal.
ii. Medicare
Se financia en general mediante una combinacion de impuestos a la
némina de sueldos, ingresos generales y primas que pagan los
beneficiarios. Este programa esta orientado a todos los estadounidenses
de més de 65 afos de edad, los que tienen insuficiencia renal permanente

y ciertas personas con discapacidades.

1.5.1.1.2 Instituciones Privadas

En los Estados Unidos de América, los servicios de salud en gran parte son
prestados por el sector privado, y aproximadamente 70% de la poblacién del
pais esta cubierta por seguro de salud privado. EIl sector privado se compone
de hospitales, médicos, dentistas, hogares para convalecientes, organismos
de asistencia domiciliaria, compafias aseguradoras, empresas de suministros
médicos, fabricantes de productos farmacéuticos, etc. La mayoria de la
cobertura para los servicios de salud en el sector privado se obtiene mediante
el empleo. La obtencion de seguro de salud mediante el empleo exige que el
asegurado pague parte de la prima de seguro y que el empleador pague la
parte restante. Las aseguradoras luego efectian el pago directamente a los
proveedores de servicios, que son predominantemente médicos privados,
hospitales, etc.

La prestacion de los servicios de salud por proveedores publicos y privados se

vigila en una variedad de maneras, nuevamente en gran parte de manera
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descentralizada y voluntaria. Las autoridades estatales y locales, como los
departamentos de salud estatales o de condados, pueden vigilar los hospitales
y consultorios del gobierno. Los hospitales privados son auténomos por lo
general, pero pasan por varias formas de examen. Otras medidas de control
de calidad incluyen acreditacién por las organizaciones privadas, como la
Comision Conjunta de Acreditacion de las Organizaciones de Asistencia
sanitaria (JCAHO) y el Comité Nacional de Garantia de la Calidad (NCQA).
Los hospitales tanto gubernamentales como privados procuran obtener la
acreditacion de la JCAHO.

1.5.1.2 Organizacién hospitalaria

A nivel hospitalario, las salas de operaciones, generalmente dependen de la
unidad de servicios clinicos, la cual esta regida por la direccion general del
hospital. A su vez, los hospitales del sistema se encuentran bajo la constante
supervision de autoridades de salud estatales y del condado, asi como de

entidades acreditadoras.

1.5.2 Sistema de salud francés

De acuerdo al estudio realizado por el Programa Global de Investigacion para las
Politicas de Salud de la OMS, sobre sus estados-miembros, se ha determinado que
Francia posee el sistema de salud més eficiente a nivel mundial. El gasto sanitario
total como porcentaje del PIB es del 10.1%.

El sistema sanitario de Francia es uno de los mas complejos, combinando factores
de varios modelos. Casi toda la poblacion esta cubierta por la seguridad social
obligatoria que, sin embargo, solo genera el 70% del gasto sanitario. El sistema
publico de sanidad en Francia comprende un seguro meédico de base (seguridad
social), que es obligatorio, y un seguro medico complementario (mutual), voluntario.
Para recibir atencion médica es necesario cotizar, es decir, pagar gastos de

afiliacién a un organismo que garantiza los reembolsos.
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1.5.2.1 Estructura del Sistema
El ente rector del sistema de salud francés es el “Comité Superior de la Salud
Plblica”, el cual ha creado progresivamente varios organismos (agencias,
comités, etc.) que tienen competencias en campos especificos como:
evaluacion y atencion sanitaria.
El sistema de salud Francés incluye los hospitales-publicos o privados y las
clinicas con carécter lucrativo. Francia cuenta con unos 3 000 centros de salud,
un tercio de ellos publicos y dos tercios privados. Segun el Cédigo de salud
publica, los centros publicos de salud son “personas morales de derecho
publico, disponiendo de autonomia administrativa y financiera. Su objeto
principal no es industrial ni comercial. Son centros comunales, departamentales,
interdepartamentales o nacionales”.
Los hospitales publicos se organizan en varias categorias:
i) 31 centros hospitalarios regionales (CHR), entre los cuales 29 son
también centros hospitalarios universitarios (CHRU).
i) 562 centros hospitalarios generales.
iii) 349 hospitales locales, establecidos en ciudades pequeias y zonas
rurales.
Francia dispone también del servicio de salud del Ejercito (service de santé
des armées), bajo la direccion del Ministerio de Defensa, sometido a una
legislacion especial. Su primera misién es el apoyo directo a las Fuerzas
Armadas, en Francia o en el extranjero.
Estos centros de salud, asumiendo el servicio publico hospitalario tienen que
respetar obligaciones, para la permanencia de la asistencia y la igualdad entre
los usuarios. Procuran a los pacientes cuidados curativos, preventivos o

paliativos, y se dividen en las siguientes sub estructuras:

a) Seguridad social

En Francia, la proteccion social se financia a través de las cotizaciones
basadas en los sueldos y en los ingresos de actividades asi como — en
menor cantidad - mediante impuestos. En lo que se refiere a los asalariados,

estas cotizaciones, directamente deducidas del importe del sueldo bruto, se
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comparten entre el trabajador y la empresa (a excepcion de las cotizaciones
para la familia, pagadas Unicamente por las empresas). La afiliacion a un
régimen de seguro de enfermedad es obligatoria, del cual el régimen se
organiza en tres niveles:
i) La Caja nacional del seguro de enfermedad de los trabajadores
asalariados (CNAMTYS).
i) 16 cajas regionales de seguro de enfermedad (CRAM).
i) 128 cajas primarias de seguro de enfermedad (CPAM) en Francia
metropolitana y 4 cajas generales de seguridad social (CGSS) en los

departamentos del Ultramar.

b) Mutuales

En ciertas situaciones como las enfermedades graves, la maternidad o los
accidentes de trabajo, se cubren en totalidad o casi totalidad los gastos de
salud. Por eso, sistemas complementarios de cobertura de salud se
instauraron progresivamente para asumir la totalidad o parte de los gastos
dejada a cargo del paciente por el seguro de enfermedad, a dichos sistemas
se les llama sistemas mutuales. Los sistemas mutuales cubren la cuota
moderadora de sus afiliados, en proporcion variable segun el plan escogido.
Ellas son asociaciones privadas de ayuda mutua, sin &nimo de lucro,

independientes del Estado.

c) Lacobertura universal de enfermedad (CMU)

La CMU permite a los mas pobres residiendo legalmente en Francia
beneficiarse de la proteccién de enfermedad de la seguridad social. A
través de este tipo de cobertura se tratan de incluir: personas careciendo de
todo derecho al seguro de enfermedad (seguro social) o los derechos a
dicho seguro y personas que se benefician de una cobertura de salud con el
seguro de enfermedad, pero cuyos bajos ingresos no les permiten conseguir
un seguro complementario de salud. Se trata entonces de CMU
complementaria (CMUC).
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1.5.2.2 Organizacion Hospitalaria
La estructura funcional de la mayoria de hospitales de Francia, tienen como
rector principal a la Direccion General, la cual se encarga de coordinar a las
siguientes divisiones:

a) Consejo administrativo

b) Consejo Cientifico

¢) Unidad de informacién de formacidn para capacitacion

d) Divisién medica

e) Comité técnico
Dentro de toda esa estructura organizativa, el personal y las actividades de sala
de operaciones se encuentran subordinadas por la divisibn médica de los

hospitales.

1.5.3 Sistema de salud cubano

En Cuba la salud es concebida como un componente fundamental de la calidad de
vida y como un objetivo estratégico del desarrollo, por lo que el estado asume
integramente la organizacion y financiamiento de la atencion de la salud a sus
ciudadanos partiendo de los principios de la gratuidad y accesibilidad a los
servicios. En cuba, a partir de los presupuestos municipales se financia el 92.7% de
los gastos para la salud publica. Se dispone de 58,2 médicos y 74,3 enfermeras
profesionales por cada 10 000 habitantes y, de 6.5 camas hospitalarias por 1000
habitantes. El gasto en salud es del 7.3% como porcentaje del PIB. Existe una sola
modalidad de aseguramiento sanitario que se brinda a través del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP), con una cobertura del 100% de la poblacion, donde todos
los ciudadanos tienen derecho a todas las prestaciones sanitarias incluyendo las de
mayor complejidad y elevada tecnologia.

A nivel latinoamericano Cuba podria ser considerado como un pais con un sistema
de salud modelo, debido a que han orientado sus servicios con especial atencion

en la medicina preventiva.

35



1.5.3.1 Estructura del sistema de salud
El sistema de salud cubano se estructura en tres niveles administrativos en
correspondencia con la division politica del pais: el nivel nacional, el nivel

provincial y el nivel municipal.

1.5.3.1.1 Nivel nacional
El nivel nacional esta representado por el MINSAP como 6rgano rector del
sistema, el cual cumple funciones metodolégicas, normativas de
coordinacion y de control.
A él se subordinan los centros universitarios, institutos de investigacion y
asistencia médica especializada, y la empresa de comercio exterior

importadora y exportadora de equipos tecnolégicos médicos.

1.5.3.1.2 Nivel provincial.

En el nivel provincial existen las Direcciones de salud, subordinadas
administrativa y financieramente a las asambleas provinciales del poder
popular, siendo las principales unidades dependientes de los gobiernos
provinciales los hospitales provinciales e intermunicipales, bancos de
sangre, centros provinciales de higiene y epidemiologia, centros formadores
de técnicos de nivel medio y la red de farmacias y épticas de venta a la

poblacion.

1.5.3.1.3 Nivel municipal.

El nivel municipal estd constituido por las direcciones de Salud Publica
dependientes en el orden administrativo y financiero de las asambleas
municipales del poder popular, se subordinan a este nivel los policlinicos,
hospitales municipales, locales y rurales, unidades y centros municipales de
higiene y epidemiologia, clinicas estomatoldgicas, instituciones de asistencia
social a ancianos e impedidos fisicos, hogares maternos y otros. Los
consejos populares, que forman un o6rgano de coordinacion con
determinadas facultades ejecutivas, constituyen el eje central de la actividad

en el d&mbito municipal sirven a la descentralizacion administrativa y a la

36



participacion de la poblacion, y mantienen una estrecha relacion con el

sistema municipal de salud.

1.5.3.2 Organizacién hospitalaria

La mayoria de centros asistenciales cubanos, tienen como rector principal a la
Direccion General, la cual se divide en:

a) Departamento de registros médicos

b) Departamento de epidemiologia,

c) Departamento de auditoria

d) Direccion administrativa

e) Vice direccion facultativa

f) Departamento de docencia e investigacion

g) Vice direccion clinica

h) Vice direccion de enfermeria

i) Vice direccion técnico material

j) Vice direccion materno infantil.

La vice direccién facultativa es la que tiene subordinadas é&reas como:
psicologia, cirugia, servicios quirdrgicos, unidad quirdrgica central y video

endoscopia, ortopedia, rehabilitacién, oftalmologia, alergologia, etc.

1.6 ANALISIS DE MODELOS SANITARIOS

Considerando todas las caracteristicas de modelos de salud representativos a nivel
mundial presentados en la tabla 1-1, puede concluirse que el sistema mas objetivo y
gue podria aplicarse a la realidad de paises latinoamericanos como El salvador, es el
sistema de salud mutualista, ya que ofrece un programa de seguridad social y
ademas tienen como respaldo o cobertura a grupos no mutualistas (indigentes,
desempleados, etc.) siendo el Estado el encargado de este sistema. De manera que
la salud no representa una carga solamente para el Estado, ya que la seguridad
social a través de las aportaciones de los trabajadores suele mantener en equilibrio

al sistema.
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MODALIDADES
DE PAISES QUE HAN

PRESTACION CARACTERISTICAS DEL SISTEMA IMPLEMENTADO EL

DE SERVICIOS
SANITARIOS

MODELO

Privado (Liberal)

Gran cantidad de poblacion sin cobertura
sanitaria

Altos costos para recibir atencién sanitaria
Oferta abundante de servicios médicos.

Es muy poco difundido el concepto de
medicina preventiva.

Desigualdades en cuanto al acceso a salud, el
cual es de acuerdo a la capacidad econémica.
Sistema orientado a brindar servicios en base
al poder adquisitivo de los ciudadanos.
Riesgos legales tienen influencia sobre el

comportamiento de la practica médica.

Estados Unidos

Infraestructura gubernamental

Medicina preventiva ampliamente difundida Cuba
Orientado a cobertura y acceso universal Grecia
Publico Gratuito Italia

Igualdad de acceso al sistema sanitario Espafia

Fundado es servicios primarios y de tipo

comunitario

Posee un sistema de seguro social que cubre

a la gran mayoria de poblacion 90%

Posee sistemas alternativos para garantizar la Francia

mejor cobertura en salud (sistema mutual) Alemania
Mutualista igualdad en la asistencia, y participacion de los Holanda

mutualistas en la direccion del organismo.
Competencia entre proveedores publicos y
privados

Sistema mas orientado a la cobertura del

trabajador que del ciudadano.

Latinoamérica

Tabla 1-1: Modelos de Sistemas Sanitarios

38




El sistema de Francia es mayoritariamente de seguridad social, pero permite una
combinacion de servicios publicos y privados, lo cual seria aplicable en la realidad de
El Salvador, donde se posee una mezcla de servicios (publicos y privados). En el
pais, la institucion que posee el modelo de seguridad social es el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) sin embargo, Unicamente el 18% de la
poblacion total salvadorefia es la que brinda aportaciones, por lo que el resto de la
poblacién queda a cobertura del MSPAS, lo cual causa una sobresaturacion del

sistema publico.

1.7 DESCRIPCION DEL SISTEMA DE SALUD SALVADORENO

En el salvador el sistema de salud esta compuesto por dos grandes sectores: el
publico y el privado.

Este sistema se caracteriza por ser fragmentado, inadecuadamente financiado a
pesar de los recursos existentes, con débil rectoria, con baja cobertura, énfasis en
acciones curativas y con importantes grupos de poblacién sin acceso a la atencion
en salud. (Aproximadamente del 25-30% de la poblacion se encuentra descubierta).
Respecto a la cobertura de servicios médicos, en total el pais posee 95 hospitales
con capacidad normal de 6,773 camas (MSPAS: 4677, ISSS: 1498 y otros: 598) vy
mas de 45,000 consultas diarias. El gasto en salud como porcentaje del PIB es del
7.90%, donde el gasto publico en salud represento, en promedio, 3.5% del PIB y el
gasto privado en salud represent6 el 4.4%.

En relacion con los centros hospitalarios y centros ambulatorios en el sector publico
la capacidad instalada es de 0.006 hospitales por cada 1000 habitantes y de 0.95
camas por cada 1000 habitantes. La razon de médicos por habitante es de 8 por
10,000h, muy por debajo del ISSS que es de 20 médicos; las enfermeras tenemos
gue en el MSPAS se cuenta con 3 por cada 10,000h, mientras que en el ISSS se
dispone de 5 de ellas.

En el ranking mundial de los sistemas sanitarios, El Salvador ocupa el lugar 115 (de
192 paises miembros), lo que no da una buena imagen del sistema. Ademas, el pais

vecino Costa Rica, aparece como uno de los mejores calificados mundialmente
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figurando en el ranking de los sistemas de salud en la posicion 36 (posicion de las
mas elevadas para los paises de América Latina). *

1.7.1 Sector publico
Dentro del sector publico pueden distinguirse tres grandes grupos:

a) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS): Esta entidad
rige los hospitales de gobierno, unidades de Salud, Centros de nutricion,
etc.

b) Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS): Hospitales, Unidades
medicas, Clinicas Comunales, otros.

c) Otros: Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI), Sanidad

Militar, Bienestar Magisterial, Instituto del Cancer.

1.7.1.1 Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
El MSPAS es la entidad rectora de la salud en el salvador, dando cobertura a
la mayoria de la poblacion; segun la Organizacion Panamericana de la Salud,
el 55% de la poblacion de El Salvador recibe cobertura en salud a través de
salud publica.
Los servicios asistenciales del Ministerio de Salud y Asistencia Social
(MSPAS), comprenden el tipo preventivo, diagnostico, terapéutico y
rehabilitacion en tres diferentes niveles; los cuales se distribuyen en todo el
territorio nacional, de la siguiente manera:

a) Aproximadamente 350 Unidades de Salud; para la atencién de primer

nivel.
b) 14 Hospitales Centrales y 11 Periféricos en el nivel secundario.
c) 5 Hospitales de Tercer Nivel. (Es importante destacar que en El

Salvador no se ha desarrollado el cuarto nivel de atencion en salud).

* Fuente: World Health Report 2000. Health Systems:Improving Performance
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SEGUNDO NIVEL

TERCER NIVEL

PERIFERICOS CENTRALES
1. Chalchuapa 1. Ahuachapan 1. Maternidad
2. Ciudad Barrios 2. Chalatenango 2. Meumologia
3. Metapan 3. Cojutepeque 3. Psiguiatrico
4. llobasco 4. Zan Francisco Gotera 4. Hosales
5. Jiguilisco 5. LaUnidn 5.Benjamin Bloom
B. Mueva Concepcidn B. San Miguel
7. Suchitato 7. San Hafael
g. Nueva Guadalupe 8. San Vicente
3. Zan Bartola 3. Santa Ana
10. Santa Rosa de Lima 10. Sensuntepeque
11. Santiago de Maria 11. Sonsanate
12, Usulutan
13. Zacamil
14, Zacatecoluca

Tabla 1-2: Organizacién hospitalaria del MSPAS.

En la tabla 1-2 se muestra la distribucion de la red hospitalaria del MSPAS,
cada una de estas instituciones posee y utiliza una infraestructura fisica con
el respectivo equipamiento, estdn dotadas con diferentes grados de
complejidad, de acuerdo con su nivel de atencion, representando una alta
inversion econdmica para su funcionalidad.

El MSPAS dentro de su organizacién regional, considera a los Sistemas
Béasicos de Salud Integral (SIBASI), los cuales fueron creados con la finalidad
de servir como una estrategia para concretar la descentralizacion de funciones
administrativas y operativas en un conjunto de establecimientos que atienden
a un grupo poblacional circunscrito en un area geografica definida. Sin
embargo, a través del tiempo esta estructura organizativa no ha dado buenos
resultados en el sistema de salud publico y se esta trabajando en la
reconceptualizacion y redefinicion de la estructura del SIBASI como una
estructura horizontal, democrética y participativa que permita que sea la

comunidad ampliada la que conduzca el proceso de garantia de salud en
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perfecta armonia con las politicas definidas por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social ( MSPAS) como ente rector en tal materia.

1.7.1.2 Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)
Esta es una entidad de aseguramiento social que atiende a trabajadores de
empresas e instituciones publicas y privadas.
La cobertura del ISSS es de aproximadamente el 18.4% de la poblacion total del
pais. Los usuarios principales, también llamados derechohabientes que
comprenden el 18.4% incluyen: cotizantes, jubilados, conyuges e hijos de los
cotizantes. Los cotizantes (activos y pensionados) constituyen el 60.6% de
poblacién que atiende el ISSS, mientras que el 39.4% restante lo constituyen los
beneficiarios (cényuges e hijos de los cotizantes)®.
Dentro de los programas especializados de alta tecnologia a los que los
usuarios del ISSS tienen acceso se destacan los tratamientos oncoldgicos,
cirugia cardiovascular, trasplante renal, cirugia de alta especializacion en
ortopedia y cirugia oftalmoldgica. El seguro social también tiene la capacidad de
atender neuro-traumatologia ya que cuenta con unidades de cuidados
intensivos.
La red de servicios esta compuesta por 254 establecimientos. Los cuales se
distribuyen de la siguiente manera:

a) 11 hospitales de los cuales, 4 son considerados de tercer nivel y 7 de

segundo nivel. En total conforman una capacidad aproximada de 1498
camas hospitalarias. (Tabla 1-3).
b) 35 unidades Médicas
c) 31 clinicas comunales

d) 177 clinicas empresariales

® Fuente: Instituto Salvadorefio del Seguro Social: “Estadisticas 2006
http://www.isss.gob.sv/estadistica/BOLETIN_2006.pdf
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Hospitales de la Red de Servicios del ISSS |

Segundo Nivel Tercer Nivel
Hospital Medico Quirudrgico Hospital regional de Hospital General

Sonsonate

Hospital 1° de Mayo Hospital regional de Hospital Neumoldgico
San Miguel

Hospital Roma Hospital regional de Hospital Psiquiatrico
Santa Ana

Hospital Amatepec Hospital de Oncologia

Tabla 1-3: Centros de atencion de segundo y tercer nivel

1.7.1.3 Otras Instituciones Publicas
a) Sanidad Militar: cuenta con 3 hospitales, de los cuales 1 se considera
de tercer nivel. Sanidad militar da cobertura al 1% de la poblacion total
del pais. (Aproximadamente 85 camas hospitalarias).
b) Bienestar Magisterial: cubre el 1% de la poblacion total del pais (80-85

camas hospitalarias)

1.7.2 Sector privado

Este sector atiende aproximadamente entre el 3-5% de la poblacién total de El
Salvador y una capacidad aproximada de 428 camas hospitalarias. Dentro del
sector privado pueden distinguirse dos grandes grupos:

a) El Sector Comercial Privado: Esta constituido por médicos privados,
clinicas y hospitales privados, fuentes informales de salud, farmacias,
otros. Cuenta con 36 hospitales, todos se consideran de segundo nivel de
atencién, aunque existen 4 con especializacion, pero con muchas
limitantes técnicas en su carga de trabajo y capacidad de atencion.

b) Organizaciones No gubernamentales (Sin fines de lucro): la constituyen las
clinicas parroquiales, FUDEM, Asociacion Demogréafica Salvadorenia, etc.

Poseen 5 hospitales registrados. Todos como hospitales de segundo nivel.
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1.8 ANALISIS DEL SISTEMA DE SALUD SALVADORENO

En el cuadro 1-4 se muestra un resumen de los sectores que conforman el sistema
sanitario de el salvador, con sus caracteristicas mas representativas, y como
ejemplo, se citan algunas de las instituciones correspondientes a cada modelo de
atencion.

. o . Instituciones
Sector/Modalidad Caracteristicas del sistema

Representativas

e Buena atencién para pacientes _
o e Hospital de
hospitalizados o
) Diagnostico
e Algunas Infraestructuras de este sistema .
o . e Hospital de la
no cumplen con los requisitos minimos

Privado - : mujer
para la prestacion de determinados
e Centro

servicios (por ejemplo: quiréfanos) _ o

_ Ginecoldgico

e No tiene cobertura sobre todas las
especialidades médicas

e Induccién de demanda innecesaria

e |nstituciones del

e Insatisfaccion en la atencién de pacientes ISSS
Publico

hospitalizados o Instituciones del
e Orientacion curativa y hospitalaria MSPAS
Hospitales
e Durante la época del conflicto armado en | Militares (San
Sanidad Militar el pais, su hospital alojaba la mejor | Salvadory San

tecnologia. Miguel)

Tabla 1-4: Modalidades de atencién sanitaria en El Salvador

Si se compara el sistema de salud francés (que es catalogado como uno de los
mejores) , el cual es un sistema mutualista versus el sistema sanitario salvadorefio,
el cual es una mezcla de instituciones publicas y privadas, puede determinarse que
la institucion salvadorefia que posee una organizacion similar a la francesa en
cuanto a la obtencion de recursos es el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, la

cual como ya se ha mencionada anteriormente es una institucién que recoge aporte
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de los trabajadores para brindar servicios de salud , de manera que basicamente
esta institucion es homologa al sistema mutualista francés.
Sin embargo, a nivel general el sistema de salud salvadorefio no tiene gran
semejanza a la eficiencia del sistema francés. Entre los principales desafios para el
pais en materia sanitaria se encuentran:
i) Crecer la oferta de servicios para satisfacer demandas, saldar deudas sociales
y satisfacer necesidades.
i) Ajustarse a las normas de control que el Estado determine para la habilitacion
y acreditacion.
i) Desarrollar formas de gestion efectivas y contencidén de costos.
iv) Promover altos niveles de calidad en la atencion.
V) Integrarse en redes
vi) Reducir el crecimiento de camas
vii) Desempefio hospitalario basado en las mejores evidencias cientificas.
viii)Gestion financiera sustentable.
ix) Cuidados especializados ambulatorios y extra hospitalarios.
x) El trabajo hospitalario en equipo.
xi) Guias pautadas (protocolos) de atencion médica.
xii) Contencién de costos hospitalarios, mediante protocolos de atencidon y centros
de costos.
xiii)Integracion horizontal y vertical de servicios.
xiv) Uso de la informacion para la gestion hospitalaria.
xv) Nuevas tecnologias: ingreso domiciliario, cirugia ambulatoria y de minimo
acceso, cuidados post egreso, rehabilitacion en el hogar y comunitaria

(hospital sin paredes).
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CAPITULO Il

““TEORIA GENERAL DE SALAS
DE OPERACIONES”
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2.1INTRODUCCION

En este capitulo, se desarrollaran los conceptos fundamentales relacionados con
sala de operaciones y los procesos que estan vinculados con la prestacion de
servicios de cirugia, con la finalidad de conocer el entorno hospitalario de las salas
de operaciones.

Ademas, se representara un organigrama de sala de operaciones, el cual refleja la
organizaciéon empleada por el ISSS y el MSPAS. Posteriormente, se detallan algunos
modelos de gestion comunmente aplicados en el departamento quirdrgico, de igual
forma, se presentaran algunas clasificaciones de las salas de operaciones, y la
relacion que estas tienen con otras areas del hospital.

Finalmente, se detallan los Ultimos avances en cuanto a tecnologias utilizadas en el

area quirdrgica en paises como Estados Unidos y el Reino Unido.

2.2 DEFINICIONES

Al explicar la estructura de un hospital o de un ambiente hospitalario especifico
surgen dificultades, debidas, en muchos casos, a la falta de correspondencia entre la
organizacion funcional de los servicios clinicos y la distribucién de los espacios en
que se desarrollan las actividades de esos servicios. Por ello, a continuacién se
describiran conceptos que ayudaran a entender la organizacion de espacios dentro y

fuera de salas de operaciones.

2.2.1 Unidad.

Se entiende por unidad o unidad operativa un espacio arquitectonico, en el que se
desarrolla un conjunto de funciones, ya sean asistenciales o no y constituyen la
célula basica de la configuracion espacial y funcional del hospital.

Normalmente una unidad esta ligada a una funcion asistencial, y cuenta con una
organizacién administrativa propia. Algunos ejemplos de unidades son: la unidad de

hospitalizacion, la unidad de hemodidlisis, la unidad de mantenimiento, etc.
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Las unidades, a su vez, pueden estar integradas en estructuras organizativas
funcionales de nivel superior (que pueden estar formadas por una o varias
unidades). Estas estructuras de nivel superior, que son también uUnicas y globales,
pueden ser definidas de distintas maneras, segun se configure la estructura
organizativa del hospital. Frecuentemente, el primer nivel superior de agrupacion

son los servicios, que a su vez integran los departamentos.

2.2.2 Area.

Otra de las formas basicas de organizacion espacial existente en el hospital es el
area, la cual se puede definir como un espacio o zona. Un &rea puede estar
formada, a su vez, por una o varias unidades organizativas, pero su caracteristica
diferencial es respecto a su utilizacion para diversos servicios clinicos y el hecho de
que se configure en su conjunto un grupo funcional completo. El ejemplo méas
clasico es el area quirdrgica, espacio donde desarrollan parte de sus funciones
todos los servicios quirdrgicos del hospital y que a su vez estad formada por una

serie de unidades independientes, como cirugia, esterilizacion, etc.

2.2.3 Sistema.

Este concepto se refiere a otro tipo de organizacién funcional distinta existente en
el hospital, y que, al contrario que el area, que tiene una definicion territorial
precisa, se corresponde con todo o casi todo el espacio del hospital sin tener una
localizacion unificada concreta. Un ejemplo tipico es el sistema informéatico, el
sistema de instalaciones de climatizacion o el sistema de distribucion de
alimentacion. Puede haber una localizacion concreta de una parte de la funcion,
como pueden ser las cocinas en el sistema de distribucién de alimentacion, pero la
totalidad de la funcién tiene como campo toda la extension del hospital o una parte

importante del mismo cuya dedicacion principal es de otros usos.
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2.2.4 El centro quirurgico (sala de operaciones)

Es una unidad operativa compleja, donde convergen las acciones de varios
servicios del hospital, cuya finalidad es desarrollar la actividad quirdrgica y la
recuperacion anestésica tanto programada, como de emergencia, brindando a los
usuarios una atencion de excelente calidad a través de la cual se desarrollen las

funciones de docencia e investigacion.

2.2.5 Quirofano.
Es el lugar dentro de las salas de operaciones donde se llevan a cabo los
procedimientos quirdrgicos (terapia quirdrgica) en condiciones de maxima

seguridad en relacioén a las contaminaciones.

2.2.6 Cirugia.
Rama de la medicina que comprende la atencion pre, trans y postoperatoria del

paciente.

2.3 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL DEPARTAMENTO
QUIRURGICO

2.4.1 Organigrama

La estructura organizativa de las salas de operaciones que se presenta en la figura
2-1, es una aproximacion a la distribucién utilizada tanto en Salud Publica (MSPAS)
como en seguridad social (ISSS).

En la figura 2-1, se puede observar que la Jefatura del departamento de cirugia
esta subordinada por la Jefatura Médico Asistencial (llamada también: Direccion
Médica). Las especialidades quirdrgicas que se muestran en el organigrama se
presentan de manera ilustrativa, sin embargo, estas especialidades variaran de un
hospital a otro, entre las mas comunes se pueden mencionar: Urologia,

Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Maxilofacial, etc.
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DIRECCION GENERAL
DEL HOSPITAL

COMITE DE
NOSOCOMIALES

JEFATURA MEDICO
ASISTENCIAL

JEFATURA DEL
DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA

ANESTESIOLOGIA CIRUGIA GENERAL

UROLOGIA

RECUPERACION

NEUROCIRUGIA

OFTALMOLOGIA

OTRAS
ESPECIALIDADES
QUIRURGICAS

Figura 2-1: Estructura Organizativa de Quir6fanos.

2.4.2 Zonas diferenciadas del centro quirdrgico
2.4.2.1 Zonano restringida
Esta zona es el contacto del centro quirdrgico con las otras unidades del Hospital,
en esta zona se realizan actividades, que requieren de mucha limpieza, pero no

necesariamente condiciones de asepsia. Esta zona comprende:

a) Pasillo de acceso.

Es el espacio de recepcion del centro quirdrgico, en él se concentra: la
circulacion de pacientes en camas o camillas, del personal que labora en la
unidad quirargica, personal que traslada suministros o desalojo de material

usado o desperdicios, personal de mantenimiento y equipos.

b) Area administrativa.
En esta area se desarrollan las funciones de jefatura, direccion, control,

supervision y otras actividades especificas de la direccién.
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i) Secretaria.
En este ambiente se realizan funciones de manejo administrativo de la
unidad, tales como recepcion y despacho de informacion, archivo,

administracion del personal de la unidad y abastecimiento.

ii) Oficina de enfermeria.
En este ambiente se realizan funciones de programacion, coordinacion,

supervision, capacitacion, investigacion y docencia de enfermeria.

iif) Oficina de jefatura médica.
Es el ambiente donde se llevan a cabo funciones de organizacién y

coordinacién de las actividades desarrolladas en el centro quirdrgico.

iv) Control de operaciones.
Es el ambiente donde se registra y verifica la programacion de las
operaciones y se lleva a cabo los procedimientos técnicos administrativos

pertinentes para el ingreso y egreso de pacientes.

v) Sala de reuniones.
Es el ambiente destinado a reuniones clinicas administrativas y de

capacitacion.

vi) Bafios de personal.
El nimero de servicios higiénicos estaran en relacion al numero de salas
de operaciones y al nimero de personal profesional y técnico que trabajan

en la unidad.

vii) Sala de espera de familiares.
Es el area destinada a la permanencia de los familiares de los pacientes
gue se encuentran en las salas de operaciones mientras esperan el

resultado de la intervencion quirdrgica.
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viii) Bafio de familiares.

Ubicados adyacentes a la sala de espera de familiares.

ix) Cuarto de limpieza y depdsito de articulos de aseo.
Es el lugar destinado para realizar labores de limpieza y mantenimiento de
la planta fisica del departamento quirurgico.

2.4.2.2 Zona semirestringida.

Se le denomina también zona gris (limpia), y es el segmento del centro quirtrgico
intermedio entre el pasillo de acceso o sala de recuperacion y las salas de
operaciones, es la zona de uso exclusivo para procedimientos pre y post
operatorios, requiere de condiciones de limpieza que elimine posibilidades de
infecciones, por consiguiente, solo se permite la circulacion de los pacientes en
camilla o silla de ruedas y del personal que realizara labores asistenciales.

Por esta zona se realiza el acceso de suministros y equipos necesarios para las
intervenciones quirdrgicas programadas, como también la salida del material
usado en las operaciones, y los desechos organicos que resulten de ella. Esta

comprende:

a) Unidad de recuperacion.
i) Area de recuperacion post-anestésica.
En esta area se recibe a los pacientes que han sido sometidos a una
intervencidén quirdrgica y que estando bajo el efecto anestésico necesitan
una vigilancia permanente hasta que el paciente recupere su estado de

conciencia.

i) Oficina del anestesidlogo.
Es un ambiente anexo a la sala de recuperacion, donde los médicos
anestesiologos realizan la programacion y llevan el control administrativo de

su actividad, en él pueden guardar el material, medicamentos y equipos.
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iii) Mddulo de control de monitoreo.
Es el espacio que permite (a través de un cubiculo preferentemente en

forma de luna) la vigilancia del servicio de recuperacion.

iv) Central de enfermeras.
Es el ambiente utilizado por el personal de enfermeria del area de
recuperacion para preparar el equipo instrumental, medicamentos y elaborar
las notas para los pacientes. La central de enfermeras debe tener una
ubicacion tal que permita una vision directa de los pacientes. Comprende los
siguientes espacios:
iv.1 Trabajo limpio: Es el espacio destinado para la preparacion y
almacenamiento de medicamentos e insumos.
iv.2 Trabajo sucio: Espacio destinado al lavado y deposito transitorio del
instrumental y elementos utilizados en las intervenciones 'y
procedimientos, como paso previo a su envio a la Central de
Esterilizacion.
iv.3. Ropa limpia: Es el espacio destinado a guardar la ropa limpia de la
Unidad.

v) Ambiente de aseo clinico.

Comprende los siguientes espacios:
v.1. Cuarto séptico: Es el ambiente donde se clasifica y elimina los
desechos, producto de la atencion brindada a los pacientes.
v.2. Lavapatos: Es el ambiente destinado para lavar, desinfectar y
guardar los patos, debe estar ubicado de tal manera que forme un

blogue con los servicios higiénicos.

vi) Deposito de ropa sucia y desechos solidos.
Es el espacio destinado al estacionamiento transitorio de los contenedores
para residuos solidos y ropa sucia utilizada en el acto quirdrgico y sala de

recuperacion.
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vii) Almacén de equipos.

Es el ambiente necesario para la disposicion transitoria de equipos, tales
como biombos o persianas para formar divisiones ambulatorias, bombas de
infusién, carro de curaciones, cilindros contenedores de oxigeno,
portasueros, mesa y lampara de procedimientos y otros equipos a utilizarse
en la Sala de Recuperacion.

viii)  Bafios de personal.

Estos deben estar diferenciados por sexo.

b) Area de vestuarios y aseo.

Comprende los siguientes ambientes:

i) Almacenamiento de ropa quirargica.

Puede considerarse un espacio anexo a los vestuarios.

i) Vestuarios Médicos y de Personal:
Estos vestuarios son exclusivos para el cambio de la ropa quirdrgica, su
ubicacion sera en el lugar mas cercano a la zona restringida, y previo a su

ingreso. Contaran con un espacio para la recepciéon y entrega de la ropa.

iii) Ambiente de Aseo de las Sales de Operaciones.
Es el ambiente destinado al depdsito del carro porta materiales de limpieza,
exclusivo para la limpieza de la salas de operaciones al finalizar una

intervencién quirdrgica.

iv) Estacionamiento de Camillas.
Es el espacio destinado para estacionar camillas y sillas de ruedas en las
cuales han ingresado los pacientes y mientras permanecen en las salas de

operaciones.
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iv) Transfer.
Es el espacio de transicion donde se efectia el cambio de camilla para el

acceso del paciente del area semi restringida a la restringida y viceversa.

c) Area de descanso.
Es el ambiente destinado al descanso del personal profesional entre las

intervenciones quirdrgicas.

2.4.2.3 Zona restringida.
En esta zona se exigen condiciones de alta asepsia. Esta zona esta conectada
con el cambio de botas, vestuarios de médicos y enfermeras, lavabos de manos y

salas de operaciones.

a) Area Prequirargica
El area prequirdrgica es el conjunto de espacios donde se realizan los

procedimientos que preceden a la cirugia. Estos espacios son:

i) Recepcion de pacientes y estacionamiento de camillas.
Es el espacio destinado a la recepcion y revisién del paciente a su ingreso a

las salas de operaciones.

i) Induccion anestésica.
Es el ambiente destinado a la induccibn anestésica. Para el area de

preanestesia la superficie debe estar en relacion al niumero de quiréfanos.

iii) Almacén de anestésicos.

Es el ambiente destinado al almacenamiento de medicamentos, soluciones e
insumos provenientes de la farmacia o de otro servicio de abastecimiento del
hospital, y que seran usados en los procedimientos realizados por el

anestesiologo.
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iv) Almacén de equipos.
Es el ambiente destinado al almacenamiento de equipos médicos de

diagndstico y tratamientos.

v) Ambiente para guardar el equipo de rayos X.
Es el ambiente destinado a guardar el equipo movil de Rayos X.

vi) Almaceén de insumos y material estéril.
Corresponde a un ambiente dotado de estanterias para el almacenamiento
de ropa estéril, insumos e instrumental estéril necesario para el

funcionamiento de la unidad.

b) Area Quirdrgica.
Es el area del centro quirdrgico considerada de mayor asepsia.

i) Lavabos de Cirujanos.
Es el espacio destinado al lavabo de manos del personal que accedera a las

salas de operaciones.

i) Quirdfanos.
Es el ambiente dentro de sala de operaciones donde se llevan a cabo los
procedimientos quirdrgicos en condiciones de maxima seguridad en relacién

a las contaminaciones.

2.4.3 Puestos De Trabajo.
El personal que labora en las unidades quirtrgicas y salones de cirugia esta

compuesto por:
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i)

Jefe de la Unidad Quirurgica: Mientras se desarrolla el programa quirurgico,
debe haber siempre un jefe de grupo bésico o, en su defecto, un especialista.

Anestesiologo: Sera responsable de la inspeccion y comprobacion de todo el
tratamiento no quirdrgico que se haga al paciente durante el acto pre
operatorio y de ordenar o realizar las investigaciones necesarias para este fin.
El personal de anestesiologia encargado del paciente, no podra abandonar el

salon de operaciones durante la intervencion.

Cirujano: Es el principal responsable de ejecutar la terapia quirargica, y
ademas, durante la intervencion quirdrgica es el garante de cumplir y hacer

cumplir todas las medidas disciplinarias y reglamentarias requeridas.

iv) Enfermera circulante: el/la enfermera(o) deberd permanecer en el salon

durante toda la operacién. Podra salir, ocasionalmente y sélo durante breves
instantes, para buscar algin material o instrumental necesario. Tendra a su

cargo el control del instrumental y del material durante las operaciones.

Enfermera instrumentista: Prepararan todo el material e instrumental que se
utilice, ademas, realizaran el conteo de todo el material e instrumental al inicio

y efectuaran un conteo similar al final.

vi) Auxiliares de cirugia: Entraran al salon con la suficiente anticipacion para

colocar al paciente en posicién y preparar el campo operatorio. No podran

abandonar el salén hasta el final de la operacion.

vii)Técnico en radiologia: Estara en la sala de operaciones a la hora indicada

para el inicio de la intervencion y sera el encargado de la obtencion de las

radiografias en el recinto quirargico.

viii) Auxiliares de servicio: lavan y desinfectan el servicio de cirugia.
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ix) Primer ayudante: Sera responsable de la colocacion del paciente en la

posicion correcta y de la preparacion del campo operatorio. Una vez terminada
la operacion ordenara y supervisara el conteo del material e instrumental.
Vigilard el cumplimiento de sus funciones por parte de los auxiliares,

instrumentistas y demas personal.

2.4.4 Procesos en el area quirurgica.

Un proceso es definido como un conjunto de actividades o eventos que se realizan

0 suceden con un determinado fin. Los procesos del area quirdrgica podrian

definirse como el conjunto de actividades que se realizan con la finalidad de prestar

una adecuada atencidon quirdrgica. Entre los principales procesos que se

desarrollan en dicha area pueden mencionarse:

a)

b)

Proceso de control de flujo de de pacientes:

Este es un proceso que tiene por objeto controlar el flujo de pacientes hacia la
sala de operaciones, como también desde esta hacia las areas con las que se
interrelaciona.

Generalmente el ingreso de un paciente en las salas de operaciones se hace
en una camilla a través de la zona de ingreso, especificamente en el area de
transferencia (transfer). En dicha &rea el paciente es cambiado de camilla a
otra propia del departamento de cirugia, la cual no puede salir del lugar.
Luego, el paciente es desplazado hacia el area de pre-anestesia donde recibe
la preparacion con anestésicos y sedantes necesarios para la cirugia.
Posterior a esta preparacion, el paciente es trasladado al quiréfano que le ha

sido asignado con anticipacion.

Proceso de preparacién para el ingreso a sala de operaciones

Todo personal que entra al area quirdrgica (especificamente a la zona gris),
debe vestir ropa quirdrgica. La cabeza debe estar cubierta con un gorro de tela
y debe de asegurarse que no queden cabellos fuera del gorro, para impedir la

caida de los cabellos en zonas estériles; la nariz y la boca deben cubrirse con
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d)

una mascarilla llamada cubreboca; ademas, debe usarse zapateras que eviten
la contaminacion del area a través del calzado del personal que ingresa.
Una vez se tenga la vestimenta adecuada, el personal debe proceder a
ejecutar las siguientes técnicas antes de ingresar al quiroéfano:

i) Técnica del lavado de manos

i) Secado

iii) Vestido de bata estéril (se usa unicamente dentro del quir6fano).

Proceso de suministro de material estéril.

Este es un proceso que tiene por objeto controlar el ingreso en sala de
operaciones de material estéril como: instrumental quirdrgico, sabanas,
pijamas quirdrgicos, batas, etc. provenientes de la central de esterilizacion y

equipos.

Proceso de descontaminacion.

Este proceso tiene por objetivo que los quiréfanos como la sala de
operaciones en general se mantenga bajo las mas estrictas condiciones de
asepsia e incluye una serie de actividades entre las que se pueden
mencionar: mantenimiento, fumigacion, limpieza y evacuacion de desechos.

El mantenimiento de los quir6fanos como medida para controlar la
contaminacion ambiental de los mismos debe acompafiarse de otras medidas
ya referidas: aire filtrado, cambios de aire, hiperpresién en quiréfano, y otras
medidas tales como: tener cerradas las puertas y ventanas especialmente
cuando se mantienen cavidades expuestas y mantener disciplina en las salas

guirdrgicas en relacion a vestimenta adecuada, calzado, gorro, mascarilla, etc.

Proceso de mantenimiento de las instalaciones quirurgicas

El mantenimiento de las instalaciones quirdrgicas esta orientado a prevenir
dafios en las instalaciones y equipos dentro del area quirdrgica. Estos
mantenimientos deben ser previamente programados y previstos de tal

manera que no interfieran con las actividades de la unidad quirurgica.
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f) Proceso de inventario de material médico quirurgico
Este proceso esta orientado a determinar la existencia de material médico
quirargico que tiene el hospital y de mantener el listado actualizado. El fin
principal de este proceso es evitar que las cirugias se vean interrumpidas por
la carencia de material quirdrgico como: tijeras, pinzas, separadores, bisturis,

porta agujas, trocares, vendas, torundas, etc.

2.4 MODELOS DE GESTION QUIRURGICA

Los modelos de gestidbn quirdrgica se refieren estrictamente a las politicas y
estrategias que planifica cada institucion hospitalaria para brindar los servicios
quirdrgicos.

Los modelos de gestion variaran dependiendo de la naturaleza del hospital (si es

publico o privado), la existencia de recursos y otros aspectos.

2.4.1 Modelo de cirugia mayor ambulatoria (CMA)
La cirugia mayor ambulatoria es un éptimo modelo organizativo de asistencia
quirdrgica multidisciplinar que permite tratar a pacientes de una forma efectiva,
segura y eficiente, sin necesidad de contar con una cama de hospitalizacién
tradicional.
Entre las ventajas de este modelo de gestion pueden mencionarse:
a) Permite una organizacion de la asistencia por niveles de cuidados
simplificando procesos diagndsticos y terapéuticos
b) Se incrementa la actividad productiva y se favorece una atencion mas
personalizada y una mayor satisfaccién del paciente.
La verdadera importancia de la cirugia mayor ambulatoria radica, por un lado, en la
necesidad de mejorar el uso de los recursos limitados, y por otro, en las
expectativas de los pacientes, que demandan cada vez de una atencion mas agil,
rapida y eficaz. Sin embargo, el modelo de gestiébn ambulatorio presenta ciertas
desventajas, entre ellas:
a) Es posible que el paciente no siga las instrucciones post-operatoria.

b) El enfermo puede no contar con transporte.
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c) El paciente probablemente no cuente con asistencia competente en su

casa.

2.4.1.1 Tipos de Unidades de Cirugia mayor ambulatoria

Las Unidades de Cirugia Ambulatoria (UCA) pueden ser de cuatro tipos:

i) Unidad integrada y controlada por el establecimiento de salud: Utiliza
los mismos quiréfanos y salas de recuperacion que los pacientes
internados. Es una forma de diagramar las cirugias. Forma parte del

departamento o servicio de cirugia del establecimiento.

ii) Unidad autbnoma controlada por el establecimiento de salud con
internacion: Dispone de estructura, personal y circuitos externos propios.
Se ve favorecida por su autonomia. Es una unidad ambulatoria funcional
independiente dentro de un establecimiento que cuenta con servicios de

internacion. El paciente ambulatorio es el Unico objetivo de estas unidades.

iii) Unidad satélite del establecimiento de salud con internacién:
Pertenece al hospital, esta conducida por el mismo, sin embargo esta
alejada fisicamente de este. Es (til para extender el area de influencia de

un establecimiento.

iv) Unidad independiente: Son aquellas que funcionan en establecimientos

de salud sin internacion. Depende del organismo privado que la crea.

2.4.2 Modelo peri-operativo

En este modelo de gestion, los pacientes tienen una cirugia programada (cirugia
de dia), lo que convierte a este modelo en uno parecido al de cirugia ambulatoria.
Su diferencia radica en que las admisiones son realizadas de acuerdo a las
prioridades.

El modelo peri-operativo es utilizado generalmente en los denominados hospitales
de dia. Estos hospitales brindan un servicio que cuenta con una plantilla
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profesional organizada, presta atencion a individuos cuyas necesidades de
cuidados se pueden satisfacer en un horario limitado de atencion especializada
durante el dia, pero que no requiere internamiento. Se trata de un tipo de atencion
intermedia entre el internamiento y una vida independiente. Ademas, en muchas
ocasiones es una alternativa al internamiento breve, por lo que estan indicados

especialmente para pacientes que presentan patologias agudas.

2.4.3 Modelo de cirugia de corta estancia
La cirugia de corta estancia podria definirse como un programa de trabajo para
resolver procedimientos de cirugia mayor con estancias hospitalarias de entre uno
y tres dias. Se trata de utilizar la infraestructura hospitalaria durante el menor
tiempo posible sin disminuir la seguridad ni la calidad ofrecida a los pacientes. En
este tipo de programa encuadran los procedimientos quirdrgicos que precisan
hospitalizacion, pero no cuidados post-operatorios muy especializados o criticos.
Al igual que la cirugia mayor ambulatoria, la cirugia de corta estancia (CE) ofrece
ventajas como:
a) Disminucion clara de la tasa de infeccidbn nosocomial
b) Atencién mas individualizada
c) Disminucion de la sensacién de enfermedad con un retorno precoz a la
actividad laboral.
d) Reduccion de costes hospitalarios
e) Aumento de la eficiencia
Las desventajas del modelo de cirugia de corta estancia son las mismas que las
del modelo de cirugia ambulatoria.
En lo que respecta a las caracteristicas que deben tener los hospitales que
posibiliten la implementacién de un programa de cirugia de corta estancia, se
pueden mencionar:
i) Hospitales en los que no existe unidad de cirugia mayor ambulatoria ni
posibilidad de acondicionarla a corto plazo, ya sea por causas estructurales
o de recursos humanos o presupuestarios (aunque en general suele ser una
mezcla de todas). En estos casos es necesario que las diferentes

especialidades quirdrgicas creen protocolos escritos dentro de un programa
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global de cirugia de corta estancia, ya sea en el dmbito de una unidad

centralizada o bien cada servicio de una forma independiente.

i)

Hospitales en los que ya funciona una unidad de cirugia mayor

ambulatoria. En estos casos, los programas de cirugia de corta estancia son

el complemento perfecto para aumentar el rendimiento de los servicios

quirargicos, acortando de forma significativa la estancia media de algunas

patologias que requieren hospitalizacion.

2.5 CLASIFICACION DE QUIROFANOS

Existen diversas clasificaciones de quiréfanos, todas ellas referidas al tipo de

operaciones que se realizan y a la complejidad del equipamiento utilizado durante el

acto quirargico.

2.5.1

a)

b)

Clasificacion de quiréfanos en base a magnitud de cirugia.

Quirofanos de cirugia menor.

En los quiréfanos de cirugia menor se realizan procedimientos que no
necesitan de anestesia local. En este tipo de quir6fano se realizan
procedimientos invasivos que involucran solucion de continuidad de piel o
mucosa, acceso instrumental a cavidades naturales y que requieren ser
realizados con técnicas estériles, tales como: procedimientos de cirugia
plastica, dermatologia, oftalmologia, serologia, traumatologia, ginecologia,

cirugia bucal, periodontal y otros.

Quirofanos de cirugia mayor.

Los quiréfanos de cirugia mayor, son instalaciones destinadas para la
realizacion de cirugias de cabeza, cuello, térax y abdomen. Tales tipos de
cirugia requieren de instalaciones amplias, con el mas alto grado de

asepsia y equipamiento especializado.
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c) Quirofanos de Cirugia Ambulatoria.
Son quiréfanos donde se practica la cirugia de dia o cirugia sin ingreso. Se
llevan a cabo procedimientos de cirugia y otros, a pacientes previamente
programados para un tipo especial de cirugia de baja y mediana

complejidad y procedimientos de diagnostico.
2.5.2 Clasificacion de quiréfanos en base a los tipos de cirugias®.

a) Quirdfanos tipo A:
En este tipo de quiréfanos se realizan los procedimientos de cirugia menor
utilizando procedimiento de anestesia local y regional pre-operativa. Se
excluyen los procedimientos espinales, epidural axilar, bloques del ganglio,
supraclavicular, infraclavicular, e intravenosos. Estos quiréfanos tendran un
area minima de 11.15 m? (120 pies cuadrados), Pueden ser ubicados en

una instalacién con corredores restringidos o irrestrictos.

b) Quiréfanos tipo B:
Se ejecutan procedimientos quirdrgicos mayores y menores (Pueden
considerarse también como quiréfanos de procedimientos quirlrgicos
intermedios), donde se realizan intervenciones empleando la sedacion oral,
intravenosa o parenteral. Deben tener un area minima de 23.23 m? (250
pies cuadrados) y estar ubicado en una instalacibn con corredores
restringidos.

c) Quirdéfanos tipo C:
En los quiréfanos del tipo C se ejecutan unicamente procedimientos de
cirugia mayor donde se requiere anestesia regional o general. Deben tener
un area minima de 37.16 m? (400 pies cuadrados) y estar ubicado dentro

de corredores restringidos.

® Clasificacion realizada por el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) y la asociacion Americana de Acreditacion

de Instalaciones de cirugia Ambulatoria (AAAASF).
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2.5.3 Clasificacién de quiréfanos en base a la organizacién internacional
de estandares (1ISO)

En esta clasificacion es realizada en base al valor maximo de la concentracion de
particulas (nUmero de particulas que deben existir en el quiréfanos por metro
cubico de aire), por ejemplo: tomando de referencia la tabla 2-1, segun la
clasificacién 1SO 1, para un volumen de 0.1 pm?®, se considera un méaximo de 10
particulas en una superficie dentro de quiréfanos.

En la tabla 2-1 se muestra la clasificacion ISO de los quiréfanos.

0.1 ym 0.2 ym 0.3 um 0.5 ym 1pm 5um
Clase ISO 1 10 2 -
Clase ISO 2 100 24 10 4 -
Clase I1ISO 3 1,000 237 102 35 8
Clase ISO 4 10,000 2,370 1,020 352 83
Clase ISO 5 100,000 23,700 10,200 3,520 8,322 29
Clase ISO 6 1,000,000 237,000 102,000 35,200 8,320 293
Clase ISO 7 352,000 83,200 2,930
Clase I1ISO 8 3,520,000 832,000 29,300
Clase ISO 9 35,200,000 8,320,000 293,000

Tabla 2-1: Clasificacion de Quir6fanos de acuerdo a la Organizacién Internacional de Estandares (ISO)

En la tabla 2-2 se muestran los tipos de quiréfanos A, By C los cuales han sido

clasificados tomando en cuenta el estdndar ISO y los tipos de cirugia que pueden

realizarse.
QUIROFANO CLASE M4.5 61000 |CLASE M5.56 10000 |CLASE M6.56 100000
1SO 6 ISO7 ISO 8
TIPO A Trasplantes,
Cirugia Cardiaca
Aptos para: Cirugia ortopédica,
con prétesis
TIPOB Convencionales y de
Urgencias, resto de
Aptos para: operaciones
quirdrgicas
TIPOC Ambulatorios y Sala
de Partos
Aptos para:

Tabla 2-2: Cirugias arealizar de acuerdo al tipo de quiréfano 1ISO
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2.5.4 Clasificacion de quir6fanos en base a la especialidad quirurgica.

a) Quirdfanos de cirugia general

En este tipo de quir6fanos se practican operaciones del tracto gastrointestinal,
sistema biliar, bazo, pancreas, higado, hernias de la pared abdominal, del
recto y la mama. Asi mismo se incluye la cirugia de la glandula tiroides y

estructuras relacionadas.

b) Quirofanos de cirugia de especialidades

Dentro de las especialidades quirdrgicas pueden mencionarse: cirugia
cardiovascular, cirugia oftalmolégica, ortopedia, neurocirugia, etc. Para cada
una de dichas especialidades, se requiere que el quir6fano cumpla con
determinados requisitos. Los quir6fanos de especialidades deben tener un
espacio fisico mas grande que el normalmente utilizado en salas de
operaciones de cirugia general. Esto se debe a que se usan equipos
especiales, y en algunos casos se requiere de anexos dentro del mismo

quiréfano.

2.5.5 Clasificacion de quiréfanos por el tipo de ventilacion.
Las salas de operaciones por su proceso de ventilacion pueden dividirse en los

siguientes grupos:

a) Tipo I: Salas con circulacion de aire convencional.
Estas utilizan el método general empleado en las oficinas, tiendas, etc.
donde el aire es proporcionado por difusores en los techos o paredes, pero

salvando las siguientes diferencias:

i) Suministro de aire mas elevado ya que se necesita reciclar el aire
mas a menudo gue en las tiendas u oficinas. Estas reciclan el aire
entre 2 y 10 veces por hora, mientras que en las salas blancas se

reciclan entre 20 y 60 veces.
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i) Utilizacion de filtros mas eficientes, tanto en los equipos de

ventilaciéon como en los ductos.

iii) Presurizacion de la sala para evitar la entrada de aire externo y

sellado de la sala.

b) Tipo Il: Sala con circulacion de aire unidireccional.
Estas son generalmente las que necesitan bajos niveles de bacterias o
particulas. Este tipo de ventilacion es en una direccidon, normalmente

horizontal o vertical, a una velocidad uniforme entre 0.3 y 0.45 m/s.

c) Tipo lll: Bioplafon
Este sistema de ventilacion ideado por el profesor J.D.JOUBERT posee las
siguientes caracteristicas:

i) Un porcentaje de renovamiento de aire de 80 volimenes por hora
de los cuales 6 volumenes de aire nuevo y 74 reciclados sala por
sala.

i) Un cielo filtrante y de descarga que reemplaza las rejillas de

descarga.

2.6 RELACION DEL AREA QUIRURGICA CON OTRAS AREAS

Debido a la complejidad de los servicios que presta la sala de operaciones, esta
debe estar estrechamente ligada a otras dependencias del hospital, las cuales unidas
entre si, ayudan a complementar la labor hospitalaria.

Al realizar el disefio de la sala de operaciones es necesario tener en cuenta que
ciertos servicios deben poseer si no una conexion directa, por lo menos lo mas
cercana posible, para asi mejorar la efectividad no solo de los quiréfanos sino que

también de las areas interrelacionadas, estas areas se muestran en la figura 2-2.
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CUIDADOS
TocooRUGA | | eereee | | URGENCIAS

LABORATORIO | HOSPITALIZACION

RADIOLOGIA CIRUGIA ADMISION Y ALTAS

ANATOMIA SERVICIOS
PATOLOGICA |- — — - — GENERALES

ENSENANZA ADMINISTRACION DEL

CEYE ! — HOSPITAL

Figura 2-2: Interrelacion de cirugia con otras areas hospitalarias

2.6.1 Interrelacién con la central de esterilizacion (CEYE):
La Central de Esterilizacion y equipos juega un papel importante en la asepsia de
sala de operaciones, la CEYE debe ser capaz de suministrar material estéril asi

como ropa, ademas de todo el instrumental quirargico esterilizado.

2.6.2 Interrelacion con hospitalizacion:
Este flujo esta conformado por pacientes que después de una intervencion
quirargica o durante el periodo de recuperacion post-operatorio han alcanzado un

estado fisioldgico estable, por lo que son trasladados al area de hospitalizacion.

2.6.3 Interrelacidon con terapia respiratoria:

La terapia respiratoria es un tratamiento auxiliar, el cual se encarga de proporcionar
terapia a pacientes con deficiencias graves en el sistema respiratorio. La razén de
la intima interrelacién de esta area con sala de operaciones se debe a que en caso
de que el paciente sufra una descompensacion debido a problemas respiratorios

este pueda ser trasladado a dicha area.
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2.6.4 Interrelacion con lavanderia:

La lavanderia en el hospital, es un departamento de servicios hoteleros, la cual
proporciona ropa limpia y planchada para pacientes, personal y visitantes, y que en
muchos casos realiza la reparacion de ropa de pacientes, sabanas, fundas, toallas,
gorros, cubre bocas, cortinas y otras prendas.

La interrelacion con lavanderia debe ser en el sentido de disponer de la ropa
necesaria para cubrir todas las necesidades, incluyendo un factor de seguridad,
gue es el que utiliza la lavanderia central con el concepto de los cinco cambios de
ropa por dia.

Dentro de la interrelacion entre sala de operaciones y lavanderia, deben quedar
claramente definidos los horarios de distribucion de ropa limpia y coleccion de ropa
sucia, de tal modo que no interfieran con otros flujos de la unidad. Estos horarios
deben ser a diferente hora, pues no se permite que bajo ningin motivo la ropa
limpia se cruce con la ropa sucia.

El personal de la sala de operaciones debe notificar al personal de Lavanderia
aspectos relacionados con el tipo de ropa sucia, especialmente si ésta es de
paciente con alguna enfermedad infecto-contagiosa, a efectos de que se manipule
y transporte adecuadamente.

2.6.5 Interrelacion con la unidad de cuidados intensivos

Como se sabe el quiréfano es el lugar donde se brinda la atencion quirdrgica a los
pacientes; una vez que el paciente ha pasado todo el proceso es trasladado a la
sala de recuperacion post-quirdrgica. Dependiendo del tipo de paciente, su estado
y de la tecnologia disponible en ésta sala, se decide su traslado a hospitalizacion o
en el peor de los casos, el traslado a la UCI.

Debido a la calidad de atencién que se le debe brindar al paciente en estado
sumamente critico, es indispensable que las interrelaciones de la sala de
operaciones con la UCI sean efectivas y con el menor trafico posible, es por ello
gue se sugiere que en los disefios estas dos areas queden continuas y sin
circulacion para otro tipo de trafico que no sea el de estos dos servicios.
Generalmente este flujo lo conforman pacientes que después de una intervencion

quirdrgica o durante el periodo de recuperacién post-operatorio no han podido
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alcanzar un estado fisiol6gico estable. En caso de que se trate de una cirugia
programada, la programacion debe ser hecha por la supervisora de sala de
operaciones, a la cual se le llevan las diferentes hojas de peticion de operacion de
la UCI (las cuales pueden ser manejadas de manera convencional o electronica,
utilizando un sistema informético), a fin de que vayan programando, de acuerdo con

el tipo de operacién, y equipo quirdrgico.

2.6.6Interrelacidon con el departamento de ingenieria y mantenimiento:

La sala de operaciones y especificamente los quiréfanos tienen una relacién
importante con el departamento de mantenimiento; y es que en dicho ambiente se
requiere del funcionamiento eficiente e ininterrumpido del equipamiento y sistemas
vitales, por lo que el departamento de mantenimiento debe ocuparse de brindar el
soporte técnico necesario a los equipos, a fin de evitar la interrupcién de cirugias
debido a equipo dafiado o funcionando inadecuadamente. Ademas, el
departamento de mantenimiento debe estar organizado de manera que pueda
brindar atencién inmediata a la sala de operaciones en caso de emergencia

(dafo/fallo de equipos, de las instalaciones vitales, etc.).

2.7 ESTADO DEL ARTE DE QUIROFANOS

La tecnologia ha ido cambiando a través de los tiempos, con ello, han surgido
nuevas herramientas y equipos que ayudan al cirujano en su tarea. Actualmente se
habla de plataformas robdticas que asisten (no sustituyen) al cirujano durante la
labor quirdrgica. Entre los paises pioneros en el desarrollo de tecnologia de punta de
este tipo se encuentran: Estados Unidos, Reino Unido, Alemania y otros.

2.7.1 Quiréfanos en Estados Unidos
Algunas fuentes en internet’ indican que existen entre 35.000 a 45.000 salas de

operaciones en funcionamiento y que el promedio de salas de operaciones por

" Amtec Medical: Amtec Plumbs the Depths of Consciousness (27/09/2000)
http://web.archive.org/web/20040222161316/http://www.amtec-medical.com/news/item.php3?id=5
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hospital es de seis, de acuerdo a la encuesta Gallup. En dicho pais, hay méas de
34.000 salas de operaciones en hospitales y unas 5.000 salas de operaciones en
centros quirdrgicos ambulatorios (de pacientes no internados). Entre el 5y el 7% de
los hospitales poseen sistemas de informacion intra-operatoria. Ademas, la
mayoria de salas de operaciones poseen sistemas de informacién y gestion.

En el Hospital General de Massachussets ya se cuenta con lo que se le ha llamado
“quiréfano del futuro”. En estos, se han incorporado sistemas computarizados que
registran en tiempo real cada uno de los eventos ejecutados durante la cirugia.

Las salas de operaciones cuentan con sistemas de video incorporados a los
monitores portatiles y a las minUsculas camaras fotograficas endoscopicas, con la
finalidad de asistir a los cirujanos que realizaban una variedad de procedimientos,
entre ellos, los de invasion minima. Otros monitores manejan la informacién vital
del paciente, (tal como resultados del laboratorio, exploraciones de Resonancia
Magnética y de Tomografia Computarizada) inmediatamente y facilmente accesible
al equipo quirudrgico, tal y como se muestra en la figura 2-3.

Los sistemas informéaticos utilizados en las salas de operaciones, son sistemas
integrados de una sola interfaz, los cuales proveen una segura interfase web para
diferentes fuentes de datos. El sistema toma secuencias de datos de alta velocidad
de la base de datos del hospital y de varias redes, los sincroniza y entonces las
despliega para la exhibiciébn sobre un portal del Web, que se puede transmitir en

una PC Internet-conectada en el cuarto.

Figura 2-3: Salas de Operaciones

con sistemas de video y monitoreo
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Entre otras caracteristicas que poseen las modernas salas de operaciones son los

sistemas activados por voz que permiten que el cirujano mueva la mesa de

operaciones, ajuste la camara fotografica y las luces, y realice otras actividades sin

moverse de su posicion. En adicion, para reducir el riesgo de la exposicion paciente

a las impurezas aerotransportadas, existe un sistema de filtraje especial que filtra

las impurezas microscépicas hacia fuera de la sala. El aire purificado entra en el

qguiréfano desde el centro del techo y directamente sobre el paciente. Entonces, el

aire se dibuja hacia fuera a través de respiraderos cerca del piso.

También existen las salas de operaciones hibridas, las cuales poseen las

siguientes caracteristicas:

)

ii)

Son habitaciones quirudrgicas en donde los pacientes son diagnosticados y
tratados en una visita, evitando asi los tiempos muertos y propiciando una

recuperacion mas rapida.

Posee sistemas mas avanzados de proyeccién de imagen disponibles que
proporcionan la informacion de manera répida y detallada para un
tratamiento mas corto, mas exacto y substancialmente con una menor
exposicion de la radiografia en comparaciéon a los dispositivos

tradicionales.

La tecnologia Unica en la habitacion permite que un conjunto de doctores
trabajen conjuntamente caso por caso a través de diversas

especialidades.

Los casos complejos son mas facilmente tratables puesto que la sala ha
sido diseflada para manejar ambos casos: procedimientos de invasion

minima y procedimientos abiertos.

Entre otras novedosas tecnologias existentes y relacionadas a la revolucion de la

robética en las salas de operaciones, puede mencionarse por ejemplo el sistema
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quirargico de Da Vinci, el cual es un sistema impulsado por tecnologia innovadora
la cual permite que los movimientos del cirujano sean hechos a escala, filtrados y
trasladados a los movimientos precisos de los micro instrumentos en el lugar a
operar. El sistema Da Vinci realza las capacidades quirdrgicas al permitir realizar
cirugias complejas a través de pequefias incisiones. No obstante, a pesar de que
es un sistema novedoso, este no puede ser programado ni tomar decisiones
propias. El sistema Da Vinci necesita que cada maniobra quirdrgica sea llevada

cabo con un aporte directo del cirujano  (ver figura 2-4).

Figura 2-4: Quir6fano con plataformal/sistema da Vinci

La plataforma Da Vinci es el mas avanzado sistema quirargico utilizado hasta el
momento, ya que como se describirda mas adelante es utilizado también en conjunto
con la nanotecnologia. El principio basico de esta plataforma implica el control de
tres (o cuatro) brazos robaéticos el cual es realizado por un cirujano a través de una
consola. El sistema posee cuatro componentes: (a) la consola del cirujano, (b) carro
de paciente, (c) instrumentos Endowrist® y (d) un procesador de imagenes. Ademas,
existe un quinto componente que puede ser utilizado con la plataforma: (d)
nanorobots.

a) Consola: El cirujano controla el robot desde una consola localizada a cierta
distancia de la mesa de operaciones. colocada lejos de la tabla de
funcionamiento. la vision tridimensional del endoscopio es proyectada con una
magnificacion de 610 veces. El pulgar y el indice del cirujano controlan los

movimientos de los brazos roboéticos. Los pedales del pie permiten control de
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b)

diatermia y otras fuentes de energia. El filtro de movimiento ayuda a la

eliminacion del tremor, permitiendo movimientos rectos y exactos.

carro del Paciente: El carro de paciente sostiene tres o cuatro brazos
electromecanicos (ver figura 2-5) los cuales manipulan los instrumentos dentro
del paciente. Estos instrumentos y la cAmara endoscopica se encuentran unidos
a los brazos y pueden ser reposicionados facilmente.

Los primeros dos brazos representan las manos derecha e izquierda del
cirujano, estos sostienen los instrumentos EndoWrist® (instrumentos
endoscépicos). El tercer brazo es el endoscopio que permite al cirujano moverlo
facilmente y proporciona vistas aumentadas, disminuidas o rotadas desde la
consola del operador. El cuarto brazo (el cual es opcional en el sistema) se
denomina Solo Surgery™, y es utilizado en los procedimientos de cirugia
minimamente Invasiva. Este brazo amplia las capacidades quirdrgicas
permitiendo al cirujano agregar un tercer instrumento EndoWrist y realizar
tareas adicionales como suturas. Esta caracteristica opcional permite prescindir

de un cirujano al lado del paciente.

Figura 2-5: Brazo electromecanico
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c) Instrumentos Endowrist®

Estos instrumentos disefian para proveer a los cirujanos de una destreza
natural y una facilidad para realizar cualquier movimiento en incisiones
pequefias. Ademas, permiten ejecutar una gama de movimientos mas alla de
los limites de la mano humana (90 grados de articulacion y 7 grados de
libertad de movimiento). Similar a los tendones humanos, los cables internos
de un instrumento de EndoWrist proporcionan sensibilidad méaxima
permitiendo suturar, la disecar y una manipular los tejidos de una manera mas

rapida y exacta (figura 2-6).

Figura 2-6: Instrumentos Endowrist®

Manipulados por los brazos mecéanicos

d) Procesador de Imagenes: Este contienen una camara de control, tal y
como se muestra en la figura 2-7, y sirve para manejar el sistema de
imagenes tridimensionales, los dispositivos de grabado de imagenes el
insuflador laparoscopio y un monitor que permite una vision de dos
dimensiones para el asistente. Actualmente la instrumentacion
laparoscépica solamente permite 4 df (df=degrees of freedom)®. Sin
embargo, el sistema quirdrgico del Da Vinci proporciona 7 df que la
mufieca humana goza normalmente, haciendo mas facil el complejo
procedimiento. La vision tridimensional incrementa la magnificacion

haciendo los procesos quirtrgicos un tanto mas faciles para el cirujano.

® Escala gue mide el rango de libertad de movimientos en la mano humana, y representa la precision quirirgica.
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Figura 2-7: Endoscopio tridimensional de alta resolucién (Camara de control)

e) Nanorobots: los nanorobots son utilizados en procedimientos quirlrgicos
como herramientas integradas a los transductores (de alta precision) para
el mapeo de areas especificas que requieren diseccién. Durante la cirugia,
los nanorobots pueden ayudar a los blancos de invasion de células en un
tumor. Adicionalmente, las mediciones son en tiempo real y estan basadas
en patrones establecidos por el cirujano. En la figura 2-8 se muestra la
vista interna de una vena (omitiendo los globulos rojos), donde se han
introducido nanorobots y viajan cerca de la pared vascular para detectar
sefiales E-cadherin*. La célula del tumor es representada por la esfera

rosada situada a la izquierda en la pared de la vena.

NARDROEOT CONTADL NESIGEN

Figura 2-8: Nanorobots utilizados en la deteccidn de células cancerigenas
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2.7.2 Quirofanos en el Reino Unido

Existen un total de 2875 quir6fanos en el pais, donde algunos de ellos cuentan
con tecnologia de punta, ya que por ejemplo se tienen quiréfanos que cuentan
con la tecnologia de 3 dimensiones que lleva cirugia robdtica moderna a nuevos
niveles. En estas salas de utilizan pantallas planas con iluminacién avanzada,
monitoreo de datos, sistemas de intercomunicacion, ademas, el equipo quirdrgico
entero trabaja utilizando lentes de cristal tridimensionales.

Este tipo de tecnologia tridimensional se complementa con las tecnologias
relacionadas a la cirugia robética. Por ejemplo, algunos hospitales utilizan el
sistema DaVinci con el propésito de realizar una cirugia minimamente invasiva,
pero ademas cuando utilizan laparoscopio en la cirugia, colocan camaras
delgadas al final de este y el cirujano puede manejar instrumentos miniaturizados
colocados el final del laparoscopio, todo frente a una consola con una vista

tridimensional.

2.7.3 Nanotecnologia y nanocirugia

La nanotecnologia es el estudio, disefio, creacion, sintesis, manipulacion y
aplicacién de materiales, aparatos y sistemas funcionales a través del control de la
materia a nanoescala (estructuras sumamente pequefias - tipicamente 0.1
micrometros 0 mas pequefas), y la explotacion de fendmenos y propiedades de la
materia a nanoescala. Cuando se manipula la materia a la escala tan minascula de
atomos y moléculas, demuestra fenémenos y propiedades totalmente nuevas. Por
lo tanto, cientificos utilizan la nanotecnologia para crear materiales, aparatos y
sistemas novedosos y poco costosos con propiedades Unicas.

La nanomedicina es el uso del nanotecnologia en la medicina. Es la preservacion y
mejora de la salud humana, usando las herramientas moleculares y el conocimiento
molecular del cuerpo humano. Actualmente se han construido nanorobots los
cuales estan hechos de materiales bioldégicos compatibles con el cuerpo humano y
de alta durabilidad como el diamante el cual ha tenido sorprendentes resultados.
Los nanorobots quirdrgicos son introducidos en el cuerpo a través del sistema
vascular o en los extremos de catéteres para que se muevan en los vasos

sanguineos y/o otras cavidades en el cuerpo humano. Estos, son programados o
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guiados por el cirujano y pueden actuar como un cirujano semi-autbnomo dentro
del cuerpo humano. Tal dispositivo puede realizar varias funciones tales como
determinar patologia y luego diagnosticar y corregir lesiones por medio de
nanomanipulacion, coordinada por la computadora que esta dentro del nanorobot y
que le permite al cirujano tener contacto con el nanorobot a través de sefiales
ultrasoénicas.

Las futuras generaciones de nanorobots se equiparan de instrumentos quirlrgicos
y de coordinacion tal que permita desarrollar movimientos precisos y cirugias
intracelulares finas, las cuales estan mas alla de las capacidades de manipulacion
directa de la mano humana. Existen nanorobots que pueden encontrar y eliminar
células cancerosas aisladas, remueve las obstrucciones microvasculares y
reacondiciona las células endoteliales vasculares, puede realizar trasplantes de
tejido fino y de Organos sumamente pequefios en estructuras extracelulares e

intracelulares.

2.8 TIPOS DE BLOQUES QUIRURGICOS

Existe una variedad de bloques quirargicos, los cuales han sido clasificados en base
a la forma de construccion de acuerdo al Departamento de Asuntos de Veteranos®, lo
cual a su vez determinara la circulaciéon de pacientes, personal, material e insumos
en la sala de operaciones. Los bloques quirargicos, a pesar de ser construidos de
diferentes formas, poseen areas o elementos en comun, entre los que se pueden
mencionar:

i) Nucleo de servicios:

Este es un concepto utilizado ampliamente en Norteamérica y esta referido al

conjunto de areas incluidas dentro de la zona restringida, entre las que se pueden

mencionar: almacén de insumos y material estéril, area para el armado de carros

de instrumental quirargico, refrigerador con banco de sangre.

° Fuente: Veterans Health Administration: Surgical Service (Chapter 286)

www.va.gov/facmgt/standard/space/SPchapter286.doc
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i) Area de Esterilizacion:

Se pueden considerar un &rea de esterilizacion rapida (flash sterling) la cual debe
estar localizada lo mas cerca posible de los quiréfanos. Para el aprovechamiento
de recursos esta area debe estar en un espacio compartido y adyacente a
quiréfanos. estas son instalaciones de esterilizacion de alta velocidad donde se
puede esterilizar material quirdrgico en un tiempo bastante corto en caso de
emergencias, como por ejemplo, cuando ha caido al piso y l6gicamente se ha
contaminado algun tipo de instrumento Unico e indispensable para la ejecucion de

la cirugia.

2.8.1 Corredor Unico

El blogue quirdrgico de un solo pasillo (ver figura 2-9) es el tipo de construccion en
el que toda clase de tréfico (ropa, instrumental, pacientes, personal, etc.) circula a
través del mismo sitio.

Existe cierta discusion en cuanto a este tipo de construccién, debido a la mezcla de
flujos de material estéril y de desechos. Sin embargo, esta tipificaciéon de bloque
quirdrgico es ampliamente utilizada, a continuacion se describiran las respectivas

ventajas y desventajas.

Ventajas
i)  Acceso directo desde el nucleo del servicio hacia todos los quiréfanos

ii)  Circulacion directa y orientacion clara

Desventajas
i)  Mdltiples ndcleos de servicio
i)  Posible congestionamiento en el corredor
iii)  No existe separacion de pacientes, personal y flujo de materiales.

79



' & ‘ 2 ' Lavu “mcm

Lavab urgltm

Ln\'n nrglms

ann

urglcoa

Figura 2-9: Bloque quirdrgico con corredor Gnico

2.8.2 Corredor Unico con nucleos separados

Este modelo es muy parecido al de corredor Unico, con la diferencia que solamente
existen dos nucleos de servicio, tal y como se muestra en la figura  2-10. Lo que
permite en gran medida el aprovechamiento éptimo de los recursos (equipo, carros
de transporte, instrumental, etc.) ya que se evita estar equipando espacios

individuales.

Ventajas:
i) Acceso directo desde el nucleo del servicio hacia todos los quir6fanos
ii) Circulacion directa y orientacion clara

iif) Separacion de los servicios y el trafico de pacientes

Desventajas:
i) Mdltiples nucleos de servicio
i) Posible congestionamiento en el corredor

i) No existe separacion de pacientes, personal y flujo de materiales.
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Figura 2-10: Bloque quirdrgico de corredor Unico con nucleos separados

2.8.3 Modelo de corredor periférico y nucleo aséptico

Este modelo esta orientado para hacer una separacion del trafico de
material/equipos estériles y contaminados, sin embargo, se puede observar en la
figura 2-11 que a pesar de que los flujos de pacientes y personal estan separados
de los otros tipos de flujos, estos coinciden en sus puntos de entrada y salida.

Este modelo es utilizado frecuentemente ya que todas las actividades del nucleo de
servicios se concentran en un solo local, evitandose asi la duplicidad de actividades

y de equipo a utilizar por el personal.

Ventajas:
i) Orientacion simple
i) Clara separacion del trafico de pacientes, personal y suministros
iif) Mdltiples puntos de acceso a quiréfanos
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Desventajas:

i) Limita el nimero de quir6fanos fuera del nicleo

STERILE
PROCESSING
STERILE
PROCESSING

STERILE
PROCESSING
STERILE
PROCESSING

Figura 2-11: Bloque quirtrgico de corredor periférico y nlcleo aséptico.

2.8.4 Corredor de Nucleo con 1 ramificacion
Este modelo permite separa el trafico de personal y pacientes de todos los otros
flujos relacionados con el nacleo de servicios (materiales, instrumental, etc.), tal y

como se muestra en la figura 2-12.

Ventajas
i) Separacion por sub-especialidad
ii) Clara separacion del trafico de pacientes, personal y suministros.
iif) Multiples puntos de acceso hacia quiréfanos
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Desventajas
i) Limita el ndmero de quiréfanos fuera del ndcleo

CORREDOR DE PERSONAL / PACIENTES

STERILE
PROCESSING
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STERILE
PROCESSING
STERILE
PROCESSING

Figura 2-12: Bloque quirdrgico de corredor de nticleo Con una ramificacion.

2.8.5 Corredor de nucleo con 2 ramificaciones

A diferencia del modelo anterior, el corredor de nucleo con 2 ramificaciones (figura
2-13) permite el acceso de personal y pacientes a través de dos puntos diferentes.
Ademas, en este tipo de construccion, se puede evitar el cruce de flujos de

materiales estériles y contaminados.
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Ventajas
i) Separacion por sub-especialidad
ii) Clara separacion del trafico de pacientes, personal y suministros.
iif) Multiples puntos de acceso hacia quiréfanos

Desventajas
i) Limita el nimero de quiréfanos fuera del nucleo

CORREDOR DE PERSONAL / PACIENTES

STERILE
PROCESSING
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3
17

&

o

STERILE
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CORREDOR DE PERSONAL | PACIENTES

Figura 2-13: Bloque quirargico de corredor de nucleo con dos ramificaciones.
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CAPITULO I

““CRITERIOS Y NORMAS DE

DISENO PARA SALAS DE
OPERACIONES”
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3.1 INTRODUCCION

En este capitulo se exponen todos los criterios y normas®® de disefio a implementar
en salas de operaciones, los cuales son referidos a: instalaciones vitales, aspectos
constructivos, de bioseguridad y al dimensionamiento para cada uno de los distintos
sub-espacios del ambiente, etc. Dichos criterios y normas han sido emitidos por
instituciones internacionales reconocidas en el ambito del disefio y acreditacion de
instalaciones de salud, entre las que se pueden mencionatr:
a) Sociedad Americana de Calefaccion Refrigeracion y Aire Acondicionados
(ASHRAE)
b) Departamento estadounidense de asuntos de veteranos
c) Asociacion Americana para la Acreditacion de Instalaciones de Cirugia
Ambulatoria (AAAASF)
d) Comision Conjunta en Acreditacion de Organizaciones para el Cuidado de la
Salud (JCAHO)
e) Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
f) Instituto Americano de Arquitectos (AIA)
Ademas, como un tema de vital importancia en lo referente a las instalaciones vitales
del area quirargica se incluiran los criterios de disefio biomédicos de caracter
eléctrico en el area de quir6fanos, tomando de referencia las normas dictadas por el
Cddigo Eléctrico Nacional de los Estados Unidos (NEC)*, la Asociacion Nacional de
Proteccion contra Incendios (NFPA)*, el libro blanco del Instituto de Ingenieros
Eléctricos y Electronicos (IEEE)*.
Es importante aclarar, que existen criterios generales, los cuales son aplicables a
todo tipo de sala de operaciones, sin embargo, existen ciertas consideraciones
especiales (consideraciones de espacio, de construccién y de equipamiento) que
difieren dependiendo de la especialidad del quir6fano; por esta razon, se mencionan
algunos criterios de disefio para las salas de operaciones de especialidades que son

comunes en el pais.

10 Ver definicién de criterio y norma en glosario de términos.
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3.2 CRITERIOS PARA EL DIMENSIONAMIENTO DE SALAS DE
OPERACIONES

Para realizar un adecuado dimensionamiento de una unidad quirargica, es necesario
determinar su capacidad, como parte fundamental para cubrir la demanda de las
diferentes cirugias a realizar.

No existe ningun disefio o  estandar Unico para dimensionar la capacidad de
servicio de quiréfanos de todos los hospitales. Los criterios a implementar
dependeran del numero de camas que posea el hospital, patologias que atiende,
cantidad y duracion de las intervenciones a realizar, su duracion, la proporcion de
internados ambulatorios y de urgencias.

Sin embargo, existen criterios que se adecuan a la realidad de cada hospital, ya que
el dimensionamiento de la unidad quirdrgica se realiza considerando aspectos, entre
los que se pueden mencionar: camas de recuperacion, la carga de trabajo esperada,
factor de ocupacion, horarios de trabajo, tipos de cirugias, entre otros. Entre los

criterios principales se pueden mencionar:

3.2.1 Criterio #1
Por cada 50 camas se debe tener capacidad de un quir6fano. Este es un dato
empirico que ha salido del analisis de estadisticas en los hospitales.

3.2.2 Criterio #2
Otras disposiciones sugieren que se calculara el numero de quir6fanos necesarios
en base al nimero de camas quirdrgicas ofertadas, de manera que por cada 30
camas quirdrgicas debe existir una sala de operaciones.
Esta deduccion ha sido tomada del libro Hospitales de seguridad social de Enrique
Yafnez, donde se ejecutaron una serie de pasos, los cuales son mostrados a
continuacion:
i) Estimar el tiempo de duracion del turno, para este caso se considerara un
turno de 6.5 horas. Este es el turno definido para las operaciones
programadas es decir que el resto de tiempo seran para las intervenciones

de urgencias (lo cual equivale a 17.5 horas), las cuales se consideran que
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representan el 10 % del total de intervenciones programadas en los
quiréfanos.

ii) Determinar el nimero de operaciones que se pueden realizar por turno.
Aca se considerara que el tiempo promedio de una intervencion sera de 2
horas.

i) Determinar los dias habiles al afio que se trabajaran. Determinando que
se trabajaran los sabados y estimando un total de 13 dias festivos, da un
total de 300 dias habiles.

iv) De acuerdo al turno establecido se pueden realizar 3 operaciones por
turno, es decir 900 en los dias habiles.

v) También se debe de considerar el tiempo de estancia el cual dependera
del tipo de hospital, pero se tomara un promedio de 8 a 10 dias.

vi) Considerar el numero de dias cama de cada paciente, para tal efecto se
multiplicara las 900 por 10 dias de estancia, lo cual da 9000 dias cama.

vii) Determinar el nimero de dias que estard ocupada una cama, para tal caso
se puede tomar un factor de ocupacion del 80 al 100 %. Se tomara en
este caso una ocupacion del 82 % lo que significa que las camas estaran
ocupadas 300 dias al afo.

viii)Para saber el nimero de camas quirdrgicas que corresponden a un
quiréfano se dividirdn el numero de dias cama entre el niumero de
operaciones anuales. Por los que se tendrian 30 camas quirdrgicas por

quiréfano

3.2.3 Criterio #3
Algunos autores incluso han propuesto formulas, para determinar el nimero de
salas de operaciones, tomando en cuenta una serie de indicadores:

Nuamero de Quirdfanos = CagxDaxTq

E xDhxH

Donde:

Cq = Camas quirargicas ofertadas.

Da = Dias calendario por afio.

Tq = Tiempo quirdrgico promedio por operacion.
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E = Promedio de estancia.
Dh= Dias habiles por afio.
H = Horas laborables promedio por dia.
En caso de que el establecimiento oferte servicio de emergencia debe existir un

quiréfano adicional, tomando en cuenta el calculo anterior.

3.2.4 Criterio # 4
Existen métodos mejor fundamentados para determinar el niumero de quiréfanos,
los cuales toman en cuenta una serie de indicadores y pardmetros que ayudan a
qgue el dimensionamiento se adecué mas a las necesidades individuales de cada
hospital. Este criterio tiende a no generalizar y a realizar un célculo con mayor
precision, ya que se adapta a los horarios de la institucion, a los pacientes a
atender, etc. Evitando de esta manera el desperdicio de recursos.
Los pasos a seguir para determinar el numero de quiréfanos de acuerdo a este
criterio son:

i) Determinar turnos de trabajo.

i) Determinar numero de operaciones a realizar por turno.

iii) Determinar duracién de la intervencion.

iv) Determinar tiempo entre intervenciones.

V) Determinar dias habiles de trabajo por afio.

Vi) Determinar el nUmero de operaciones a realizar por afo.

vii)  Determinar nimero de dias cama paciente.

viii)  Determinar factor de ocupacion.

iX) Finalmente, utilizando los datos obtenidos, se procedera al calculo del

numero de quirofanos utilizando la siguiente formula:

Quirdofanos = (No. pacientes atendido por afio) (tiempo estancia)
(No. de dias habiles) (Factor ocupacion)
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3.2.5 Consideraciones

a) Enlos criterios 1,2 y 3 no se toman en cuenta los tiempos entre cirugias.

b) De acuerdo al planteamiento realizado en el criterio 2, este sera aplicable a
hospitales generales (quiréfanos de cirugia general), ya que se considera
que el tiempo promedio de una cirugia es de 2 horas y el tiempo de estancia
de 8 a 10 dias, lo cual corresponde a cirugias de tipo general.

c) Los criterios 2,3 y 4 son aplicables tanto al dimensionamiento de quiréfanos
generales como de especialidades. Pero debe tenerse en cuenta que para
el caso de quiréfanos de especialidad los tiempos de cirugia y estancia
promedios variaran de acuerdo a la especialidad. De manera que para el
disefio de un quiréfano de cualquier especialidad es necesario investigar los
tiempos correspondientes de cirugia y estancia promedios.

d) De acuerdo a los cuatro criterios de disefio mencionados anteriormente, el
método méas recomendado para realizar el calculo de quir6fanos es el
criterio #4, ya que este toma en cuenta las particularidades de cada
institucion, permitiendo un analisis y calculo mas realista. Los otros tres
criterios mencionados (criterios 1,2 y 3), son datos obtenidos de casos
especificos, tomando en cuenta indicadores latinoamericanos, pero que

permiten tener la flexibilidad de adaptarlos a cualquier realidad hospitalaria.

3.3 CONDICIONES DE UBICACION Y ACCESO

La ubicacion del servicio de cirugia dependera del tipo de hospital que se tenga
planificado construir. En funcion de ello se mencionan los siguientes criterios:

a) Tanto en edificaciones horizontales como verticales, el departamento quirargico
debe ubicarse de modo que el servicio de quir6fanos se encuentre a una
distancia equidistante del resto de los componentes de edificacion.

b) El servicio de quir6éfanos debe tener una relacion de transito directa con los
Servicios de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos.

c) El acceso al servicio de sala de operaciones de acuerdo con las caracteristicas
del desarrollo arquitecténico de la edificacion estara condicionado de acuerdo a

lo siguiente:
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d)

f)

9)

h)

I. En edificaciones verticales deben contar con ascensores para camillas,
de uso restringido para pacientes y personal dotados con mecanismos
de comunicacion interna que permitan su uso preferencial en casos de
emergencia.

ii. En edificaciones horizontales debe contar con un pasillo de uso
restringido para pacientes y personal.

En edificaciones verticales, el departamento quirdrgico debe estar a una altura
no mayor de 10 metros con respecto al nivel de acceso al establecimiento. En
aquellas edificaciones donde se ubique a una altura superior a la indicada se
debe contar con un minimo de dos (2) ascensores para camillas.

En hospitales horizontales, la unidad quirdrgica debera localizarse inmediato a
los servicios de urgencias, admision hospitalaria y con facil acceso a
hospitalizacion.

En hospitales mayores a 100 camas, que en su mayoria son hospitales
verticales y donde se trabaja sobre la base de referencia de pacientes y con
cirugia programada de gran complejidad, la ubicacién optima es al nivel de la
hospitalizacion quirdrgica, tomando siempre en cuenta que el departamento
quirargico forma parte de un area muy compleja e intimamente relacionada con
el departamento obstétrico, la central de esterilizacion y las areas de cuidado
intensivo.

En cualquier tipo de hospital, las salas de operaciones se deberan ubicar
adyacentes al servicio de central de esterilizacion y equipos (CEYE). La
localizacion arquitectonica debe resolverse evitando cruces de circulaciones de
servicios no afines a cirugia; se recomienda su ubicaciébn en una planta,
formando bloque con los demas servicios de tratamiento (urgencias, anatomia
patoldgica, etc.), asi como los servicios auxiliares de diagnostico (laboratorio e
imaginologia).

En hospitales mayores a 100 camas, la ubicacién inmediata con urgencias no
es importante, debido a que estos modelos cuentan con una sala de cirugia
propia del servicio. Asi mismo no es importante la proximidad con el servicio de

terapia intensiva.
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3.4 CONTROL DE TRAFICO

El trafico tiene por funcion controlar dentro de las salas de operacion la transmision
de bacterias desde el exterior. Muchos disefadores utilizan diferentes criterios para
el control de trafico, entre estos se pueden mencionar criterios que incluyen el
concepto de las cuatro zonas, de las tres zonas, etc., pero en general el objetivo es
el mismo: evitar la transmisién de una enfermedad nosocomial o lograr el éxito en

una intervencién quirargica.

3.4.1 Criterio de las tres zonas
En el &rea quirdrgica existen zonas en las que se requiere el maximo de
esterilidad posible, mientras que en otras no es tan importante. Es por ello, que el
objetivo principal de tomar en cuenta criterios zonales es eliminar la fuente de
contaminacion externa con sistemas de transito adecuados dentro de la unidad y
separar en su interior las areas sépticas y asépticas. Las areas limpias estan
restringidas al transito limpio y las &reas contaminadas estan restringidas al
transito contaminado.
a) Zona Blanca
El area de mayor restriccion es el area estéril o zona blanca, en la que se
encuentra la sala de operacion propiamente dicha.
b) Zona Gris
La segunda zona es la llamada también zona limpia. Todo personal que entra
a la zona gris, debe vestir uniforme quirdrgico. En esta zona, el personal se
cubre la cabeza con un gorro de tela y oculta todo el pelo para impedir la
caida de los cabellos en zonas estériles; la nariz y la boca se cubren con una
mascarilla.
c) Zona Negra
Es el area de acceso, en ella se revisan las condiciones de operacion y
presentacion de los pacientes; se hace todo el trabajo administrativo
relacionado y el personal (cambiar el vestido por la ropa especial de uso de
quiréfanos). Incluye todas aquellas areas en las que se puede circular sin

necesidad de uniforme quirdrgico.
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3.4.2 Criterio de las cuatro zonas
a) Zona de proteccion:
Esta es la zona de transicion desde el exterior al interior, trasladando al
paciente a las proximidades de los quir6fanos. Dentro de esta zona se
puede contemplar:
i) Area de recepcion del paciente
1)) Cuartos de lockers.
i)  Area de descanso

iv) Oficinas quirdrgicas

b) Zona Limpia
Esta es la etapa de transicion final antes de entrar al area estéril. Dentro de
estas zonas se puede comprender:
i) Areas limpias de almacenaje.
i) Area de cepillado o fregado.

iii) Cuartos de recuperacion.

c) Zona Estéril:

Son los quiréfanos y las areas de suministro de material estéril.

d) Zona Sucia:
Area donde se coloca todo el material utilizado en el procedimiento

quirargico.

3.4.3 Criterio en base a larestriccién de zonas

El caso de la division zonal es para mejorar la circulacion del personal y de los
pacientes en las salas, pero como se ha mencionado anteriormente, existen otros
criterios de zonas, que permiten tener otro punto de vista, uno de los cuales es el

siguiente:
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a) Zona Restringida

En esta zona, el medico y la enfermera trabajan en equipo para brindar la
atencion quirargica, para tal accion se utiliza ropa estéril. Entre las areas
comprendidas en este concepto se tienen:

1) Salas

i) Partos.

iii) Endoscopias.

iv) Lavabos

v) Cuartos de trabajos de enfermeras.

b) Zonas Intermedias o de Comunicacion

Esta es restringida para el publico e irrestricta para la circulacion del
personal de sala, donde el personal puede estar con ropa de sala. Dentro
de esta zona se pueden considerar:

)] Cuartos de induccion.

i)  Cuartos de aseo.

iif)  Cuarto séptico.

iv) Area para almacenaje de camillas

v)  Oficina de supervisora.

vi) Almacenaje de instrumental

C) Zona Irrestricta
En esta zona basta solo utilizar ropa del hospital, dentro de esta area se
pueden considerar:
i) Vestidor para médicos y enfermeras

i) Sala de reposo

d) Zona de Publico. Esta es para la espera de los familiares de los pacientes.
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3.5 COMUNICACION

La comunicacion dentro de las salas de operacion tiene por funcion establecer los

puntos de direccionamiento hacia donde se dirigiran a los pacientes, a efectos de

hacer efectivo el ingreso hacia y desde los quir6fanos. En funcion de ello se pueden

considerar el control de dos puntos:

a) Punto de control Externo, el cual dirige el flujo de paciente y de personal hacia los
y desde los quiréfanos.

b) Punto de Control Interno, el cual dirige el flujo de personal y de pacientes dentro
de quiréfanos. En este punto juega papel importante la enfermera circulante.

3.6 HIGIENE Y BIOSEGURIDAD EN EL AREA QUIRURGICA

Dentro de lo que es la higiene en el area quirdrgica, deben tomarse en cuenta dos
conceptos muy importantes: Asepsia y antisepsia.

a) Asepsia: Significa ausencia de materia séptica, es decir de infeccion; por
extension constituye también el método de prevenir las infecciones. Este tipo de
desinfeccidn se realiza actualmente por procedimientos fisicos.

b) Antisepsia: Es el conjunto de procedimientos fisicos, mecéanicos vy
preferentemente quimicos, que se emplean para destruir los gérmenes
patégenos, es sindbnimo de desinfeccion. Mediante la antisepsia, los materiales
quirargicos y la piel del enfermo, alcanzan un estado de desinfeccion tal, que se

evita la contaminacion operatoria.

Entre los principales métodos antisépticos se pueden mencionar: Limpieza de

quiréfanos, fumigacién, iluminacion germicida, etc.

3.6.1 Limpieza de quir6fanos
a) La limpieza del piso de los quirdfanos y del bloque quirdrgico debe realizarse
con agua, jaboén y lejia (hipoclorito sddico en la proporcién 1:5) normalmente
dos veces al dia: una, antes de empezar la actividad quirargica y la otra, al
término de la misma. Ademas, debe realizarse limpieza del piso entre

intervenciones.
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El cloro se combina con el agua y produce &cido hipocloroso, un potente
agente oxidante. Las ventajas de las soluciones conteniendo cloro son
ampliamente empleadas por su seguridad (baja toxicidad a concentraciones
de uso), costo, simplicidad de uso, actividad tuberculostatica, rapidez de
accion y su gran espectro antimicrobiano, (eficaz frente a bacterias, virus,
hongos y esporas bacterianas)**.

b) La limpieza de la rejilla de salida del aire acondicionado debe realizarse cada
6 meses.

c) En cuanto a los accesorios existentes en quiréfanos, es razonable limpiar el

polvo y la suciedad aparente.

3.6.2 Fumigacion de quiréfanos

La practica de fumigacion de quir6fanos se ha utilizado con los siguientes
objetivos: reducir el nimero de bacterias, descontaminar superficies, ejercer un
efecto psicologico de proteccion en el personal asignado al quir6fano. Los
materiales que comunmente se utilizan en esta practica son: amonios, fenoles o
hipocloritos.

No obstante, de acuerdo a diversos estudios realizados, se ha llegado a una
serie de conclusiones: los microorganismos suspendidos en el aire se sedimentan
sobre las superficies y la fumigacion acelera este proceso.

Los desinfectantes utilizados son neutralizados por la sangre, heces o pus que
puedan existir sobre las superficies, de lo que se deduce que lo importante es
limpiar las superficies horizontales, no teniendo sentido en la actualidad la

practica de fumigaciones ambientales, salvo excepciones.

3.6.3 Aplicacién de luz ultravioleta en quiréfanos

Con esta medida se pretende conseguir un acondicionamiento microbioldgico del
aire, impidiendo la entrada de microorganismos transportados por el mismo y
neutralizando la contaminacibn microbiana del aire. Otra utilidad es la

esterilizacion de instrumentos quirdrgicos.

™ Fuente: Sociedad espafola de farmacia hospitalaria: “Limpieza, desinfeccion y esterilizacion en el ambito

hospitalario”.
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No obstante, presenta una serie de inconvenientes entre los que cabe destacar la
toxicidad (conjuntivitis, radiodermitis, etc.) y por otro lado no actia sobre
microorganismos depositados en superficies.

Por todo ello, la utilidad de su aplicacion en quir6fanos es muy dudosa asi como
también para la esterilizacion de material quirdrgico, pues tienen eficacia dudosa

sobre la esterilizacion de la superficie sobre la que no contactan.

3.6.4 Ropay protectores quirargicos
La ropa quirdrgica y los campos colocados entre las areas estériles y no estériles
del campo quirargico y el personal, actian como barreras y protegen de esta

forma contra la transmisién de bacterias de un area a otra.

a) Ropa quirurgica

i) Los uniformes quirdrgicos reutilizables, deben ser de algoddn con una
densidad de tejido entre 420 y 810 hilos por metro. Ademas, para que se
comporten como barrera a la humedad hay que tratarlos con una
sustancia impermeabilizante.

i) Las batas desechables deben ser utilizadas como minimo en
intervenciones de alto riesgo. Estas batas deben de ser fabricadas con
fibra de celulosa procesada y tratada, ya que las batas fabricadas con
810 hilos por metro son eficaces como barrera pero tienen el
inconveniente de la pérdida de dicho efecto cuando se ha lavado mas de

75 veces.

b) Guantes
Los guantes quirargicos protegen a los cirujanos de los liquidos
contaminados del paciente y al paciente de las manos del cirujano. No
obstante, diversos estudios han encontrado que hasta en un 15% de los
casos se rompen los guantes durante la intervencion o presentan orificios al
final de la misma, aunque no parece que sea causa de aumento de las
infecciones. En quiréfanos la colocacion de guantes se realiza mediante un

procedimiento denominado “técnica cerrada”.
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Esta técnica tiene por objetivo evitar la contaminacion del material estéril y
se ejecuta de acuerdo al siguiente procedimiento:

i) Se coloca la bata quirargica sin sacar las manos de las mangas.

i) Abrir la cartera de guantes, tomando como punto de referencia el dedo
pulgar, y tomar el guante correspondiente por el pufio y extenderlo por
la palma sobre la cara anterior del antebrazo.

iii) Con la ayuda de la otra mano y sin sacarla de la manga de la bata,
introducir los dedos en el guante y en un solo movimiento halar
conjuntamente los pufios de la manga y no la del guante.

iv) Introducir la mano y ajustar el guante en su sitio.

v) Con la mano cubierta tomar el otro guante, seguir los mismos pasos
enunciados y ajustarlos.

vi) Retiro de guantes, tomar el borde inferior del guante y colocarlo sobre
el dedo pulgar.

vii) Repetir el mismo procedimiento con el guante contrario.

c) Mascarillas
La mascarilla se debe utilizar porque un alto porcentaje del personal de
quiréfano es portador de gérmenes altamente patdgenos en los orificios
nasales o en la boca. Hay estudios contrapuestos cuando se ha intentado
demostrar el efecto de la mascarilla, ya que mientras algunos encuentran
disminucién de infecciones con la utilizacion de mascarilla, otros han
encontrado resultados similares utilizando o no mascarilla aunque estos

ultimos estudios se han realizado en intervenciones de corta duracion.

d) Calzado (botas)
La colocacion de las botas quirdrgicas y alfombras adherentes a la entrada
de los quiréfanos no han demostrado utilidad en la disminucién de las

infecciones quirdrgicas.
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3.6.5

Técnica de lavado de manos

El objetivo fundamental del lavado de manos del personal sanitario es reducir la

flora residente y la flora contaminante de manos y antebrazos del personal que

participara en el procedimiento quirurgico. La duracion del lavado de manos debe

estar comprendida entre los 3 y 5 minutos. Se recomienda que se realice en 2 6 3

veces, enjuagandose cada vez, con el fin de retirar el jabdn contaminado. Se

suele realizar con cepillos que llevan incorporado yodopovidona* o clorhexidina*.

Se recomienda incidir sobre dedos, pliegues, uiias.

El lavado de manos tipo médico es un procedimiento bastante simple, pero para

que sea efectivo debe seguir ciertos pasos basicos:

a)
b)

d)

f)

g)

h)

La llave se accionara con pedal o con el codo o célula fotoeléctrica.

Mojar las manos con agua, aplicar el jabdn antiséptico 3- 5ml, restregar
enérgicamente por un periodo de cinco (5) minutos en el primer lavado y
de tres (3) minutos en los lavados siguientes.

Frotar las manos, palma con palma, palma derecha con dorso de mano
izquierda y palma izquierda con dorso de mano derecha, los espacios
interdigitales de mano derecha y luego de mano izquierda. Con
movimientos rotatorios descienda por el antebrazo derecho hasta 6 cm por
encima del codo y luego antebrazo izquierdo .

Limpiar ufia por ufia, de una mano y luego la otra. Se recomienda el
cepillado quirtrgico, incluyendo los lechos ungueales y yema de dedos,
durante 2 minutos.

Enjuagar las manos manteniéndolas levantadas sobre los codos.

Durante el procedimiento se recomienda mantener los brazos hacia arriba
y alejadas del cuerpo favoreciendo el escurrimiento hacia los codos. No
tocar superficies o elementos.

Este procedimiento se realizara dos veces. La duracion del procedimiento
es de 5 minutos

Secar las manos y antebrazos con tollas estériles.

Ingresar al quirofano dando la espalda a la puerta
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No son aceptables las omisiones; lavarse las manos bien y a menudo se
convierte en un habito y sera una de las claves para prevenir las infecciones

nosocomiales.

3.6.6 Preparacion de la piel de pacientes

El objetivo de la preparacion de la piel del campo quirdrgico es disminuir el
porcentaje de bacterias con el fin de disminuir el riesgo de infeccion.

Con este mismo fin, el paciente debera bafiarse de manera previa a la operacion
si las condiciones del paciente lo permiten o bien realizarse un bafio con
antiséptico tipo clorhexidina en paciente de mayor riesgo. En el quir6fano se
utiliza una solucion de yodopovidona sobre la superficie quirtrgica y en los casos
de cirugia urgente o ante la presencia de suciedad o herida sucia previamente
debe lavarse con suero.

Es aconsejable no rasurar ni depilar con excesiva antelacién ya que se producen
erosiones que favorecen la multiplicaciéon de los gérmenes contaminantes. Si es
preciso rasurar antes del tratamiento quirdrgico debe realizarse en los momentos
previos al acto quirdrgico.

Aunque existen diversos antisépticos que podran utilizarse para la preparaciéon de
la piel tales como clorhexidina, yoduros, hexaclorofeno y benzalconio, estos dos

altimos presentan problemas de estabilidad, contaminacion y toxicidad.

3.7 ACABADOS

Es importante considerar en la construccién de los centros quirdrgicos algunas

recomendaciones de caracter constructivo de las instalaciones y tipo de materiales

en los acabados, ya que de dichos aspectos, dependera en gran parte que el area

quirtrgica permanezca en condiciones estériles. La seleccion de los acabados en la

unidad quirargica se ve influenciada por dos aspectos: la durabilidad y el control de

infecciones. Los acabados en las salas de operaciones deben permitir la facil

limpieza, para un adecuado control de infecciones, al mismo tiempo estos materiales

deben ser de revestimiento duros e impermeables a la humedad.
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3.7.1

Pisos

Los pisos de los quiréfanos deben tener las siguientes caracteristicas:

a)

b)

d)

f)

3.7.2

b)

Los acabados del piso deben ser impermeables a la humedad, faciles de
limpiar (lavables), de superficie lisa y resistente a las manchas, cémodo por
periodos largos de estar parado y conveniente para el trafico sobre ruedas.
En las salas de operaciones y de procedimientos, el color del piso debe ser
tal que permita suficiente contraste para encontrar articulos pequefos que
hayan caido, por lo tanto los colores son claros como por ejemplo beige,
blanco hueso, gris claro, etc.

La humedad del piso debe mantenerse entre el 50 y 60%, ya que la
humedad superior produce condensacion y proliferacion de bacterias
mientras que valores inferiores favorecen la electricidad estatica. Debido a
lo anterior, si la humedad fuese menor del 40% el suelo debe ser
antiestatico o sea deben adoptarse medidas para evitar la electricidad, ya
gue una descarga estatica por minima representa un peligro potencial para
un paciente durante una intervencion quirdrgica.

El nivel del piso debe ser el mismo en toda el &rea quirlrgica, esto, debido a
que en las juntas o cambios de nivel del piso representan peligro potencial
de acumulacion de bacterias.

Entre los materiales recomendados para pisos se encuentran: plastico,
epoxi, poliéster, vinil, etc.

A nivel del zécalo, las esquinas deben ser redondeadas para facilitar su

limpieza.

Revestimientos de las paredes

El revestimiento de las paredes en areas restringidas y semirestringidas
debe ser de material liso, durable y facil de limpiar y en lo posible; evitar las
juntas, este revestimiento debe ser duro y no poroso, impermeables,
resistentes al lavado con desinfectantes de uso clinico.

Las juntas entre las paredes y el piso o entre las paredes con el cielo y

entre si, deben ser redondeadas.
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d)

f)

9)

h)

3.7.3

3.74

b)

Los materiales de las paredes deben ser resistentes a la humedad y a la
desinfeccibn con agentes quimicos de uso clinico. Considerando la
importancia de la limpieza que debe tener esta unidad, las uniones entre las
paredes deben quedar perfectamente herméticas y selladas.

Se tendra en cuenta la solidez y la resistencia mecanica para soportar el
anclaje de artefactos, mobiliario y equipos.

Se recomienda el uso de protectores de paredes laterales de acero
inoxidable a una altura de 1.20 cm. del piso en las zonas expuestas a
trnsito o ingreso subito de camillas y equipos.

Es necesario que las paredes tengan buenas condiciones de barrera contra
incendios, asimismo estos, deben poseer un buen aislamiento acustico y
térmico.

Juntas perfectamente unidas para lograr el grado de presurizacion deseado
y que impida la entrada de aire incontrolado.

Entre los materiales recomendados para el revestimiento de paredes se
pueden mencionar: Plastico, poliéster, laminas de acero inoxidable,

acabado con pintura epoxica y lacado al horno.

Techo

Este revestimiento debe de ser resistente al lavado con agentes quimicos o
de uso clinico, los cielos deben de ser de tipo monolitico, sin uniones.

Los techos deben ser lisos, de material inalterable y absorbente del sonido.
No se deben de usar cielos falsos modulares-desmontables por que éstos
acumulan polvo, lo que constituye un medio de transmision de

microorganismos.

Puertas

Las puertas deben ser anti-incendio, sélidas y estar revestidas con material
impermeable e inalterable, a prueba de manchas, sin grietas, de facil
limpieza, sin brillo, sin colores fatigantes para la vista.

Las puertas deben de ser sélidas, con el disefio apropiado para el ambiente.
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c) Las puertas deben permitir el acceso de camillas, con una luz de 1.80 cm.
aproximadamente; para las camillas que tienen portasuero y que requieren
del acompafamiento de una enfermera al lado del paciente, las puertas
tendran protecciones de acero inoxidable contra los golpes de la camilla. Se
usard cerradura sin perilla cuando sea necesario por razones de seguridad.

d) Para el disefio de puertas se pueden tomar en cuenta dos criterios
diferentes:

i) Puertas abatibles: Estas, deberan estar provistas de un visor de
25x25 cm. y de ancho de 1.50 metros.

i) Puertas corredizas: Este tipo de disefio permite eliminar las
corrientes de aire causadas por las puertas giratorias. Si se usa de
este tipo de disefio, las puertas no deben quedar dentro de las

paredes. Pero si corredizo superficial.

3.8 INSTALACIONES ELECTRICAS

Respecto a las instalaciones eléctricas es importante destacar que algunos aspectos
implican obligatoriedad, por lo que se convierten en normas, mientras que otros
aspectos como los referidos a transformadores de aislamiento y pisos conductivos
guedan a criterio del disefiador.

Las normas eléctricas que deben cumplir las instalaciones quirlrgicas son aspectos
de fundamental importancia, ya que de ellos depende el correcto funcionamiento de
los equipos que se encuentran dentro del area, asi como de la prevencién de
accidentes por micro-shock debido a que los tejidos de los pacientes se encuentran
expuestos durante el proceso quirdrgico. Ademas es importante contar con sistemas
de emergencia que suministren energia eléctrica al quir6fano en caso de ausencia

de energia de la red principal de distribucion.

3.8.1 Sistema eléctrico esencial®?
El sistema eléctrico esencial de quiréfanos debe constar de dos sistemas

independientes: el sistema de emergencia y el sistema de equipos.

2 Fuentes: National Electric Code (NEC), Criterios Normativos de ingenierota eléctrica del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS)
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3.8.1.1 Sistema de emergencia

Este sistema se encargara de suministrar la energia eléctrica a los circuitos

esenciales que garantizan la seguridad de vida y el cuidado de pacientes en

estado critico. Estos circuitos se denominan ramal de seguridad de vida y ramal

critico, respectivamente.

a) Ramal de seguridad de vida: Es un subsistema de emergencia que consta

de alimentadores y circuitos ramales que se disefia para suministrar

requerimientos de potencia adecuada a la iluminacion, tomas y equipos

pertenecientes al area quirdrgica (ver tabla 3-1).

b) Ramal critico: Este debe suministrar alimentacion para iluminacién en la

realizacion de cirugias, equipo fijo y tomas localizados dentro de la sala

de operaciones. Las areas que estaran conectadas al ramal critico se

muestran en la tabla 3-1.

TIPO DE

RAMAL

Ramal de
seguridad de
vida

TOMAS Y EQUIPOS QUE RECIBIRAN EL SUMINISTRO

i) lluminaciéon de medios de egreso.

ii) Sefiales de salida y sefiales de direccién.

iii) Alarmas y sistemas de alerta que incluyen

iv) Alarmas de incendio.

v) Alarmas requeridas para sistemas usados para las tuberias de gases
médicos no flamables.

vi) Sistemas de comunicacion del hospital, cuando son usados para dar
instrucciones durante las condiciones de emergencia.

vii) lluminacion de las cabinas, control, comunicacién y sistemas de sefiales|
de los elevadores.

viii) Tareas de iluminacién, cargadores de baterias para sistemas de
emergencia operados por baterias y tomas e iluminacion en el local donde
se tiene la planta de emergencia.

Ramal critico

i) Areas de cuidados criticos que utilizan gases anestésicos, iluminacion para
areas de realizacion de tareas, tomas corrientes seleccionados y equipo fijo.

ii) Sistemas de aislamiento en ambientes especiales.

Vi) Sistemas de llamados de enfermeras.

vi) Cuartos para desvestideros y de equipos telefénicos

vii) Tareas de iluminacion, tomas seleccionados y circuitos de alimentacién

para cuartos de recuperacion post operatoria.

Tabla 3-1: Tomas y Equipos que recibiran el suministro

Del ramal de seguridad de vida y ramal critico
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3.8.1.2 Sistema de equipos
Este sistema proporcionara energia a los equipos encargados del cuidado de

los pacientes y del funcionamiento basico del departamento quirdrgico.

Cada uno de los sistemas anteriormente mencionados debe ser capaz de suministrar
una cantidad limitada de servicio de alumbrado y potencia, siempre tomando en
cuenta la seguridad de vida y el funcionamiento basico de las salas de operaciones,
una vez que se ha presentado alguna interrupcion en el sistema de energia.

El sistema eléctrico esencial debe cumplir con los siguientes requerimientos:

i) El ramal de seguridad de vida, debe ser totalmente independiente del ramal
critico tanto en el alambrado como en los equipos y no deben tener las
mismas canalizaciones asi como tampoco deben entrar en las mismas cajas
o tableros, exceptuando los siguientes casos: Aparatos de iluminacién de
emergencia suministrados de dos fuentes o una caja de empalmes comunes.

i) El sistema eléctrico de emergencia en sala de operaciones debe ser
instalado y conectado de manera que las funciones entren en operacion en
un lapso maximo de 10 segundos.

iii) El sistema de emergencias debe tener una capacidad tal que el sistema
eléctrico de sala de operaciones trabaje de manera efectiva en ausencia de
energia proveniente de la fuente normal de alimentacién.

iv) El ramal de seguridad de vida debe proporcionar energia a aparatos de
iluminacién, tomacorrientes y equipos muy especificos tales como:
lluminacién de los medios de escape, sefializacién de salida, sistemas de
alarma y de alerta (de incendio, de flujo de agua, de fuego o humo y gases
médicos no inflamables), sistemas de comunicacion, ubicacién del equipo del
generador, iluminacion de la cabina del ascensor.

v) Los sistemas de emergencia deben contar con la siguiente sefalizacion:
Averia, Operando, No Operando y Falla a Tierra.

vi) Los tomacorrientes de los circuitos de emergencia deben estar identificados
asi como también debe estar identificado el nimero del circuito a que

corresponde y el que lo esta alimentando.
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3.8.2 Sistemas de aislamiento

Un sistema aislado es aquel que esta integrado por un transformador de
aislamiento o su equivalente, un monitor de aislamiento de linea y sus circuitos
derivados no-puestos a tierra. La diferencia entre un sistema aislado y uno
convencional se debe a que en el sistema convencional, uno de los dos
conductores de energia (el neutro) se conecta directamente a tierra en algun lugar
del sistema de distribucién de energia. Sin embargo en el sistema de energia
aislada se elimina esta conexion.

Las areas de atencion critica* (las cuales incluyen a los quiréfanos) requieren de
un alto grado de proteccion eléctrica, por lo que algunos disefiadores utilizan los
sistemas de aislamiento como una medida de proteccién, debido a que siempre se
utilizan equipos de soporte de vida, es decir equipos que no pueden dejar de ser
alimentados eléctricamente. Ademas los quiréfanos con frecuencia son un area
humeda* por el tipo de trabajo que se realiza. Todo ello conlleva a que el disefio de
la instalacion eléctrica deba ser con equipos que protejan ante falla a tierra sin
interrumpir el suministro y que ademas no produzcan chispa.

Para lograr dicha proteccion eléctrica se deben tomar en cuenta los siguientes
criterios:

a) Cada cama-camilla de recuperaciéon debe ser suministrada al menos por
dos circuitos ramales, uno del sistema de emergencia y uno del circuito
normal.

b) Ademas, por lo menos un circuito del ramal de emergencias debe alimentar
un toma por cada cama. Cada sistema ramal debe provenir de un panel
exclusivo para la alimentacién de emergencia, lo mismo se debe considerar
para la alimentacion normal.

c) Cada cama-camilla de los pacientes de recuperacion post-anestésica debe
estar suministrada con un minimo de 6 toma corrientes, pueden ser 3
dobles o 2 triples, y todos deben ser grado hospitalario. Todos ellos deben

estar polarizados.
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d) En las &reas de cuidados criticos, las superficies conductoras cercanas al

paciente no deben exceder una diferencia de potencial de 40mV a
frecuencias menores de 1000 Hz y medidas con una resistencia de 1000

Ohmios.

Sin embargo, para algunos disefiadores tales medidas no son suficientes y utilizan

los sistemas de aislamiento como un método de proteccion en quiréfanos.

3.8.2.1 Funciones (Ventajas)

Los sistemas de aislamiento ofrecen los siguientes beneficios:

a)

b)

d)

Evitan que corriente eléctrica fluya de manera accidental por el paciente
durante la operacion o tratamiento.

Previenen que el equipo médico de soporte de vida* sea desenergizado al
presentarse una falla a tierra, ya que el sistema es capaz de emitir una
alarma ante alguna anormalidad para que esta sea corregida antes de
gue se interrumpa el suministro eléctrico.

Evitan que la aparicion de chispas (debido a los gases médicos utilizados
para anestesia, tratamientos, asi como los gases generados durante el
proceso quirdrgico) causen peligro de explosion.

Monitorean y dan proteccion de falla a tierra en un local que puede
volverse humedo por los procedimientos quirargicos a realizar,
protegiendo de esta manera al personal de corrientes de fugas

peligrosas.

3.8.2.2 Componentes del sistema de aislamiento

En caso que se decida instalar un sistema de aislamiento este debe incluir

ciertos componentes basicos: Transformador de aislamiento de baja corriente

de fuga (el cual debe estar blindado electrostaticamente), interruptor principal de

2 polos de acuerdo a la tensién de alimentacion y capacidad del transformador,

tablero de control con interruptores derivados de 2 polos, monitor de aislamiento

de linea con indicacion de corriente peligrosa y alarma audible y barra de

tierras. Ademas cada componente del sistema de aislamiento debe cumplir con

ciertas caracteristicas obligatorias, las cuales seran descritas a continuacion.
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3.8.2.2.1 Tableroy Transformador de Aislamiento
Para utilizar los sistemas de energia aislada (tablero y transformador de
aislamiento) estos deben cumplir ciertos requisitos, los cuales se detallan a
continuacion:
a) Cada circuito de energia aislado debe tener un polo para cada conductor.
El aislamiento puede lograrse por medio de uno o mas transformadores
gue no tengan conexion eléctrica entre los devanados primario y

secundario.

b) Los transformadores de aislamiento no deben instalarse en areas
peligrosas (clasificadas)®®. El alambrado del circuito secundario aislado que

se extiende a areas peligrosas (clasificadas) de anestesia.

c) El primario del transformador de aislamiento debe estar a no mas de 600 V
entre conductores, con proteccion por sobrecorriente. La tension eléctrica
secundaria no debe exceder de 600 V entre conductores. Todos los
circuitos alimentados desde tales secundarios no deben ser puestos a
tierra, y deben tener un dispositivo de proteccién por sobrecorriente. Si
existe una pantalla electrostatica, debe conectarse al mismo punto de

referencia a tierra.

d) Los conductores de circuitos aislados deben identificarse como sigue:
Conductor aislado 1 — naranja; Conductor aislado 2 — café; y para
sistemas de energia aislados trifasicos, el tercer conductor debera ser

amarrillo.

e) Se instalara un tablero de aislamiento para quiréfanos, con capacidad de 3
Kva por cada dos modulos de contactos. Siempre que se tenga un tablero
de aislamiento para quir6fanos habra también uno para rayos x portatil con
capacidad de 15 kva siempre y cuando el rango de cobertura de este sea

de ocho quiréfanos. En el caso de que en un quiréfano se tenga una gran

13 ver concepto de areas peligrosas en glosario
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f)

9)

h)

)

cantidad de equipos y se requiera el uso de dos sistemas de aislamiento

se tienen que incluir en el disefo.

Cada sala de operaciones debe tener su propio moédulo de contactos,
aislados a través de un transformador y un maximo de cuatro circuitos,
limitando cada circuito a dos salidas eléctricas (la altura minima de estas
salidas sera de 152 cm. del nivel de piso terminado). Esto, con el objetivo
de aumentar la fiabilidad de la alimentacion eléctrica a aquellos equipos en
los que una interrupcién del suministro puede poner en peligro, directa o
indirectamente, al paciente o al personal implicado y para limitar las

corrientes de fuga que pudieran producirse.

El sistema debe conservarse tan pequefio como sea posible para limitar la
corriente de fuga y para conservar el peligro al valor minimo e incrementar
el factor de seguridad del sistema Los circuitos deben tener la menor

longitud posible, evitando angulos rectos.

Las lamparas de alumbrado general no iran conectadas al sistema de
aislamiento, pero los apagadores deben estar ubicados fuera de los

quiréfanos.

En caso se necesite un sistema aislado para una unidad de cuidados
intensivos de alta especialidad debera reunir todos los requisitos que se

establecen para los quir6fanos.

Las salidas para equipos portatiles de rayos x en el area de quiréfanos que
cuenten con sistemas de aislamiento, deberan también estar alimentados
por otro sistema independiente a 220 voltios, aislado e independiente de
otros alimentadores. Un tablero de aislamiento de rayos x tendra capacidad
de alimentar como maximo ocho salidas. La localizacion del tablero de
rayos x debe ser central al area que sirve. La longitud de cualquiera de los

circuitos derivados debe ser menor a los 45 metros.
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K)

Las pérdidas en los transformadores no debe ser mayor a los 10
microamperios en unidades de 3 Kva y menores de 25 micro amperios en

unidades de 15 Kva.

Se realizar4 una adecuada proteccién contra altas corrientes del propio
transformador y de los circuitos por él alimentados. Se concede
importancia muy especial a la coordinacion de las protecciones contra altas
corrientes de todos los circuitos y equipos alimentados a través de un
transformador de aislamiento, con objeto de evitar que una falta en uno de
los circuitos pueda dejar fuera de servicio la totalidad de los sistemas

alimentados a través del citado transformador.

m) Se recomienda utilizar tuberia de conductor para los circuitos secundarios

e instalar un conductor de tierra aislado, separado e independiente para

cada salida.

Se dispondra de un panel de control por quiréfano o sala de intervencion,
situado fuera del mismo, facilmente accesible y en sus inmediaciones. Este
debera incluir la proteccién contra sobre intensidades, el transformador de
aislamiento y el dispositivo de vigilancia del nivel de aislamiento. Es muy
importante que en el panel indicador del estado del aislamiento, todos los
mandos queden perfectamente identificados y sean de facil acceso. El
panel de alarma de aislamiento debera estar en el interior del quiréfano o
sala de intervencion y ser facilmente visible y accesible, con posibilidad de

sustitucion facil de sus elementos.
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Monitor de aislamiento de linea
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- Ccom
indicador remoto SEG L3
(Ver nota 3) PEL TIERRA
— RB-232
Medidor ~ [psc™—10 PRUEBA
remoto . [ MEDIDOR
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Nota 1. 1. ENTRADA Vca (—) L1
2. ENTRADA Vca (—) L2
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4. TIERRA
5. NO USADO Nota 2. La fuente de alimentacion interna del LIM suministra 12
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8. MEDIDOR Square D.
9. COMUN DEL LIM(DEL
MEDIDOR) Nota 3. Las alarmas del indicador remoto que requieran de 12
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14. K1 COMUN Vac (—) max.

15. K1 PELIGRO

Figura 3-1: Conexion tradicional de un Monitor de Aislamiento de Linea (MAL)
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3.8.2.2.1 Monitor de Aislamiento de Linea

El propdsito del monitor de aislamiento de linea es el de indicar al personal
de sala de operaciones la calidad del aislamiento de linea o cuando se ha
alcanzado este parametro. Este predice la cantidad de corriente que fluira si
ocurre un corto directo entre cualquier linea y tierra y lo compara con un
valor preestablecido. Si se sobre pasa este valor preestablecido, suena una
alarma sin interrumpirse la energia.

El monitor es un medio para determinar que tan bien aisladas estan las
lineas de energia. EI umbral de corriente para estos monitores en los
equipos oscila alrededor de los 2-5 mA. Esto quiere decir que entre mas
equipo se conecte al sistema mas facilmente se llegara a este valor, pues
debe recordarse que a pesar de que exista mejor tecnologia en los equipos
médicos, la cual reduce las corrientes de fuga, estas siempre existiran y se
irAn sumando en el sistema aislado. Otro detalle importante en estos
sistemas es que aunque limitan el flujo de corriente a través del ser
humano a niveles de sub-umbral, no garantiza ninguna proteccion contra un
micro choque, situacién que contradice la creencia u opinion de muchos

profesionales que se desarrollan en el &mbito hospitalario.

Puerto de comunicacion
LED de pehgro—\ / LED de alarma silenciada éptico por infrarrojos
0

Grafico de barras analégic /— Boton silenciador de alarma

@ {0
\ ALARM SILENCE D O
SILENCIO DE ALARMA N—
160% — O HAZARD / PELIGRO Giadiad
= isualizador
140% —
— TOTAL HAZARD CURRENT IS i
120% — EL TOTAL DE LA CORRIENTE DE PELIGRO ES mA /“/ g: Cg;n?gte
= |
100% — ] tolzﬁ 9
7 ALARM LEVEL
80% — MA NIVEL DE ALARMA
60% — STATUS CODES: / CODIGOS DE ESTADO :
40% — SAFE / (= l-:a zard ¢ rs,trmm is ?lga[ﬂr than 0.9 mAg 8
3 a cornenta da paligro ss mayor que m
20% \ SEGURO L= Calior: momnplo"res‘; lenza cion &n curso
LJ = Unit needs service | La unidad necesita senviclo
\_ 74
% ALARM LEVEL TEST
O % DE NIVEL DE ALARMA| \ PRUEBA O
\ d
Nivel de alarm J L B
otén de prueba
seleccionado LLED de seguridad P

Figura 3-2: Partes basicas de un monitor de Aislamiento de linea

112



En la figura 3-1 se muestra la conexién tipica del monitor de aislamiento de

linea con el tablero de aislamiento., mientras que en la figura 3-2 se muestra

un monitor de aislamiento de linea con todas sus partes. Este monitor debe

estar colocado en el interior de quiréfano y en un lugar visible.

Las caracteristicas obligatorias que debe cumplir el monitor de aislamiento de

linea son:

a)Cada sistema de energia aislado debe proveerse con un monitor de

aislamiento de linea que opere continuamente para indicar las posibles
fugas o fallas de corriente eléctrica de cada conductor aislado de tierra.
El monitor debe estar disefiado de tal manera que una lampara
sefalizadora de color verde, pueda verse facilmente por las personas
en cada area de anestesia, permanecer iluminada cuando el sistema
esté adecuadamente aislado de tierra; una lampara roja sefializadora y
una alarma audible (remota si se desea) debe energizarse cuando la
corriente total peligrosa (que consiste en posibles corrientes de fuga
resistivas o capacitivas) de cualquier conductor aislado de tierra
alcance un valor cercano a 5 mA, bajo condiciones de tension eléctrica
normal. El monitor no debe sonar para valores menores a 3,7 mA o
para una corriente total peligrosa de menos de 5 mA.

o Excepcion: Se permite el disefio de un sistema para operar a
un valor menor al limite de la corriente total de peligro. En un
monitor de aislamiento de linea para tal sistema se permite
reducir el valor, pero no debe ser menor a 35% del
correspondiente limite de la corriente total de peligro, y la
corriente de peligro del monitor consecuentemente debe
reducirse a no-mas de 50% del valor de alarma de la corriente

total de peligro.
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b)El monitor de aislamiento de linea debe ser disefiado para tener
suficiente impedancia interna de tal manera que, cuando se conecte
apropiadamente al sistema aislado, la corriente maxima interna que
pueda circular a través del monitor de aislamiento de linea, cuando
cualquier punto del sistema aislado sea puesto a tierra, debe ser de 1
mA.

o Excepcidn: Se permite que el monitor de aislamiento de linea
sea del tipo de baja impedancia, de tal manera que la
corriente eléctrica a través de é€l, cuando cualquier punto del
sistema aislado sea puesto a tierra, no exceda dos veces el
valor de alarma para un periodo que no exceda de 5 ms.

o Nota: La reduccion de corriente de peligro del monitor prevé
que esta reduccion resulte en un incremento de valores de
‘no-alarma” para la corriente de peligro de falla, por lo que

puede incrementar la capacidad de circuito.

c) Se debe conectar un amperimetro calibrado en el sistema de corriente
de peligro total en un lugar plenamente visible sobre el monitor de

aislamiento de linea con la “zona de alarma” al centro de la escala
aproximadamente.

o Excepcidon: ElI monitor de aislamiento de linea puede operar
como una unidad compuesta, con una seccién sensible
alambrada a una seccion separada del tipo panel y caratula en
la cual la alarma o las funciones de prueba estén localizadas.

o Nota: Es recomendable localizar el amperimetro de tal manera
gue sea muy visible para las personas que estan en el area de

anestesia.

114



3.8.2.3 Consideraciones
Para el desarrollo de este apartado, se utilizaran dos documentos normativos
con el objetivo de tomarlos como referencia y a su vez compararlos. Estas
son:

a) Las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), las cuales son normativas

de comun utilizaciéon en el &mbito latinoamericano.

b) Estandares contenidos en el Cddigo Eléctrico Nacional de los
Estados Unidos (NEC), el cual es un documento emitido cada tres
afos, tal documento es una regulacién y es equivalente a la norma

NFPA 70 de la Agencia de Proteccién Nacional contra Incendios.

Las normas NOM hacen obligatorio el uso de sistemas de aislamiento,
mientras que en el documento del NEC emitido en el 2005 vya no se
condiciona la instalacion obligada de transformadores de aislamientos en
areas de cuidados criticos sino que los deja a criterio del disefiador,
permitiendo el uso opcional. A continuacidbn se detalla textualmente lo

descrito por cada una de las normas.

a) NOM-001-SEDE-2005

Las normas de disefio de Ingenieria eléctrica del IMSS sefalan en su
capitulo 5, parte 5.3 que:"En todos los quir6fanos debe instalarse un
Tablero de Aislamiento para Hospitales. Siempre que se tenga tablero
de aislamiento para quir6fano, habr4d también un tablero de
Aislamiento para Rayos X portatil, de 15 KVA, con capacidad de

alimentar como maximo 8 salidas”.**

b) NEC 2005 (Art. 517.19-E)
“Técnicas de proteccion adicional en areas de cuidados criticos

(opcional): se permite el uso de sistemas de aislamiento de potencia

1 Ver normas completa en anexos
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en areas de cuidados criticos y cuando sean utilizados, los equipos del
sistema de aislamiento deben ser localizados como equipos de

potencia aislados”.*®

3.8.2.4 Conclusiones
De acuerdo a lo expuesto anteriormente, es necesario obtener conclusiones
propias que permitan determinar la idoneidad del uso de sistemas de
aislamiento en el medio salvadorefio. Entre las mas relevantes se pueden
mencionar:
a) Los transformadores de aislamiento no proporcionan un perfecto
aislamiento, las razones de ello son:

i) La proximidad de cada linea con la tierra.

i) Los tomas.

i) Los cables de energia

iv) Las condiciones internas del equipo.

V) La agregacion de mas y mas equipos al sistema.

b) Una falla del equipo conectado al sistema de aislamiento puede hacer
una conexion directa a tierra y en este caso el sistema aislado se

convierte en un sistema convencional.

c) Los transformadores de aislamiento se utilizaron como un método para
reducir los problemas de generacion de las cargas estaticas en
ambientes donde se usaban gases anestésicos flamables, los cuales en
la actualidad ya no se utilizan. Por lo tanto este riesgo de generacion de
incendios de explosiones esta completamente eliminado. Es importante
mencionar que en el area de la boca del paciente se encuentra una
mezcla enriquecida de vapores anestésicos y oxigeno, que bajo ciertas

condiciones puede ser peligroso.

1 Ver norma completa en anexos
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d) Desde 1998 el NEC vya no condiciona la instalacion obligada de
transformadores de aislamientos en areas de cuidados criticos sino que
los deja a criterio del disefiador. Pero a pesar de esto no se debe olvidar
gue los disefios de los sistemas de aislamientos vienen con indicadores
de corrientes de fuga y bajo esas condiciones su utilizacion se debe
discutir ya que ello resulta como un medio indicador para los médicos y
enfermeras. LOgicamente todas estas corrientes que circulan en el
sistema de aislamiento son monitoreadas a través de un dispositivo que

se denomina monitor de aislamiento de linea.

3.8.3 Proteccion eléctrica

La proteccién eléctrica tiene como finalidad evitar accidentes eléctricos debido a
fallas eléctricas o corrientes de fuga tanto en los pacientes, como en el personal
y los equipos médicos. Los métodos de proteccion eléctrica que se mencionan a
continuacion (puesta a tierra de proteccidon y conexién equipotencial a tierra), son

de carécter obligatorio, por lo que deben considerarse como una norma:

3.8.3.1 Puesta a tierra de proteccién

Una puesta de conexiébn a tierra es un sistema de conductores que
proporcionan una via de retorno de baja resistencia para corrientes de fuga y
de falla. De esta manera, el sistema de conexion a tierra en si previene y
protege contra peligros de choque eléctrico. Los mayores peligros aqui
implicados son aquellos que se relacionan con las corrientes de fuga y de
falla.

La instalacion eléctrica de las salas de operaciones, deberan disponer de un
suministro monofasico o trifasico con neutro y conductor de proteccion a
tierra, debido a la cantidad de carga eléctrica que demanda. Tanto el neutro
como el conductor de proteccion a tierra seran conductores de cobre, tipo
aislado, a lo largo de toda la instalacion. La impedancia entre el conductor de

cobre comun de puesta a tierra de cada quir6fano o sala de intervencion y las
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conexiones de tierra, o los contactos de tierra de las bases de toma de
corriente, no debera exceder de 0,2 ohmios.

3.8.3.2 Conexion equipotencial atierra

Un sistema de conexion equipotencial a tierra consta de un punto de
referencia a tierra (un punto de coleccion para conectar a tierra todos los
instrumentos eléctricos), un punto de tierra al paciente (un punto de coleccion
para la conexion innecesaria a tierra de instrumentos eléctricos que sirven en
la vecindad del paciente), y un punto de enlace en el quir6fano (un punto de
coleccion para metal expuesto a tierra o superficies conductoras de la

construccién en una habitacion), tal y como se muestra en la figura 3-3.

Purnio & therra del paciente

jﬁ#@t_
T 19! !

Punto a tierre
de raferancis LC_ 0 C O O]

A tlerra de m
oonrtrucelén

Figura 3-3. Sistema equipotencial de conexi6n atierra.

Todas las partes metalicas accesibles han de estar unidas al sistema

equipotencial (Ver figura 3-4), mediante conductores de cobre aislados e
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independientes. La impedancia entre estas partes y la red equipotencial no
debera exceder de 0,1 ohmios.

Se deberad emplear la identificacion verde-amarillo para los conductores de
equipotenciales y para los de proteccion a tierra.

El sistema equipotencial estard unido al de puesta a tierra de proteccién (tal
como se muestra en la figura 3-3) por un conductor aislado con la
identificacién verde-amarillo, y de seccién no inferior a 16 mm? de cobre o
conductor de cobre AWG" No. 10. La diferencia de potencial entre las partes
metélicas accesibles y el sistema equipotencial no debera exceder de 10 mV

eficaces en condiciones normales.

3.8.3.3 Proteccion diferencial

Se emplearan dispositivos de proteccién diferencial de alta sensibilidad (< 30
mA) para la proteccion individual de aquellos equipos que no estén
alimentados a través de un transformador de aislamiento, aunque el empleo
de los mismos no exime de la necesidad de puesta a tierra y
equipotencialidad. Se dispondran las correspondientes protecciones contra
altas y bajas intensidades.

Los dispositivos alimentados a través de un transformador de aislamiento no
deben protegerse con diferenciales en el primario ni en el secundario del

transformador.

3.8.4 Pisos conductivos

El propésito de instalar piso conductivo es el de controlar la electricidad estatica
gue se produce por friccion y se acumula en el cuerpo y ropa del paciente, asi
como en la ropa y calzado del personal medico en las areas de cirugia, sala de

expulsion y terapia intensiva ademas de mantener potenciales estaticos iguales

entre el equipo y el personal; equipo y mobiliario. Los pisos se construyen a

menudo de un conjunto de materiales que incluyen carbon para formar caminos
conductores a través del piso. El piso debe incluir una rejilla metalica que

garantice la puesta a tierra.
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Figura 3-4. Ejemplo de un esquema general de la instalacion eléctrica de un quiréfano
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La NFPA 99 (Anexo 2-6.3.8: Reduccion de peligros electrostaticos), menciona que:
“‘uno de los métodos para prevenir la acumulacion de cargas electrostaticas en
instalaciones anestésicas inflamables es el uso de pisos conductivos”. De acuerdo
a lo anterior, los pisos conductivos son empleados en todas aquellas areas donde
es necesario transmitir las cargas electrostaticas a tierra, para establecer los
medios adecuados de seguridad. Sin embargo, al analizar detenidamente la
NFPA 99, los pisos conductivos son recomendados para instalaciones anestésicas
inflamables. No obstante, en la actualidad las instalaciones anestésicas han dejado
de ser consideradas como instalaciones inflamables (y consecuentemente se ha
considerado que no requieren del uso de pisos conductivos), ya que el peligro de
explosion debido a la presencia de gases anestésicos dentro de quir6fanos ha
desaparecido, puesto que los gases usados en la actualidad son gases
halogenados no inflamables.

Ademas de lo establecido por la NFPA, los criterios normativos del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) sefalan que el sistema de distribucion aislado

en combinacion con los pisos conductivos reducen los riesgos eléctricos.

3.8.4.1 Caracteristicas
Entre las caracteristicas principales que deben cumplir los pisos conductivos
son: permeabilidad, el piso no tiene que ocasionar reflejos y la resistencia
eléctrica sobre la superficie del piso no debe ser mayor de un millon de ohmios
ni menor de 25000 ohmios.
Existen varios de pisos conductivos que pueden ser utilizados en quiréfanos,
entre los cuales se pueden mencionar.
a)Lindleo conductivo:
Este es un tejido formado con una base de tela de algodén con
impermeabilizante termoplastico integrado, disefiado para transmitir cargas

electrostaticas. Las caracteristicas de este tipo de piso deben de ser:
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ii) El piso base para lindleo debe estar construido por concreto de
resistencia minima de 150 Kg. /cm?.

iii) Para el sistema de tierra se colocan sujetadores de cobre
soldados con una distancia como méaximo de 90 cm.

iv) Poseer la instalan los lienzos de lineo. La resistencia promedio de
esta instalacion es de 200 k ohmios.

b) Terrazo conductivo:
Es una mezcla de granos de méarmol, sales de magnesio, pigmentos y
cemento blanco, empleado para transmitir cargas electrostaticas. Las
caracteristicas de este tipo de piso son las siguientes:
i) EIl piso base debe estar construido por un firme de concreto de
resistencia minima de 150 Kg/cm?.
i) Poseer una capa de adhesivo impermeabilizante (latex, que
contiene arena silica y sulfato de magnesio).
iii) Poseer una mezcla de sales de magnesio, cemento de fraguado

rapido, colorantes y granito conductivo

c) Pintura electro — conductiva:

Esto no es un piso conductivo, sino que se aplica a un piso sin propiedades
de conduccidn, obteniendo al final conductividad que transmite cualquier
carga estatica a la red de tierra. En las salas de Cirugia del hospital se
tienen este tipo pintura como un suplemente al piso conductivo. Una de las

principales ventajas es el precio.

3.8.4.2 Conclusiones

El piso conductivo es una superficie conductora, colocada entre tierra y el nivel
del piso terminado la sala de cirugia; de manera que este piso representa una
resistencia a tierra, por lo que tedricamente, todo el equipo y personas que se
encuentran en la sala de cirugia estan “protegidos”, ya que al descargarse las
corrientes acumuladas por la estatica o corrientes parasitas, lo haria de una

manera amortiguada a través de la resistencia (piso o pintura conductiva).
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Sin embargo, al analizar sobre la conveniencia del uso simultaneo de tablero
de aislamiento y piso conductivo en quiréfanos, se parte de la suposicion de
gue el monitor de aislamiento de linea (MAL) se encuentra monitoreando las
corrientes de fuga, las cuales pueden causar un dafio al paciente. No
obstante, el MAL emite una alarma hasta que existe una corriente que
sobrepasa un umbral (mayor a 5 mA), esto significa que este sistema solo
posee proteccion para los macro-choques (choque producido por una
corriente eléctrica de 1 miliamperio o mayor) en un individuo y no para los
micro-choques*(choques producidos en pacientes cateterizados por corrientes
de 80 micro amperios).

De acuerdo a lo anterior, para que se de una fibrilacion ventricular en una
persona es necesario que atraviese al paciente una corriente igual o mayor a
80 uA, pero si el sistema panel de aislamiento-piso conductivo posee una
proteccion a partir de 5 mA en el sistema, existe un serio problema, ya que el

sistema no podra detectar estos umbrales de corriente.

3.9 GASES MEDICINALES

Los gases médicos incluyen el oxigeno, aire comprimido, vacio (succion), y oxido
nitroso. Estos son distribuidos a cada sala de operaciones, donde se suple de gases
medicinales a través de tomas empotrados a la pared o a través de una columna fija
que extiende del techo, o a través de una pista movible.

Existen cantidades de tomas de gases designadas de acuerdo al area que se este
suministrando, para el caso de quir6fanos y recuperacion, puede observarse el

detalle en la tabla 3-2.

Salidas de Salidas de Aire Salidas de
(WoJet:1 0, N,O comprimido vacio
Quiréfanos 2 por sala 2 por sala 2 por sala 3 por sala
Recuperacion 1 por cama 1 por cama 3 por cama
Cuartos de 1 por estacion |1 por estacién |1 por estacion No aplica
anestesia de trabajo de trabajo de trabajo P

Tabla 3-2: Suministro de gases médicos en el departamento quirdargico
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Para la instalacion de gases médicos en salas de operaciones, deben cumplirse con

algunos criterios de construccion, los cuales concuerdan con los emitidos por la

NFPA (National Fire Protection Administration), en su documento NFPA 99.

3.9.1

a)

b)

Aspectos Generales
Las paredes, pisos, techos, azoteas, puertas, acabados interiores, estantes y
soportes de inhalaciones donde se mantengan cilindros de gases deben ser

construidas de materiales no combustibles.

Las instalaciones para suministros de oxigeno, oxido nitroso o mezclas de
estos gases, no deben estar cerca de instalaciones de anestesia o0 donde se

almacenen agentes anestésicos inflamables.

3.9.2 Tomas o salidas de suministro de gases

a)

b)

La necesidad de usar valvulas de acople rapido en quir6fanos, se debe a la
necesidad de encontrar elementos terminales que permitan el uso de los
equipos de asistencia adecuado a cada especialidad. La funcion principal de
estos elementos es la de permitir un conexionado rapido y sencillo del
equipamiento, impidiendo errores de conexién, ademas de favorecer las
operaciones de limpieza, mantenimiento y reparacion sin interrumpir el
suministro de gas al sector. Cada salida de gas médico debe estar roscada o
poseer un acoplador rapido no intercambiable. Cada acoplador debe ser
utilizado para un gas especifico y debe consistir de una valvula primaria y

secundaria.
Cada salida o toma de gas debera ser identificada de manera legible, con el

nombre o el simbolo quimico del gas que contiene. Los simbolos quimicos

utilizados se muestran en el Anexo # 1.
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c) Todos los tomas incluidos aquellos instalados en columnas, rieles u otras
instalaciones especiales deben ser disefiados de manera que las partes o
componentes permitan la adaptacion de valvulas de acople rapido no

intercambiable.

d) Cuando existen multiples tomas instalados en la pared, incluidos los de vacio,
debe existir espacio suficiente entre cada uno de los tomas para permitir su

uso simultaneo de salidas adyacentes.

e) Las salidas previstas deberdn poseer conectores tipo DISS. Ver anexo # 2

(Tipos de tomas de gases).

f) Para efectos de disefio se puede utilizar una altura del nivel del piso terminado
(NPT) al toma de 1.52 metros, segun lo establece la NFPA 99.

3.9.3 Alarmas

a)Debe proveerse un sistema de alarma para todo el departamento quirdrgico.
Este debe ser compuesto de una sefal audible y visual no cancelable, situada
de tal modo que se pueda ver y oir. Los paneles de control de las alarmas
maestras, de area y locales usados para gases médicos deben de suministrar
lo siguiente:
i) Indicadores visuales separados para cada condicion monitoreada.
i) Indicador de alarma audible, que permita la cancelacién de esta. El
indicador audible debe de producir un minimo de 80 dB medido a 1
metro de distancia.

iii) Un medio para indicar en caso de falla de la lampara o LED.

b)Debe de haber una alarma maestra que al menos indique: cuando la presion
de la linea incrementa o disminuye un 20% de la presion normal de
operacion, el punto de rocio, el funcionamiento y operacion del sistema de

alimentacion, de reserva y la presion de la linea principal.
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c) Las alarmas locales deben indicar si el punto de rocio pasa de 3.9 °C. y si el

3.9.4

3.9.5

b)

mondxido de carbono excede las 10 partes por millon (ppm), ya que fuera de
este rango (segiin ASHRAE Standard 62-89)*° la concentracién de diéxido de
carbono estaria fuera de los limites permitidos y la ventilacion de aire no

tendria una calidad aceptable.

Valvulas

Las salas de operaciones deben ser alimentadas directamente desde una
valvula de una tuberia elevadora sin la intervencién de otras véalvulas.

Debe colocarse una véalvula de corte inmediatamente afuera de cada linea de
soporte critico y debe ser accesible por emergencias.

Las valvulas deben ser conectadas de tal modo que solo afecten a un

quiréfano y no al resto.

Suministro de oxigeno y 6xido nitroso

El flujo total de oxigeno y o6xido nitroso para el departamento quirdrgico debe
ser calculado a manera de obtener 20 Ipm (litros por minuto) para cada sala
de operaciones.

Para cuartos de anestesia, cada toma o salida mural debe ser capaz de

suministrar un flujo de 10 Ipm.

Sin embargo, el uso del 6xido nitroso como gas anestésico ha venido disminuyendo

desde que se le atribuyen algunos efectos como: la posibilidad de producir hipoxia

bajo ciertas circunstancias, alteraciones de la aptitud y la destreza mental, efectos

sobre el medio ambiente, culminando recientemente con un alerta del Instituto

Nacional de la Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) Ila cual implica que es el

Unico agente en el que se ha demostrado tener efectos teratogénicos®’.

'® Fuente del estandar: http://www.trane.com/commercial/uploads/pdf/551/enews-22_1.pdf

17

Los efectos teratogénicos son aquellos agentes que pueden inducir o aumentar la incidencia de las

malformaciones congénitas
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Recientemente, han sido introducidos en la clinica los dos ultimos agentes
halogenados sintetizados: el sevoflurano (Japdn) y el desflurano (USA, Inglaterra y
Francia), que parecen ofrecer ventajas sobre el oxido nitroso, halotano e isofluorano.
El resto de los anestésicos estan en desuso en los paises donde se practica una

anestesia moderna.

3.9.6 Aire quirurgico

a) Los requerimientos de presion para herramientas quirdrgicas oscilan entre
600 y 700 kPa (87 y 101.5 psi), por lo que para dichos requerimientos de
presion se requiere de un flujo que puede variar entre los 200 y 350 Ipm.

b) El aire a 700 Kpa (101.5 psi) es solamente requerido para el uso de
herramientas quirdrgicas en ortopedia, neurocirugia y en cuartos de yesos. El

flujo para cada quiréfanos bajo estas condiciones es de de 85.7 Ipm.

3.9.7 Vacio

a) Cada sala de operaciones requerira de un flujo de 80 Ipm y en cada toma
seran requeridos 40 Ipm, ademas, la presion negativa de salida debe oscilar
entre 12-19 pulgadas de mercurio.

b) Para cuartos de anestesia, se requerira un flujo de 40 Ipm en cada toma.

O, y N,O
Lt/min 20
Coef 0.1
Vacio
Lt/min 30
Coef 0,6
Aire
Lt/min 15
Coef 0,5

Tabla 3-3: suministro de gases médicos a quir6fanos

En la tabla 3-3 se muestra el resumen del flujo necesario para el suministro en
quiréfanos de cada uno de los gases médicos, donde el coeficiente mostrado se
denomina coeficiente de utilizacién, el cual es un valor orientativo que puede ayudar

a determinar el consumo por area de gas medicinal.
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3.10CLIMATIZACION

Ninguna area hospitalaria requiere un control mas cuidadoso de las condiciones
ambientales y de la asepsia que quiréfanos. Por ello, en este apartado se
desarrollardn todos los aspectos relacionados a climatizacién en quir6fanos y su
importancia, ya que se requiere de un sistema de aire que asegure su adecuada
renovacion, temperatura, grado de humedad y pureza.

3.10.1 Caracteristicas del sistema de climatizacién®®, *°

El proceso de climatizacion es un conjunto de actividades encadenadas que se
inicia con la toma de aire del exterior, la filtracibn del aire, presurizacion,
temperatura, humedad, nivel de ruido, la velocidad de aire en la sala climatizada, y

las renovaciones del mismo, tal y como se muestra en la figura 3-5.

U.T.A.
Aire de entrada 1. Filtracion
g’r\ = 2.Bateria de Calor
g = Unidad de Ag ) .
= 3. Bate de F
. |< = Tratamicnto de Aire ‘e ateria de Lo
= (UTA) ‘5'% 4. Humidificacion

S.Filtracion

Filtro absoluto (HEPA)

Extraccion de aire

= QUIROFANO

Rejilla

Figura 3-5: Climatizacién de los quiréfanos

'8 Fuentes: Programa de minimizacion de riesgos biolégicos asociados a la infraestructura hospitalaria
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol23/suple2/suplel9a.html
¥ Fuente: ASHRAE Handbook on HVAC Applications, Chapter 7, “Table on Pressure Relationships and

Ventilation of Certain Hospital Areas.”
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a)Entrada de aire

De acuerdo a la figura 3-5, el aire para el bloque quirdrgico se tomara del aire del
exterior a efectos de asegurar que la concentracion de los gases anestésicos de
deshecho se mantenga por debajo del limite permitido de toxicidad. Teniendo en
cuenta que la entrada de aire estara alejada de la salida de gases, humos y/o

malos olores.

b) Filtracion
En cuanto a la filtracién del aire que por la conduccion de la climatizacion llega a
los quiréfanos, deben considerarse 3 etapas: prefiltracion, filtracion de alta eficacia
y filtracién absoluta.
i) Prefiltracion:
Esta etapa evita la contaminacion de la unidad manejadora de aire, por el
aire exterior. La filtracion tiene una eficacia del 25% con una velocidad media
de paso de 1,5 a 3 m/seg, medida por medio de un test gravimétrico
(ASHRAE standard 52-76). En la figura 3-6 puede observarse un modelo
tipico de pre-filtro, utilizado dentro de la unidad manejadora de aire.

Figura 3-6: Pre-filtro (25% de eficacia)

i) Filtracion de alta eficacia
Esta filtracion tiene una eficacia del 90% con una velocidad media de paso
de 0,3 a 0,5 m/seg (Ver figura 3-7). Esta eficacia se mide por medio de un
test fotométrico (ASHRAE standard 52-76).
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Figura 3-7: Filtro de bolsa (90% de eficacia)

i) Filtracion de muy alta eficacia o absoluta (H.E.P.A.)
Esta filtracion tiene una eficacia del 99,97 a 99,99% (segun tipo de filtro) para
particulas de 0,3m con una velocidad media de paso de 0,03 a 0,05 m/seg.
Esta eficacia se mide por un método 6ptico (dioctal phtalato) (D.P.O). En la
figura 3-7 se pueden observar la variedad de filtros HEPA que pueden ser
utilizados dentro de la unidad manejadora de aire.

Figura 3-8: Filtros Hepa (99% eficiencia)

c)Presurizacion:

Los volumenes de aire de impulsibn y extraccion deben seleccionarse para
conseguir presiones positivas, conforme el grado de exigencia de los locales. En
quiréfanos, el aire acondicionado debe ser de presion positiva para que al abrirse
las hojas de la puerta no penetre aire del exterior. Esto quiere decir que la
instalacion de aire acondicionado debe calcularse para obtener mayor presion en
el quiréfano.

La diferencia de presion ha de ser como minimo de cinco milibares entre cada

zona, es decir: dentro del quir6fano habrad presidn atmosférica mas quince
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milibares, por ejemplo, (1030+15=1045 Mb o 15.5 PSI), en las zonas pre y post-
quirurgicas seré de presion atmosférica +10 milibares (1030+10=1040 Mb o 15.08
PSI) y por ultimo en la zona de entrada-salida de pacientes sera de presion
atmosférica + 5 milibares (1030+5=1035 Mb o 15 PSI). Para verificar que la
presion sea positiva respecto a las demas é&reas, cada sala debera poseer un

sensor con alarma indicadora.

d) Temperatura

La temperatura interior en quiréfano estara comprendida entre los 20°C de minima
y los 24°C de maxima.

Es importante aclarar que en algunos casos la temperatura del quiréfano puede
variar de acuerdo a la disfuncién del paciente o del tipo de cirugia a ejecutar, por
ejemplo, se necesitan temperaturas mayores durante la cirugia pediatrica y en
pacientes quemados, ya que la conservacion del calor corporal en estos pacientes

es critica.

e)Humedad

Mantener un adecuado porcentaje de humedad relativa en el quiréfano es basico
para la eliminacion de cargas electrostaticas, y también para cubrir ciertas
necesidades asistenciales, ya que algunos tipos de cirugias exigen porcentajes de
humedad especificos.

En el caso de quir6fanos generales se recomienda que en invierno se encuentre
el grado de humedad entre el 45-60% y en verano entre el 50-60%, ello puede

variar dependiendo de la especialidad.

f) Volumenes de aire

Respecto al numero de cambios de aire por hora, antiguamente se recomendaban
de 15 a 20 cambios por hora (lo cual aun es considerado como aceptable). Los
nuevos criterios de disefo, en la busqueda por mantener el aire libre de agentes

patogenos recomiendan hasta 80 cambios de aire por hora.

131



g)Otras consideraciones
i) Para evitar la posible contaminacién en los quir6fanos, cuando no estén
operativos, e intentar lograr un mayor ahorro energético, el aire de los
quiréfanos debe mantenerse en funcionamiento, pudiéndose disminuir el
caudal de impulsion y de extraccion de forma simultanea, hasta un 50%. En su
defecto, se conectara con suficiente anterioridad al inicio de la actividad

quirargica.

i) Los quir6fanos deben contar con un sistema de control que garantice las
condiciones ambientales de temperatura y humedad asi como de

presurizacién y numero minimo de renovaciones aire/hora.

i) El ducto de aire a utilizar inmediatamente después del pre-filtrado, debe ser
de acero inoxidable y tener paneles de acceso en cada tuberia curva 0 a un

intervalo de cada 6 metros.

iv) Para asegurar una sobrepresion en el interior del quir6fano con respecto a
las areas adyacentes, se recomienda la progresiva instalacién de compuertas
motorizadas conectadas a sondas de presion diferencial, o en su defecto la
instalacion de un mandémetro diferencial para control visual y una sonda de
presion diferencial. Asi mismo, para garantizar el nimero minimo de
renovaciones aire/hora, se recomienda la progresiva instalacion de
presostatos diferenciales a ambos lados de los filtros de alta eficacia y muy
alta eficacia (HEPA).

v)La distribucion de aire acondicionado en quiréfanos debe ser a través de
difusores con mudltiples rejillas, las cuales deben tener una inclinacion de 15

grados hacia fuera (lado de descarga).

vi) El volumen de aire extraido debe ser al menos 15% menor que el

inyectado.
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h)Nivel de ruido
El nivel de ruido producido por el aire de impulsion o extraccion en el quir6fano no

debe superar los 40 dBA.

i) Velocidad o movimiento del aire

El flujo de aire laminar dentro de quir6fanos es definido como el flujo
predominantemente unidireccional, el cual se obtiene utilizando una velocidad
patrén de 0,20 a 0,30 m/seg. Tal limite de velocidad no debe superarse, ya que en

caso contrario se formaran turbulencias.

j) Rejillas de extraccion
Las rejillas de extraccion de aire deben estar instaladas en un nivel relativamente

bajo, aproximadamente de 0.06 a 0.10 metros sobre el piso.

3.10.2 Tipos de flujos utilizados en quir6fanos?®

Actualmente, se utilizan diversas tecnologias para la creaciéon de flujos laminares del
tipo horizontal, vertical y cortinas de aire, utilizando desde pequefias rejillas
difusoras, hasta sistemas que incluyen una pared que permiten el suministro de aire

a quiréfanos.

3.10.2.1 Flujo laminar vertical

En las salas de este tipo (figura 3-9), el cielo raso esta cubierto por un banco de
filtros HEPA, y el flujo de aire es dirigido hacia abajo sobre el area de trabajo. El
aire de retorno pasa por un filtro de menor eficiencia y, generalmente, por un piso

enrejado, antes de tomar la direccién del flujo total.

La figura 3-9 muestra un modelo muy particular de quir6fano, donde existe una
ventanilla por la que se puede hacer circular el material estéril. En dichos modelos

existen sitios de esterilizacidon rapida contiguos al quiréfano.

% Eyente: Presicion Air Products Lines: www.precisionairproducts.com/
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Figura 3-9: Distribucion del flujo

Laminar vertical

3.10.2.2 Flujo laminar horizontal

- F |
H“"a—/Tf i ____H___F;"J ~ I

Extractor de

Este es un flujo perfilado dirigido desde una pared a la de enfrente, tal y como se

muestra en la figura 3-10. Los filtros HEPA cubren una pared entera, mientras en

la pared de enfrente hay filtros de menor eficiencia, los cuales se disponen con la

finalidad de proteger y alargar la vida de los mas caros (HEPA). La velocidad se

mantiene alta para que las particulas mas pesadas no caigan antes de llegar a los

filtros de retorno.
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Figura 3-10: Distribucion del flujo Laminar horizontal

Los componentes del sistema de distribucion de flujo laminar horizontal son:

a) Pared Filtrante: consiste de filtros modulares que permiten un movimiento
horizontal del aire limpio a través del campo quirargico, sin embargo, la
pared de retorno de aire.

b) Filtros HEPA: filtro de alta eficiencia que remueven particulas hasta de 0.3
micrones.

c) Pared de retorno de aire: esta pared se encuentra opuesta a la pared
filtrante y envia el aire contaminado lejos del area quirtrgica, a los ductos
donde se realiza el pre-filtrado.

El resto de componentes como las rejillas extractoras y los pre-filtros, poseen las
mismas caracteristicas (Ver aparatado 3.10.1) que el resto de sistemas de flujo

laminar.
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3.10.2.3 Flujo Laminar con cortina de aire

La diferencia de este tipo de flujo con el vertical, se de debe al uso de paneles

difusores con ranuras, los cuales crean una cortina de aire (figura 3-11). Estos
paneles, se situan alrededor del campo operatorio, para formar la cortina de aire.

Los difusores proyectan el aire hacia fuera a un angulo de 5 a 15 grados. La

técnica del flujo cortina de aire es utilizada para inducir el flujo de aire contaminado

lejos del paciente y del personal. El aire suministrado por los paneles difusores

con ranuras posee una velocidad relativamente alta con respecto al aire en el otro

lado de la cortina de aire. La cortina de aire, rodea al flujo de aire laminar que cae

directamente sobre la mesa de operaciones. Dicho modulo de flujo laminar, es el

encargado del suministro de aire altamente filtrado.

Rejillas de
retorno de
aire

Extractor

Panel difusor (
AL

Suministro de aire

Modulo de
ventana modular
con filtro HEPA

Vtiin

/

'I T

Figura 3-11: Distribucion del flujo vertical con cortina de aire

Extractor

En la figuras 3-12, 3-13 y 3-14, se muestra un resumen de los tipos de

acondicionamiento de aire en sala de operaciones, su clasificacién®, principio de

operacion, ventajas e inconvenientes.

21 e . o . .
Clasificacion de salas de operaciones en base a la organizacién internacional de estandares (1ISO).

Ver capitulo II.
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Figura 3-12: Cuadro resumen de flujo turbulento

— 1
Clasificacidn 1000 (150 3)
Principdo: El techo forma laminas de alre paralelas. Tasa de renovacion | 50 a B0 volimenashora
Venlajas: = Calidad de gire elevada

= Buen confort lérmico

Inconvenientes:

=  Sistemna de dificil Instalacidn
=  glevado costos de mantenimiento y funcionamianto (filtros + energia)

Utilizacion:

=  Salas de operaciones Asépticas  (cirugia polivalente)

Figura 3-13: Cuadro resumen de flujo laminar
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Utilizacion: = Salas de operacion hiper-asepticas (ortopedia, cardiovasculares, neurologia, oftalmologia).

Figura 3-14: Cuadro resumen de flujo laminar con cortina de aire

3.11 SISTEMAS DE EXTRACCION DE GASES ANESTESICOS.

En 1841 el médico Crawford Long fue el primero en utilizar los anestésicos en los
procedimientos médicos, cuando extirpd un tumor del cuello de uno de sus
pacientes. La anestesia utilizada fue éter dietilico, este anestésico ya fue
descontinuado debido a los riesgos de incendio y explosibn como también por los
efectos colaterales que sufrian los pacientes. En la actualidad se utilizan otro tipo de
agentes anestésicos mas suaves como por ejemplo el etrane, pentrane, isofluorane,
enflurarane, oxido nitroso etc.

La seleccién de agentes es un tema complejo que depende del tipo de cirugia, la
condicion del paciente y otros factores. Los peligros para la salud que los desechos
de gases anestésicos representan para la salud no se conocen muy bien. Se han
completado varios estudios en animales e investigaciones epidemiolégicas que
relacionan los gases anestésicos con un gran numero de enfermedades y defectos

geneticos.
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3.11.1 Instalaciones para la evacuacién de gases anestésicos residuales.

Se puede incorporar una variedad de instalaciones de control para el escape de

gases anestésicos residuales en los sistemas de anestesia, dependiendo del

disefio y uso del sistema. A estos sistemas se les llaman sistemas de expulsion,

ya que recogen y eliminan los desechos de los gases.

Antes de analizar las tecnologias relacionadas con estos residuos es importante

saber que:

a)

b)

Las éareas en los cuales sean guardados los agentes anestésicos
flamables deben ser individual y continuamente ventilados por gravedad
y por medios mecanicos con una capacidad minima de 8 cambios de
volimenes de aire por hora.

La entrada de aire fresco y la salida de aire de evacuacion deben estar
ubicados tan lejos como sea posible la una de la otra.

La entrada de aire fresco debe estar localizada cerca del cielo vy la
salida de evacuacion debe estar ubicada 3 pulgadas arriba del piso.

Los sistemas de ventilacion deben incorporar filtros de aire con una
eficiencia no menor del 90%.

Con respecto a los desechos en salas, segun estudios (ver ASHRAE
Handbook on HVAC Applications, Chapter 7, “Table on Pressure
Relationships and Ventilation of Certain Hospital Areas.”) demuestran
que un cambio de volimenes de aire equivalente 25 volumenes de aire
por hora, diluye la dispersion de bacterias en el cuarto. Cuando es
adecuadamente filtrado, el 80% puede ser recirculado sin probabilidad

de contaminacién microbiana, que si se utilizara 100% aire exterior.

Con respecto a las tecnologias existentes se pueden mencionar lo que son:

sistemas scavenger, sistemas de aire acondicionado y sistemas de vacio.

3.11.1.1 Los sistemas escavenger.

Un sistema escavenger es definido como un colector y removedor de

residuos de gases ventilados en las salas de operaciones, y pueden ser

clasificados en dos configuraciones generales: un sistema de escavenger

cerrado y un sistema escavenger de reservorio abierto.
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a) Sistema escavenger de reservorio abierto.
Es un sistema abierto que posee un puerto (conector) para liberar la
presidn positiva y negativa, cuando la véalvula de aguja del
escavenger de reservorio abierto es adecuadamente ajustada, el
flotador se mueve entre las dos lineas del flujometro. El flujo de gas en
el escavenger en este punto puede variar, sin embargo es de

aproximadamente 25 lpm.

b) Interfase de escavenger para sistemas pasivos.
Este consiste en la interfase de un sistema pasivo, el cual tiene
valvulas de resorte para liberar la presion. Este sistema es tipicamente
usado en hospitales donde la evacuacion se hace a través del sistema
de aire acondicionado. Una manguera conecta el conector de salida
de desperdicio de gas y la rejilla de succion del sistema de aire

acondicionado.

c) Interfase del escavenger para sistemas de succién.

Esta interfase se logra a través de un sistema cerrado, este es
utilizado con los sistemas central de succion del hospital o con el
sistema de succidén central de pacientes o con un sistema de vacio
para la remocién de gases pero que esté solo dedicado para ello y que
se conecte al circuito de anestesia.

Normalmente el sistema del hospital sera conectado al sistema del
escavenger a través de un conector hembra tipo DISS y un abolsa de

5 litros que es unida a la interfase.

3.11.1.2 Sistemas de aire acondicionado.

Los cuales ya fueron descritos en el apartado anterior

3.11.1.3 Sistema de recoleccion por succion
Para el uso del sistema de recoleccion por succion debe proveerse un

medidor de flujo, una valvula de control y una bolsa receptora., y debe ser
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3.12

equilibrado para evitar una excesiva presion negativa al paciente. Ademas en
este sistema no se deben portar agentes explosivos, a menos que se utilice

una bomba con sello de agua.

ILUMINACION?

Entre las caracteristicas que debe cumplir la iluminacion general para quiréfanos se

pueden mencionar:

)

Distribuida uniformemente por el quiréfano, intensa, sin reflejos y regulable en
intensidad.

Tanto en el &rea operatoria como en la general, la iluminacion debe ser
flexible, ajustable y controlable.

Una profundidad de foco de 25 a 30 cm. permite una intensidad que sea
similar en la superficie y parte profunda

No producir sombras

Color azul blanco (luz diurna).

No producir calor

vii) Facil de ajustar en posiciones

viii) El nivel minimo de iluminacién quirtrgica recomendado por la Sociedad de

Ingenieria de lluminacibn de Norteamérica (IESNA) es de 26,910 luxes
cuando la ldmpara esta situada a una distancia de un metro por encima del
area.

Generalmente se utilizan lamparas haldégenas ya que evitan la disminucion del
flujo luminoso a través del tiempo, puesto que una pequefia cantidad de un
compuesto gaseoso con halégenos (cloro, bromo o yodo) evita el
ennegrecimiento de la ampolla por culpa de la evaporacién de particulas de
wolframio del filamento y su posterior condensacion sobre la ampolla. (En el

anexo 10 se describiran las caracteristicas técnicas de este tipo de lamparas).

Ademas, existen necesidades especificas de iluminacién para cada uno de los

espacios en el departamento quirdrgico. En la tabla 3-16 se muestra el detalle.

22 Criterios extraidos de La Sociedad de Ingenieria de Iluminacion de Norteamérica (IESNA)
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lluminacién

lluminacion Localizada

General (Luxes) (Luxes)
Sala de anestesia 300
Salas de anestesia almacén 200
Sala post anestesia 300
Sala de Lavado instrumental 1000
Vestuarios 300
Sala de Esterilizacion 300
Preparacion de medicamentos 300

Quiréfano
Alumbrado general 1000
Campo Operatorio 50,0000
Sala de Recuperacién Postoperatoria

Alumbrado general 1000
Alumbrado Localizado 1000

Tabla 3-16: Criterios de lluminacion para el area quirlrgica

3.12.1 Criterios para calcular el numero de luminarias
El siguiente criterio a utilizar para el célculo de luminarias es para iluminacién de
trabajos de servicios generales dentro de quiréfanos, y para actividades generales en
el resto de la sala de operaciones.
a) Conversiones (Ecuaciones a utilizar)
i) 1 lux: 0.0929 PC (pie candela)
1)) Lux: Lumen

m2

b) Calculando el nivel de iluminacion.
Para este paso, se requiere conocer el nivel de iluminacion, tal y como se ha
indicado previamente en la tabla 3-5. Ademas, debe conocerse previamente el
area a iluminar, que para este caso areas generales como: anestesia, sala de
post-anestesia, preparacion de medicamentos, vestuarios, etc.
i) Nivel: 300 luxes
i) Area: 30 metros cuadrados
iif) Luminarias comerciales
TL80 (Phillips) 90 luxes por watts.
TL8O : flujo luminoso (Im) =4,320 (48 watts)
= 3,060 (34 watts)
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iv) Determinar [limenes para iluminar las areas generales de quiréfanos.
i. Lumen: (lux) (m?
: (300 luxes) ( 30 m?)

© 9000 luxes m?

v) Determinar Numero de lamparas
Para determinar el nimero de lamparas, es necesario tomar de referencia
los modelos comerciales y sus lumenes. Para el siguiente ejemplo se
considerara el uso de ldmparas de 34 watts.

No. ldmparas: 9,000 luxes

3,060 luxes
= 2.94 |lamparas de 34 watts.
No. de lamparas: 3 de 1 x 32 watts (32 watts/luminaria + 2watts del
balasto).

3.13 CRITERIOS EN ZONAS ESPECIALES DEL AREA QUIRURGICA

Es necesario establecer criterios que permitan dimensionar el departamento
quirdrgico. En este apartado, se describiran las areas minimas con las que deben
contar cada sub-ambiente y la ubicacion sugerida de cada uno de estos. En la tabla
3-4, se muestra el consolidado de las areas mas importantes del departamento

quirdrgico y sus medidas respectivas para el dimensionamiento.

3.13.1 Lavabos de Cirujanos

Deben estar ubicados en un espacio abierto hacia la circulacion general y puede
ubicarse un lavabo por cada dos salas. Se recomienda un area de 1.5m? para
cada lavabo.

El 4rea de lavabos quirdrgicos debe estar contiguo a la sala de operaciones. Es
conveniente que la pared que lo separa de la sala de cirugia disponga de una
ventanilla con un visor que permita al médico observar la preparacion del paciente
mientras se esta aseando.

Las caracteristicas que deben cumplir los lavabos son: deben poseer un control de

rodilla, de piso o sensor y estar elaborados con acero inoxidable.
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Distribucién de areas en el ambiente quirargico

Zona Sub-espacio Area sugerida en m
Unidad de Recuperacion

Recuperacién post anestésica 8 m‘/cama

Oficina del anestesidlogo 6 m*

Central de Enfermeras Trabajo limpio 4m°
Trabajo Sucio 4 m*
Ropa limpia 1.5m?

Ambiente de aseo clinico Cuartos séptico 1.5m*
Lavachatas 1.5m*

Deposito de ropa sucia y Desechos

sélidos 3.6m?

Almacén de Equipos 12 m*

Banos de personal 2.50 m* /baho

Area de vestuario y aseo

almacenamiento de ropa quirdrgica 1.5m*

Vestuarios de Médicos y de Personal 8m*

operaciones 6 m*

Estacionamiento de camillas 2 m*/cada camilla

Transfer /.2

Area de descanso
sala de estar de profesionales | | 2 m/por proresional
Area Prequirargica

Induccién Anestésica 15 m*

Almacén de anestésicos 6 m°

Almacén de equipos 12 m*

Almacén de equipo de rayos X 3m?

Almacén de insumos y material estéril 8m?

Area Quirdrgica

Lavabos de cirujanos 1.5 m*/lavabo

Salas de operaciones Cirugia General 30 m?
Cirugia oftalmoldgica 30 m*
Cirugia Traumatolégica 40 m*
Cirugia Cardiovascular 52 m*
Salas de operaciones de
Ginecologia y Obstetricia 36 m?

Tabla 3-4: Distribucion de areas en el ambiente de Quiréfanos

3.13.2 Vestidores y Descanso de Médicos y Enfermeras
Su localizacién debe analizarse de forma tal que sea el punto de transicidon entre
las circulaciones generales del hospital y el area aséptica de cirugia. Normalmente,

se recomienda un area minima de 8 m>.
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3.13.3 Cuarto Séptico

En esta area se precisa de una mesa de trabajo con cubierta de acero inoxidable
con fregaderos laterales, tomas de agua fria y caliente y sitio para guardar
detergentes. Se recomienda un area minima de 1.50 m? y debera tener una
ubicacion préxima a la salida del departamento quirdrgico y lo mas alejada posible

de las salas de operaciones.

3.13.4 Oficinay Taller de Anestesia

Para este espacio, se recomienda un area minima de 12m?, y debe estar préximo
a la sala de recuperacion de pacientes, teniendo en cuenta que el anestesista es
el responsable directo de la recuperacion del paciente; sin embargo, no es
recomendable que la oficina del anestesista y el taller correspondiente forme parte
integral de la sala de recuperacion, ya que esta debe ser un lugar de reposo para
el paciente. Ademdas, debe considerarse en el disefio un espacio anexo para el

almacenamiento de los anestésicos.

3.13.5 Oficina del jefe responsable
Su ubicacion debe estar préoxima al control de acceso de cirugia y en contacto con

las circulaciones generales de hospital. Se recomienda un area minimade 3 m?.

3.13.6 Control

Esta area debe estar proxima a la oficina del jefe del departamento y a la entrada
del mismo. Debe tener facil comunicacion con los vestidores de personal y con las
areas que tienen relacion con el departamento quirdrgico. El area minima

recomendada es de 4m>.

3.13.7 Sala de Recuperacion Post-Operatoria
La sala de recuperacion post-operatoria debe estar ubicada hacia la salida del
departamento quirdrgico o en un area intermedia entre cirugia y hospitalizacion.

Contiguo a la sala se debe ubicar un puesto de control de enfermeria con facil
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observacion de todos los pacientes y disponer de una mesa de trabajo con
vertedero en acero inoxidable.
El tamafo de la sala de recuperacién no es estandar y dependera del nimero de
quiréfanos que componen al departamento quirurgico, lo cual a su vez determinara
el numero de camas-camillas de sala de recuperacion.
Por lo general, se recomiendan dos camillas de recuperacion por cada sala de
operaciones.
Ademas, del criterios de camillas para sala de recuperacion, deben tomarse en
cuenta los siguientes aspectos:

a) Los cuartos de recuperacién (area destinada para cada camilla) deben tener

un espacio minimo de 0.9 metros a cada lado de la cama.
b) Las puertas deben de tener una abertura de al menos 1.80 metros.

c) El espacio minimo entre cama y cama debe ser de 0.9 metros.

3.13.8 Quirdfano (sitio quirdargico)

Las salas de operaciones, requieren de un dimensionamiento considerable (lo cual
dependera en gran parte de la especialidad quirdrgica), ya que la cantidad de
equipos en las salas de operaciones cada dia es mayor los cuales incluyen:
Microscopios, equipos para rayos X, monitoreo y otros. Ademas, un adecuado
dimensionamiento de la sala hace mas facil trabajar en ella. En la tabla 3-4, se
muestran las areas minimas sugeridas para las especialidades mas comunes de

quiréfanos.

3.14 CRITERIOS DE CIRCULACION

Para asegurar un ambiente estéril en sala de operaciones, no solo basta con utilizar

métodos de limpieza intensivos, sino que también es necesario establecer

procedimientos guias para el acceso y circulacion dentro del departamento, ya que la

sola presencia humana es considerada un factor contaminante quiréfanos.

Algunos aspectos relevantes a tomar en cuenta para la circulacion en el departamento

quirdrgico son:

i) Tendrd un solo acceso que lo comunique con las circulaciones generales del

hospital, que convencionalmente desde el punto de vista aséptico, se les llama
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ii)

“circulacion gris” porqué a través de ellas circulan pacientes y personas en
condiciones sépticas normales.

Las camillas procedentes de las unidades de hospitalizacion o de los
departamentos de urgencias no pasan a las circulaciones grises del
departamento. En el lugar en que las circulaciones negras se conectan a las
grises se hard cambio de camilla. ElI paciente ser4 pasado de una camilla
propia del departamento (que no sale de él) y llevado a la sala de operaciones
por personal interno del departamento. El fin que se consigue con la anterior
recomendacion puede también obtenerse por otros medios, como es el de
cambiar el paciente de la camilla en que llega a la cubierta de la mesa de
operaciones, se después se traslada a la sala y se acopla con el resto del
equipo, lo cual significa el uso de mesas de operaciones de modelo especial.
En el interior del departamento se tendran dos tipos de circulaciones “grises” y
“blancas”. Por las circulaciones grises transitaran las camillas de los pacientes
con su respectivo personal y las enfermeras circulantes. La circulacion blanca
conectara las salidas de los vestidores de médicos y enfermeras con los
lavabos de cirujanos y las salas de operaciones de manera que los médicos
entren a la sala sin ningln contacto con las circulaciones grises.

Se considera que en la sala de operaciones, tomando como centro al paciente
gue es objeto de la intervencion quirdrgica, el area en la que deben agudizarse
las precauciones asépticas es un circulo de 3 metros de diametro (1.5 mt de
radio), asi como se muestra en la figura 3-15. En tal area, denominada “area de
trabajo estéril” quedarian comprendidos lo médicos, cirujanos y anestesistas,
asi como las enfermeras instrumentistas y fuera de esta area las enfermeras
circulantes y demas personal. Esta consideracion de indole tedrica ilustra
acerca de la delimitacion de las circulaciones blanca y gris que se unen en las
salas de operaciones. Una consecuencia de este criterio es la de disponer un
cuarto de aseo con el quipo necesario, exclusivo para la circulacion blanca y

otro para las circulaciones grises.
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v)

Vi)

Figura 3-15: Perimetro estéril en sala de operaciones

Para impedir la introduccidon de bacterias al departamento (las cuales pueden
ser llevadas en el calzado de las personas o0 en las ruedas de las camillas),
puede disponerse a la entrada de las circulaciones grises una alfombra
colocada sobre un depdsito de acero inoxidable que contenga una solucion
antiséptica de la cual se impregna el tapete. La alfombra debe ser de
dimensiones adecuadas para que obligatoriamente pasen por el tanto las
personas como las camillas.

Todo el personal (médicos, enfermeras, auxiliares y camilleros) que circule en
el departamento quirargico debe pasara previamente por los vestidores para
vestirse con la ropa estéril exclusiva del departamento, que es de color
especial. Si cualquier persona de estas sale del departamento y vuelve a
entrar, tendra que repetir el cambio de ropa.

vii) Al terminar una operacion los médicos saldran por las circulaciones grises

hacia sus vestidores, ya sea para tomar su ropa comun para salir del
departamento o para participar en otra intervencién, en cuyo caso se cambian

la ropa usada por otra estéril y salen de los vestidores a la circulacion blanca.

viilLas oficinas de los médicos del departamento que tengan que tratar con

personal de otros departamentos tendran acceso por las circulaciones negras,
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pero los médicos cumplirdn la rutina de cambio de ropa cuando pasen al

interior.

3.15 SEGURIDAD CONTRA INCENDIOS

La seguridad contra incendios incluye:

a) Deben localizarse cercanos a la sala de operaciones: extinguidores, alarmas
de incendios, valvulas que permitan cerrar los gases medicinales y paneles
eléctricos convenientemente ubicados afuera de la sala.

b) Se recomienda colocar detectores de humo cerca de la mesa de operaciones.

c) Los cilindros deben almacenarse en lugares bien ventilados y no estar
expuestos a altas temperaturas y deben sujetarse por algin método para

evitar que se caigan.

3.16 CRITERIOS ESPECIALES

En este apartado se describiran algunas caracteristicas relevantes que deben cumplir
los quir6fanos de especialidades y los cuales los diferencian de un quiréfano general.
Dichos criterios estan referidos a las dimensiones espaciales del quir6fano, a la
calidad de aire, humedad, temperatura, tiempos de estancia, duracién de cirugias, etc.
Es importante destacar que la distribucion zonal que se debe tomar en cuenta para
salas de operaciones de un hospital general puede ser la misma que la de un hospital
de especialidades, ya que el objetivo final debe ser la conservacion del sitio bajo las
mas altas condiciones de asepsia. Sin embargo, se considera que la mayoria de
cirugias de especialidades deben realizarse bajo condiciones hiper-asépticas, por lo
que es obligatorio utilizar y respetar el concepto zonal, evitandose al maximo que se
mezclen las circulaciones grises y blancas.

Ademas para el dimensionamiento de quiréfanos de especialidades deben tomarse en
cuenta aspectos especificos como los tiempos de estancia y de cirugia.

El departamento de asuntos de veteranos de los Estados Unidos propone tiempos de

estancia y de cirugia promedios, los cuales se muestran en la tabla 3-6.
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Tiempo promedio del Tiempo de

Procedimiento Quirdrgico

procedimiento (minutos) estancia (dias)
Cirugias cardiovasculares 390 15
Neurocirugias 390 9
Cirugias ortopédicas 270 12
General 150 8
Trasplante renal 270 12
Trasplante hepatico 391 22

Tabla 3-6: Tiempos de estancia y duracién de cirugias.

3.16.1 Quiréfanos de trasplante hepatico
La infraestructura minima requerida para obtener la habilitacion de un
establecimiento destinado a efectuar trasplantes de higado, es la siguiente:

a) El area minima de la sala de operaciones debe ser no menor de 36.00 m2.

b) Deberan existir dos quiréfanos de uso simultaneo y contiguos, con instrumental
quirdrgico adecuado y. suficiente para ablacion e implante simultaneos, equipo
de monitoreo, cardioversion, estimulacion eléctrica cardiaca y perfusion
vascular.

c) El hospital en el que se ejecuten este tipo de intervenciones debera contar en
forma permanente durante las veinticuatro (24) horas con los siguientes
servicios: clinica médica, unidad de cuidados intensivos, unidad coronaria,
gastroenterologia , anatomia patolégica con disponibilidad permanente de
diagnéstico especializado en patologia hepatica, nefrologia, hematologia,
hemoterapia, diagndstico por imagenes con ecografia disponible dentro de la
unidad de trasplante y equipo radiografico 6 radioscépico con intensificador de
imagenes para uso intraoperatorio., laboratorio de andlisis clinicos y de alta
complejidad ( Dosaje de drogas inmunosupresoras, antibioticos, etc.)

d)Para areas de trasplante se recomienda que el movimiento del aire sea desde
la zona estéril hacia el resto de la sala, tal y como se muestra en el apartado
3.10.2.3.

3.16.2 Quirdfanos de ortopedia

a) Donde se ejecute cirugia ortopédica el area minima debe ser de 65 metros

cuadrados.
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b) Debe considerarse un espacio anexo a la sala de operaciones para guarda
férulas y el sistema de trampa para el yeso. Para este anexo puede
considerarse un area de 12 m?.

c) El movimiento del aire recomendado para este tipo de salas debe ser del tipo
“cortina de aire”, donde el aire se mueve desde la zona estéril hacia el resto

de la sala, tal y como se muestra en el apartado 3.10.2.3.

3.16.3 Quiréfanos de neurocirugia
a) Debe considerarse un area minima de 41.86 m?.
b) Requiere de un espacio anexo a la sala de operaciones con el proposito de
almacenaje de equipo.
c) Para realizar neurocirugias se requiere de una temperatura en el quiréfano de
20 °C, y para evitar que el paciente sufra de hipotermia, se recomienda la

utilizacion de colchones quirdrgicos térmicos.

3.16.4 Quiréfanos de cirugia cardiovascular

a) Debe considerarse un area minima de 65.10 m?.

b) Por cada sala que ejecute cirugias cardiacas, se requiere de un cuarto anexo
para la bomba de circulacion extracorpérea.

c) El movimiento del aire recomendado para este tipo de salas debe ser del tipo
“cortina de aire”, donde el aire se mueve desde la zona estéril hacia el resto
de la sala, tal y como se muestra en el apartado 3.10.2.3.

d) Para realizar cirugias cardiovasculares se requiere de una temperatura entre
22y 25 °C, pero por otro lado el paciente puede sufrir de hipotermia, y para no
aumentar la temperatura, se recomienda utilizar colchones térmicos para el

paciente

3.16.5 Quiréfanos de cirugia oftalmolégica
El &rea minima requerida para realizar cirugias oftalmolégicas es de 30 m?.
Ademas, existen algunos aspectos importantes a tomar en cuenta referentes a
climatizacion que se deben tomar en cuenta en estas salas, entre los que se

pueden mencionar:
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a) Latemperatura debe ser regulable entre 20-23 °C y la humedad relativa
del quir6fano debe mantenerse entre el 30-60%.

b) El movimiento del aire dentro del quir6fano debe ser de manera tal que se
desplace desde el area estéril hacia el resto del quiréfano.

c) Ademas, se refiere de un minimo de 15 cambios de aire por hora.

3.16.6 Salas de cirugia menor
Este es un ambiente destinado a la atencion a pacientes que necesitan
procedimientos de cirugia menor. Entre las principales consideraciones a tomar en
cuenta en el disefio se encuentran:

a) Su ubicacion debe estar proxima al ingreso de los pacientes y el area minima
recomendada para las salas de cirugia menor es de 26 mz.

b) Debe contar con &rea limpia y sucia e instalaciones para lavado quirargico.

c) La puerta de entrada debe ser amplia, aproximadamente 1.60 mts. que
permita el facil acceso de camillas y sillas de ruedas.

d) Es necesario mantener en estas salas un ambiente estéril, por lo que para tal
fin deben tenerse en cuenta algunas consideraciones sobre aire
acondicionado:

i) Suministro de aire constante

i) El 100% del aire suministrado debe ser extraido.

iii) Debe haber un control de temperatura de uso exclusivo para la sala

iv) Al igual que en los quir6fanos de cirugia mayor, se recomienda

mantener una presion positiva dentro de la salas.

3.17 FASES DE DISENO DE SALAS DE OPERACIONES

El disefio de quiréfanos se refiere al esquema o estructura l6gica a ejecutar para
obtener como producto final salas de operaciones funcionales. Esta metodologia
puede ser dividida en fases, en cada una de las cuales se realizaran estudios y
conclusiones especificas por una diversidad de profesionales tales como: ingenieros
biomédicos, arquitectos, médicos, ingenieros civiles, etc. Sin embargo, dependiendo

de la experiencia del disefiador, las fases de disefio pueden ser consideradas como
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etapas del proyecto, entendiéndose por proyecto una actividad planificada, donde el
objetivo perseguido es la obtencion de quiréfanos para la atencion del paciente.

En este apartado se definiran las fases del proceso de disefio de quir6fanos y se
establecera la guia de disefo, en la cual se describira el conjunto de pasos légicos
que un equipo profesional multidisciplinario debe seguir para desarrollar una
planificacion, licitacidn, construccion y puesta en marcha de un proyecto especifico.
Ademas se ejemplificar la manera de como aplicar el proceso de disefio a un caso
especifico. Aclarando que no existe un conjunto de fases disefio que sean aplicables a
todos los casos, ya que cada proyecto posee particularidades y consecuentemente
involucrara una serie de pasos diferentes. Ante esta situacion, deben tomarse en

cuenta las siguientes consideraciones:

a) Disefo de instalaciones de sala de operaciones nuevas.
Esta consideracion hace referencia a la construccion de las salas de
operaciones de manera simultdnea con la construccion del hospital. Es decir,
esta consideracion aplica en aquellos casos donde se va a construir una

institucion.

b) Expansion y/o remodelacion de salas de operaciones.
Esta consideracion se refiere a aquellas salas de operaciones que seran
remodeladas y/o ampliadas debido a la caducidad de las mismas, el aumento
de la demanda de usuarios o por actualizacién de nuevas tecnologias en el
area quirargica (por ejemplo: implementacion de cirugia robética). Sin
embargo, la expansion de el area quirdrgica esta sujeta a las condiciones

espaciales del hospital.

Para todas las consideraciones mencionadas anteriormente, deben aplicarse las

denominadas fases de disefo, las cuales se dividen en cuatro fases:
a) Planificacién

b) Procesos de contratacion de servicios

c) Ejecucién de disefio (construccion, supervision y equipamiento)

d) Puesta en funcionamiento.
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3.17.1 Etapas de planificacion de sala de operaciones
La planificacion de quir6fanos consiste en definir todos los aspectos esenciales que
justificaran la construccion de dicha infraestructura. Para ello, se requerird de la
formacion de un equipo de disefio, el cual debe estar conformado al menos por:

a) Arquitecto de disefo hospitalario

b) Ingeniero del departamento de ingenieria y mantenimiento

c) Medico y enfermera con experiencia en el area de sala de operaciones
El equipo de disefio participara en el proceso de planificacion de la sala de

operaciones, el cual puede ser dividido en seis diferentes etapas:

3.17.1.1 Primera etapa: estudios previos

La primera etapa de planeacion es aquella que se refiere a los estudios previos,
que conduciran a justificar la necesidad de construir una o varias salas de
operaciones dentro del hospital. Entre los aspectos que se toman en cuenta para

construir quiréfanos, se tienen:

a) Informacién de salud
Problemas de salud prevalecientes que ocasionan mayor demanda de
cirugias, perfiles epidemioldgicos, tasas de mortalidad, morbilidad y

natalidad. Modelos de atencidn hospitalario (interacciébn o ambulatorio), etc.

b)Informacién especifica del hospital:
Numero de camas con que cuenta el hospital, especialidades que se
atenderan, determinar los espacios especificos que ocupard el area
quirargica (relacion del area quirdrgica con otras areas) y flexibilidad de la

tecnologia.

c)Informaciéon econdmica:
Presupuestos, proyecciones anuales, préstamos, en fin todo aquello que
permita evaluar las soluciones en el aspecto monetario con disminucion de

costos y economias de escala.

154



d)Normas internacionales:
Normas aplicables a las instalaciones quirirgicas en paises extranjeros. Sin

embargo, debe darse prioridad a las normas nacionales si existieren.

e)Estudio de tiempos:
Es necesario medir los tiempos para tener datos especificos acerca de la

duracion de las cirugias, etc.

f) Informacion tecnologica:
Tecnologia existente en materia quirdrgica, para obtener: detalles técnicos,

factores ambientales, factores de rendimiento, operatibilidad, entre otros.

g)Informacion de recursos humanos:
Experiencia de profesionales en el area de disefio y construccion, proveedores

locales, capacidad para el mantenimiento de instalaciones, capacitaciones, etc.

h)Opinion de los usuarios:
Esta informaciéon se analizan conforme al grado de exigencia y de aceptacion
de los usuarios, tomando en cuenta: necesidades realistas a solventar para

desarrollar una buena labor, costos, espacios, etc.

3.17.1.2 Segunda etapa: Elaboracion del programa médico arquitecténico

En esta etapa deberd describirse el esquema arquitecténico, detallando los
diversos locales que compondran a la sala de operaciones y sus respectivas
conexiones, los accesos y las circulaciones, las condiciones que deben llenar el
sitio, la orientacion, la altura, y el tipo de construccion y la capacidad de los
quirdfanos. Durante esta etapa, deben definirse una serie de aspectos claves

entre los que se pueden mencionar:

a) Descripcion de la comunicacion de los quirdfanos con el resto de servicios
hospitalarios. Por lo tanto la sala quirdrgica debe de encontrarse en un lugar

de facil acceso para el carro-camilla (debido a que la mayoria de pacientes
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hacen su ingreso a sala de operaciones a través de una camilla), asi como
debe encontrarse cerca de las éareas de hospitalizacién y cuidados

intensivos.

b) Identificacibn de servicios de apoyo de quiréfanos: Administrativos,

operativos, etc.

c) Detalle de los requerimientos minimos de espacio e instalaciones: Estos
requerimientos deben ser basados en normas existentes (o en su defecto
normas internacionales), guias mecénicas y la observacion de operacion de

areas existentes.

3.17.1.3 Tercera etapa: anteproyecto.

La tercera etapa es la presentacién del anteproyecto; este punto es el producto
del trabajo comun del arquitecto y él medico, y consta fundamentalmente de
planos arquitectonicos generales hechos a una escala de 1:200, en donde se
hace un estudio de los volumenes, de las areas, de los diversos componentes
que se han descrito y de sus conexiones mas adecuadas. Es practicamente el
vaciamiento del programa medico arquitectonico a planos o pasarlos en un
formato en papel o digital.

De esta forma se llega a la elaboracion del proyecto en definitiva, en el que se
detallan los locales especificos que compondran los quir6fanos, con sus
circulaciones y conexiones; a veces incluso las dimensiones de los aparatos o de
los muebles mas importantes en planos a escala de 1/100, y algunos sectores en
escala de 1/50.

3.17.1.4 Cuarta etapa: asesoria especializada

El desarrollo de la etapa de asesoria es un analisis de riesgos que se concreta en

un plan de investigacién enfocado en:
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a)ldentificar los servicios energéticos necesarios tales como: electricidad,
hidraulica (agua fria y caliente), gases medicinales (distribucion, almacenaje,

etc.) y acondicionamiento de aire.

b)Ubicacién de centros de distribucion: En el disefio de una sala de
operaciones debe describirse la ubicacion tomando en cuenta los
requerimientos de norma y distribucién arquitectonica. Ademas deberan
incluirse las consideraciones de seguridad (ambiental, ruido, contaminacion
cruzada) y se realizaré la determinacion de espacios minimos necesarios que
dichas areas requieren. Para el caso de una sala de operaciones ampliada o
reconstruida esta sera distribuida acorde a la infraestructura ya construida,

siguiendo siempre las normas de los espacios minimos.

c) Determinacién de los equipos principales de suministro: sub-estaciones
eléctricas y centros de distribucion y carga; sistemas hidroneumaticos y
carcamos; calderas y sistemas de retorno de vapor; lineas de distribucion de
gas (manifolds); contenedores de gas liquido (termos); manejadoras de aire
que es vital para una sala de operaciones debido a los cambios constantes

de aire que debe de poseer la sala de operaciones.

d) Determinacién de requerimientos por area: Esto se refiere al célculo de
consumos por area y recomendaciones de fabricantes teniendo en cuenta la
normatividad pertinente en el caso de salas de operaciones nuevas. Para el
caso de una sala de operaciones ampliada o reconstruida esto debe de
basarse en la distribucién de la/s salas de operaciones de la infraestructura

ya construida sin afectar las otras areas al contorno.

e)Determinacion de flujo: Esto se refiere a la investigaciéon de flujo sobre
personal, redes eléctricas, insumos, desechos, tuberias de gases, etc. Esto
es de suma importancia por el nivel de asepsia que debe poseer una sala de

operaciones, considerandose una zona blanca como maxima asepsia, zona
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gris a la que se dan los cambios de instrumental, equipos, o donde existe un

flujo comun y la zona negra donde existe una minima asepsia.

3.17.1.5 Quinta etapa: Caracteristicas técnicas de tecnologias

La quinta etapa consiste en la elaboracion de las caracteristicas técnicas de toda
la tecnologia, accesorios, instrumentos y mobiliario que se utilizara en quiréfanos.
El analisis técnico en esta etapa es muy importante, ya que de ello dependera el
éxito realizado en las etapas anteriores, puesto que se debe de analizar flujos,
tecnologias y los espacios necesarios para una eficaz adecuacion de actividades

y funciones.

3.17.2 Contratacion de bienes y/o servicios
La contratacion de servicios consiste en un conjunto de procesos que terminaran en
un acuerdo contractual entre dos 0 mas empresas y/o personas naturales. En este
apartado se describiran dichos procesos y describiéndolos detalladamente para los
siguientes casos:

a) Procesos para la contratacion servicios en el sector privado

b) Procesos para la contratacion de servicios en el sector publico

3.17.2.1 Sector privado
Una vez se hayan definido las necesidades del bien o servicio a adquirir, se
procede a definir los requerimientos(caracteristicas) de las necesidades a suplir y
en funcion del nivel de decision de la organizacibn se prosigue a ejecutar
cualquiera de las siguientes actividades:
a) Definir que empresa(s) o persona natural serd la que suministrara el
servicio, esto se puede lograr de dos maneras:
i. Obtencion de ofertas: Realizando una evaluacién de alternativas
locales y alternativas extranjeras.
ii. Contratacion directa: Es la forma por la que una institucion contrata

directamente con una persona natural o juridica.
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b) Definicion contractual: en el contrato se definirdn los costos, garantias, y
aspectos relacionados a la recepcién de la obra, etc.

3.17.2.2 Sector publico
En el sistema gubernamental, todos los procesos de adquisicion de bienes y
servicios estan regulados por la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la
Administracion Puablica (LACAP), la cual ha sido creada y modificada por la
Unidad Normativa de Adquisiciones Y Contrataciones de la administracion
Publica (UNAC).
La ley LACAP establece la necesidad de creacién de unidades de adquisiciones y
contrataciones institucionales (UACI), obliga a las instituciones publicas a realizar
programaciones y/o presupuestaciones anuales y detalla quienes seran los
ejecutores de las contrataciones y cuales seran sus responsabilidades, las
caracteristicas de los contratistas, los diferentes tipos de contratos, etc.
Esta ley define los tipos de contratacion permitidos (donde cada uno de ellos tiene
un monto definido), los cuales son: Licitacidbn o concurso publico, licitacién o
concurso publico por invitacién, libre gestion, contratacion directa y mercado
bursétil. A continuacion se detallaran los aspectos mas importantes dentro del
proceso de contratacion y/o adquisicion de bienes y/o servicios:
a)Licitacién
La licitacibn es el procedimiento medio del cual se invita a empresas a
ofertar sus productos. De manera que este proceso aplicado al medio
hospitalario consistira en buscar a la/s empresa/s que se encargaran de la
construccion del hospital y de su respectivo equipamiento.
La mayoria de tecnologias requeridas en sala de operaciones son de altos
costos y deben poseer una alta eficiencia y efectividad, en este sentido se
propone adoptar metodologias de adquisicion, prevenir el desbordamiento de
los costos que puede producir la compra indiscriminada de alta tecnologia y

realizar esfuerzos regionales y nacionales.

159



b)Anélisis de ofertas

Es importante destacar que la rigurosidad de los criterios de evaluacion no se
encuentra regulada por la LACAP y esta es lo suficientemente flexible para
permitir evaluaciones con equidad dentro de los principios de libre
competencia. La evaluacion podr4 ser tan simple o compleja como la
institucién contratante lo pre-establezca.

Sin embargo, los criterios de evaluacion para el analisis de ofertas deben
cumplir las siguientes caracteristicas:

i Deben ser objetivos y mensurables, para determinar si las capacidades y
propuestas del oferente, estdn acordes a los requerimientos de la
posible contratacion.

i Deben permitir seleccionar a la mejor alternativa propuesta, tanto en
relacion a la legalidad y calificacion del oferente, como al cumplimiento

de aspectos técnicos y precios de mercado.

c)Garantias exigidas para contratar

De acuerdo a la ley LACAP, para proceder a las adquisiciones y contrataciones
reguladas por esta Ley, las instituciones contratantes exigiran oportunamente
segun el caso, que los ofertantes o contratistas presenten las garantias para

asegurar:

i. El Mantenimiento de Oferta
ii. La Buena Inversién de Anticipo
iii. El Cumplimiento de Contrato

iv. La Buena Obra.

d)Adjudicacion de ofertas
En este proceso debera existir un comité, el cual se encargara de tomar una
determinacién final en cuanto a las diferentes ofertas presentadas por los

licitadores y estara encargado de:
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i) Seleccién de alternativas:
Para seleccionar la empresa(s) que se encargaran de la construccion y
el equipamiento del hospital es necesario establecer junto con areas
directivas, los criterios para seleccion de proveedores.

ii)Autorizacion de propuestas
Para este procedimiento, es necesario tener previamente definidos los
documentos que permitiran pactar los pedidos con proveedores y

deberan aclararse las formas y tiempos de pagos.

El comité podra adjudicar, rechazar o cancelar. Luego de este proceso, se

emite el Aviso de Adjudicacion.

3.17.3 Ejecucién del proyecto
3.17.3.1 Construccion de obra
La construccién de la obra se da, luego que se ha aceptado (firmado) el contrato
por ambas partes. Este documento tendra que cumplirse en lugar, fecha y
condiciones establecidas en su texto.
El procedimiento de construccion, luego de haberse aprobado el contrato, debera
tener una supervisidbn adecuada durante todo el desarrollo de la obra, con la
finalidad de garantizar la transparencia de las acciones que se realizan. Una de
las actividades importantes en la construccion de la obra es el cumplimiento firme
del contrato, si este es incumplido se incurrird en multas que el contratante tiene
derecho a imponer. Si las multas en totalidad ascienden a porcentajes
considerables respecto al costo total del contrato, este se puede dar por anulado.
Después, al continuar con la obra, se llega a un punto en el cual se hace una
recepcion provisional de la obra por parte de los supervisores y funcionarios
designados. Este paso, da lugar a un plazo de revision en donde se incluyen los
siguientes aspectos: Supervision de funcionamiento de obra; capacitacion del
personal para la adecuada utilizacion del (de los) establecimiento(s) construido
(s); prueba del funcionamiento de la maquinaria, equipo o tecnologia incluida en
el (los) establecimiento (s). Estas acciones son muy importantes, ya que resalta si

existen irregularidades en una obra. Si las hay, el contratista esta obligado a
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subsanarlas, sino no, el contrato se toma como incumplido. Al no encontrar
irregularidades en la obra, se procede a la recepcion definitiva y finalmente a la

puesta en funcionamiento.

3.17.3.2 Adquisicién de tecnologias

En la fase de ejecucion del proyecto, también se incluye el “equipamiento”, este
se puede hacer al principio o al final de la construccion, dependiendo de que tipo
de equipo seay lo que involucre el instalarlo.

Por lo general, esto se incluye luego de haber terminado la obra de construccion,
pero queda a criterio del disefiador el determinarlo.

El procedimiento de adquisicion de tecnologias parte del hecho que la necesidad
ya ha sido previamente discutida en la planificacion y seguidamente adquirida
para formar parte del establecimiento de salud.

Cuando la tecnologia se recibe y se emprende su puesta en marcha, la
responsabilidad que el equipo instalado sea funcional recae en los proveedores y
en el departamento técnico del centro de salud. Los primeros, son los
responsables de instalar la tecnologia en el establecimiento y de capacitar a los
usuarios (personal de salud); los segundos son los encargados de inspeccionar y

avalar la funcionabilidad de la tecnologia en dicho establecimiento.

3.17.3.3 Recepcion e instalacion de activos
Para la recepcién completa de las instalaciones del hospital asi como de las

tecnologias deben seguirse los siguientes pasos:

a) Establecimiento de programa de entregas
Los programas de entrega se realizaran en coordinacion con proveedores,
tomando en cuenta que se debe elaborar un calendario en funcion a las

prioridades de instalacion.

b) Logistica de instalacion
Este proceso implica la verificacion y supervision de guias mecanicas, las

reuniones periédicas con personal de logistica de las empresas, el
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aseguramiento de preparacion de sitios de instalacion (limpieza, acabados,

etc.) y la retroalimentacion con empresa constructora para detalles de ultimo

momento.

c) Documentacion del proceso de entregas

Debe verificarse la documentacion por parte de los proveedores, es

necesario elaborar inventario de los sistemas y equipo y debe realizarse la

documentacion respectiva de entrega al area usuaria (establecimiento de

responsabilidad sobre el activo)

d) Pruebas o analisis de operacién de los equipos y sistemas

3.17.4 Proceso de inicio de funciones

La puesta en funcionamiento es la Ultima fase del proceso de disefio, en esta se

detallan los requisitos para que un establecimiento de salud sea funcional a lo largo

del tiempo.

Para la puesta en funcionamiento del proyecto en su totalidad es

necesario realizar los siguientes procedimientos:

a) Elaboracién de manuales para la organizacion y funcionamiento.

Los manuales para la organizacion que indiquen la jerarquia de

responsabilidades en el uso del establecimiento de salud en su totalidad es

una herramienta para estructurar el funcionamiento de la misma. La

documentacién minima a considerar es:

o

o

o

Normalizacién de procedimientos administrativos y técnicos
Inventario de repuestos

Programacioén de tiempos de actividades

Programacién de supervision de tecnologia

Control de calidad

Rutinas de mantenimiento preventivo y ordenes de trabajo

b) Programas de capacitacion.

El programa de capacitacion es adecuado, ya que, de esa manera se

garantiza la operatibilidad del bien y/o servicio a través del tiempo, incluso

si algunos elementos que conforman el establecimiento de salud se
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d)

f)

g)

actualizan o modifican, el personal conoceré el cambio y sus efectos en el

desarrollo del trabajo.

Registro de certificaciones.
Las certificaciones correspondientes a la tecnologia (maquinaria, procesos
operativos de personal, etc.) deben ser documentados para respaldar el

buen funcionamiento del establecimiento.

Manejo del riesgo

Una gestién del riesgo reduce la probabilidad de sufrir algan dafio en el
funcionamiento del establecimiento de salud. Esta gestién debe enfocarse,
tanto al usuario (personal de salud), asi como al personal técnico

responsable del funcionamiento del establecimiento.

Monitoreo de la productividad

La productividad es un indicador que revela el grado de produccion por
unidad de trabajo. Establecer los parametros de repuesta 6ptimos de un
establecimiento de salud asegura su adecuado funcionamiento en un

sistema.

Pruebas en vacio
Las pruebas en vacio garantizan el funcionamiento de las instalaciones y
de tecnologia de un establecimiento de salud, ya que estas miden

respuestas en condiciones conocidas de operacion.

Gestion de garantias y contratos de servicio
Los contratos a terceros y las garantias que estos ofrecen deben ser
gestionadas adecuadamente para evitar retrasos por problemas futuros

gue pueda presentar un establecimiento.
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3.18

GUIA DE DISENO DE SALAS DE OPERACIONES

Paso 1: Definir la finalidad de los quiréfanos

Este paso es necesario para mentalizarse un punto inicial de partida, que ha
sido previamente tratado por quienes han tomado las decisiones para
planificar y construir una obra. En esta parte del disefio, se definira la

especialidad quirargica a tratar en las salas de operaciones a construir.

Paso 2: Establecimiento del equipo de disefio

El establecimiento de un equipo multidisciplinario es un paso determinante
para el desarrollo de un buen disefio. En este paso es necesario seleccionar
un grupo idéneo con la profesionalidad y experiencia adecuada para el disefio

de la obra.

Paso 3: Definir referencia de dimensionamiento de quiréfanos

En este paso, se estableceran los diferentes indices de referencia que se
utilizaran posteriormente para determinar el nimero de quir6fanos a construir.
Donde se tomaran de referencia aspectos como: la dimension del hospital,
basada en el numero de camas, la carga de trabajo, tipos de cirugias a

realizar, etc.

Paso 4: Dimensionar la capacidad de los quir6fanos

Para ejecutar este paso, se utilizaran los criterios de dimensionamiento de
guiréfanos descritos al inicio de este capitulo, y se procedera a realizar el
dimensionamiento espacial. Esto incluye las areas y los puestos de estaciones
de trabajo para los servicios, mientras que para las instalaciones las

ubicaciones y capacidades de las mismas.
Paso 5: Definir tecnologias a utilizar

En este paso, se debe de seleccionar la tecnologia mas apropiada a utilizar en

las salas de operaciones; de manera que se aprovechen adecuadamente los
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recursos fisicos del area. Ademas, se debe de especificar las caracteristicas

técnicas de los elementos que conforman la tecnologia a incluir.

Paso 6: Especificar Servicios e Instalaciones de Apoyo

Para que la sala de operaciones se desempefie de manera optima, es
requerido el funcionamiento conjunto de otros servicios e instalaciones. Donde
los principales servicios apoyo para el area quirargica son: Central de
esterilizacion y equipos, mantenimiento, hospitalizacion, urgencias, anatomia
patoldgica, unidad de cuidados intensivos, etc. Mientras que las instalaciones
de apoyo consideradas de mayor importancia en el area quirdrgica son: aire

acondicionado, gases medicinales, suministro de agua, etc.

Paso 7: Definir las relaciones y consideraciones funcionales de los
espacios y redes

En este paso se analizaran las relaciones existentes entre el departamento
quirargico (el cual es el servicio a disefiar) y las instalaciones o servicios de
apoyo.

El objetivo de definir las relaciones y consideraciones funcionales del
departamento quirdrgico es el de conocer los flujos entre las diferentes areas
gue conforman el servicio. Ademas, la importancia de definir las
consideraciones funcionales tiene que ver con el hecho de hacer una correcta

distribucion de las instalaciones a través del servicio.

Paso 8: Establecimiento del modelo gestion.

En este paso, se define el modelo que apoya el disefio de un servicio 0
instalacion. Especificamente, el modelo de gestion conduce a la forma en que
se administrara lo disefiado, a las politicas y estrategias que planifica cada
institucion hospitalaria para brindar los servicios quirdrgicos. Por tanto, es
necesario definir el tipo de modelo de gestién, ya que puede ser: modelo de
cirugia mayor ambulatoria, modelos peri-operativo, modelo de corta estancia,
etc. Finalmente, para completar este paso, es necesario que se establezca lo

siguiente: Manuales para la organizacién y funcionamiento, capacitaciones,
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certificaciones, manuales de riesgos, productividad del servicio o instalacion,

etc.

Paso 9: Disefiar plano arquitectdnico

Para realizar el plano arquitectonico de quiréfanos, se toman en cuenta todas
las consideraciones anteriormente dichas, las cuales son: dimensionamiento,
tecnologias y relaciones existentes entre los espacios. Deben elaborarse los

planos arquitectonicos siguientes:

a) Plantas arquitectonicas esc. 1:50
b) Acabados

c) Guias mecanicas

Paso 10: Presentacion preliminar del proyecto
Luego que se ha disefiado el plano arquitectonico del servicio o instalacion, es
adecuado el reunir y organizar toda la informacion que se ha generado para
estructurar preliminarmente el proyecto del disefio. Esto se presenta para que
las autoridades revisen el disefio realizado y puedan hacer observaciones, si
las hay, en cuanto al dimensionamiento del servicio o instalacion, distribucion,
areas consideradas, tecnologias a utilizar y el modelo de gestion del servicio o
instalacion.
La presentacion preliminar del proyecto incluira los siguientes aspectos:

A) plantas arquitectonicas esc. 1:50

B) acabados

C) guias mecénicas

D) simbologia y ambientacion

Paso 11: Informe final
Finalmente, se procede a realizar el informe final del disefio. En este, se
incluyen: El plano arquitectonico de la obra, El modelo de gestion y las

caracteristicas técnicas de las tecnologias a utilizar.
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3.19 CASO DE ESTUDIO

El siguiente caso de estudio esta definido para determinar el nUmero de camas
quirdrgicas de un hospital general con una poblacion de cobertura de 100,000
habitantes, correspondiente a la red gubernamental donde se realizan Unicamente
cirugias electivas. El turno de trabajo de sala de operaciones se ha definido de 7:00
am - 7:00 pm y una jornada laboral anual de 233 dias.

Los pasos a seguir ante el planteamiento anterior son:

1. Determinar turno de trabajo.
a. Turno de 12 horas, que equivale al 100% de electivas

2. Determinar numero de operaciones a realizar por turno
a. Tiempo promedio de intervenciones: 2 horas
b. Tiempo entre intervenciones: 0.5 horas
c. Tiempo total de intervenciones 2+ 0.5= 2.5 horas.

3. Determinar dias hébiles de trabajo por afio
a. Turno de 12 horas
b. Lunes a viernes
c. Dias no laborables: son 132 dias no laborables, de los cuales se puede

observar el detalle en la tabla 3-17.

Dias No laborables Dias ‘

Dia del Trabajo

10 de mayo

15 de Septiembre
Semana Santa
Fiestas Agostinas
Dia de los difuntos
Fiestas Diciembre 10
Sabados y Domingos 104

Total 132
Tabla 3-17: Detalle de dias no laborables en instituciones de la red publica

R o |0 |k |k |-
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d. Dias laborables: 365 — dias no laborables: 365-130= 235 dias.

4. Determinando operaciones a realizar por afio
a. Determinando niumero de operaciones por turno:

12 horas = 4.8 intervenciones
2.5
Entonces se puede considerar una razén de 5 intervenciones diarias

por turno
b. Determinar nimero de operaciones en dias habiles.
= (235 dias) ( 5 intervenciones)

= 1175 intervenciones en el ano.

5. Determinando numero de dias cama paciente
a. Considerar numero de intervenciones por afio = 1175
b. Considerar tiempo de estancia= 10 dias (caso de hospital general, lo
cual variara en funcion de la especialidad)
c. Por lo tanto, el nUmero de dias cama paciente
=1175x 10

= 11750 dias cama paciente

6. Determinar factor de ocupacion
a. Se tomara del 80% al 100%

b. Se tomara en este caso el 98%, que equivale a 358 dias al afio.

7. Calculando el numero de camas que corresponden al quiréfano.
a. Considerar:
i.NUmero de operaciones anuales

ii.NUmero de dias cama
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b. Por lo tanto:

No. quiréfanos= _No. de dias cama paciente
Numero de dias cama (ocupacion)

= 11, 175 = 31 camas quirurgicas
358
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CAPITULO IV

“ANALISIS DE LA SITUACION
ACTUAL DE LOS QUIROFANOS
EN EL SALVADOR?”
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4.1 INTRODUCCION

En este capitulo se presenta el estudio practico de los criterios de disefio de salas de
operaciones realizados en 2 hospitales de la Red Publica del pais. La razén de
investigar a mas de un centro de atencion es para obtener informacion mas amplia al
momento de realizar el andlisis de la situacion nacional, asi como para elaborar
conclusiones y recomendaciones.

En un inicio se habia decidido realizar la investigacion tomando de muestra un
hospital publico y un hospital correspondiente a la red del ISSS, pero debido a
problemas de acceso a este ultimo, se determind tomar Unicamente muestras de
hospitales de la red publica. La investigacion se realizé en hospitales generales
correspondientes al segundo nivel de atencién (de acuerdo a la clasificacion de
sistemas hospitalarios en el capitulo I, numeral 1.4.1-b), los cuales son:

a) Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez”, Zacamil

b) Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana

42METODOLOGIA

Para el desarrollo de la investigaciéon se sigui6 la siguiente metodologia:

a) Para determinar el estado de las salas de operaciones de los 2 hospitales en
estudio, se realizaron visitas de campo, ingresando a todas las areas que
componen el servicio, verificandose los criterios de disefio aplicados en
dichas instalaciones.

b) se elaboraron formatos para recolectar la informacién referente a:
instalaciones eléctricas, climatizacion, materiales utilizados en los acabados
de las instalaciones, dimensionamiento, etc.

c) La recoleccion de informacién estadistica que servir4 posteriormente para el
dimensionamiento de las salas de operaciones prototipo, se realizd a través
de consultas a la jefe de enfermeras de sala de operaciones, al jefe médico de
salas de operaciones y se verificaron los libros de estadisticas que ellos

manejan dentro del departamento quirargico.

" Referirse al Anexo 1: Formatos

172



d) Para analizar los flujos hospitalarios, se realizaron recorridos junto al
responsable del flujo (generalmente trabajador del hospital), evaluando el
resto de servicios que interactian con el flujo estudiado, y las areas por donde
se desarrolla el flujo).

e) Para el andlisis de las tecnologias, afios de vida util dentro del hospital y otros
aspectos relevantes, se realizaron entrevistas al personal técnico de
mantenimiento del nosocomio.

f) Para obtener informacion adicional o datos sobre las salas de operaciones, se
entrevist6 al jefe médico de la sala, jefe de enfermeras, enfermeras en general

y auxiliares de servicio dedicados a las salas de operaciones.

43 HOSPITAL NACIONAL “DR. JUAN JOSE FERNANDEZ”,
ZACAMIL

En Abril de 1991 se inicia la construccion y equipamiento del Hospital Nacional
Zacamil (el cual es un hospital General) con capacidad de 260 camas, ubicado en
colonia Zacamil, Mejicanos (al norte de la ciudad capital) con un costo de 6.9
millones de dolares donados por la Unién Europea.

Inicié originalmente con una capacidad instalada de 150 camas ahora modificado y
ampliado a 260. Su concepcidén arquitectonica es del tipo horizontal y el sector
poblacional donde se encuentra ubicado es de aproximadamente medio millon de
habitantes.

Respecto a la poblacién de cobertura del hospital, si se toma el indice recomendado
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de 1 cama por cada 1,000
habitantes, entonces, la poblacion de cobertura del hospital es de 260,000

habitantes.

4.3.1 Aspectos administrativos
La estructura organizativa del hospital zacamil se presenta en la figura 4-1, donde
se puede observar que la mayor autoridad del hospital se concentra en la direccion

general del hospital, la cual trabaja en conjunto con diversos comités y a la vez con
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un patronato de trabajadores, con la finalidad de dirigir adecuadamente todo el

conjunto de servicios del hospital.

ANATOMIA
PATOLOGICA

PRUEBAS
FUNCIONALES

FARMACIA

TRABAJO
SOCIAL

ALIMENTACION
Y DIETAS

Figura 4-1: Estructura Organizativa del Hospital Zacamil
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4.3.1.1 Estructura organizativa de sala de operaciones

De acuerdo a la figura 4-1, la direccion de sala de operaciones, se encuentra
subordinada por la sub-direccion médica del hospital, la cual a su vez, es
supervisada por la direccion general del hospital.

La direccion de sala de operaciones, es asumida por un medico cirujano (ver figura
4-2). Este se encarga de verificar la correcta calendarizacion de cirugias ademas,
posee bajo su cargo las jefaturas de enfermeria, anestesiologia y residentes

(médicos cirujano y estudiantes).

Figura 4-2: Estructura organizativa de sala de operaciones
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Jefatura de Jefatura de Jefatura de
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4.3.1.2 Descripcion de la sala de operaciones

El hospital zacamil cuenta con 7 quiréfanos, de los cuales 4 son de cirugia mayor
(cirugias electivas y de emergencias), y 3 son de cirugia ambulatoria (ver
distribucion de cirugias por quiréfano en la tabla 4-1). Es importante destacar que
en el hospital Zacamil los servicios quirdrgicos no se concentran en un solo
servicio, sino que los quir6fanos de cirugia mayor se encuentran separados de los
guiréfanos de cirugias electivas.

La sala de operaciones de cirugia mayor cuenta con 4 quir6fanos y 8 carros-

camillas de recuperacion.

Quiréfano Tipos de cirugia Modalidad
Quir6fano 1 cirugia general Cirugias electivas y de emergencias
Quir6fano 2 cirugia general Cirugias electivas y de emergencias
Quir6fano 3 cirugia general Cirugias electivas y de emergencias
Quir6fano 4 cirugia ortopédica Cirugias electivas y de emergencias
Quir6fano 5 cirugia general cirugia ambulatoria
Quir6fano 6 cirugia general cirugia ambulatoria
Quir6fano 7 cirugia oftalmoldgica cirugia ambulatoria

Tabla 4-1: Distribucién de las cirugias en los quir6fanos

4.3.1.3 Puestos de trabajo

El area de sala de operaciones cuenta con una variedad de personal que cubren
horarios y turnos de trabajo especificos, incluyendo enfermeras, médicos
(residentes y estudiantes), ayudantes de sala y personal de servicio (ordenanzas).
En la tabla 4-2, se muestra la cantidad de personal que se encuentra laborando
actualmente en sala de operaciones. En la tabla no se incluyen los estudiantes
(internos y externos), ya que son considerados como personal ocasional.

Puesto Cantidad

Enfermeras 27
Medicos residentes 20
Ayudantes de sala 2
Personal de servicio 4

Tabla 4-2: resumen de personal que trabaja
En sala de operaciones
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El personal incluye: el jefe médico de la sala de operaciones, la jefe de enfermeras,
un médico residente responsable durante cada intervencién, el cuerpo médico y de
enfermeria.
El personal se distribuye en 3 turnos, de la siguiente manera:

a) 7:00 am - 03:00 pm

b) 7:00 am -05:00 pm

c) 05:00 pm- 07:00 am

4.3.1.4 Criterios Macrozonales
De acuerdo a la arquitectura de sala de operaciones, el personal ha establecido

criterios para delimitar las macrozonas dentro del servicio. Estas son:

a) Zona Negra: esta compuesta por el area de acceso del quir6fano, el pasillo

por donde se ingresa a los vestidores donde se adquiere la ropa de sala.

b) Zona Gris
Esta compuesta por:
i) Un pasillo de salida de los vestidores, el cual es de uso exclusivo del
personal
i) El area de transferencia de personal.
iif) Salas de estar de personal
iv) Area de lavado de materiales
v) Estacion de enfermeras

vi) Recuperacion
c) Zona Blanca

Esta zona esta conformada por el quiréfano y por la ventanilla del servicio

donde la CEYE realiza el suministro de material estéril.
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4.3.1.5 Verificacion de la existencia de manuales

Como todo servicio de un hospital, es recomendable que el personal de sala de

operaciones, se guie bajo ciertas normativas y procedimientos dentro del area, las

cuales se encuentren contenidas dentro de un documento. Por ello, se ha

investigado acerca de la existencia de manuales, en el departamento de sala de

operaciones, encontrando lo siguientes:

a) Manual de organizacion para el centro quirurgico :

b)

En este documento se almacena la informacion valida y clasificada sobre la
estructura del centro quirdrgico. Su contenido consiste en el organigrama de

sala de operaciones, la descripcidn del servicio y su funcion.

Manual de procedimientos para el centro quirargico

Es el documento que contiene la descripcion de actividades y protocoles que
deben seguirse en la realizacion de las funciones de la sala de operaciones.
Contiene informacion acerca de formularios, autorizaciones o documentos
necesarios, maquinas o equipo a utilizar y cualquier otro dato que pueda
auxiliar al correcto desarrollo de las actividades de la sala de operaciones.
Este documento facilita las labores de auditoria, la evaluacion y control interno
y su vigilancia, la conciencia en los empleados y en sus jefes de que el trabajo

se esta realizando o no adecuadamente.

Manual de descripcion de puestos
El manual incluye los puestos y unidades administrativas que intervienen

precisando su responsabilidad y participacion.

4.3.2 Estadisticas

El factor de ocupacion de camas en el hospital Zacamil es del 87.30%, mientras

gue el promedio de intervenciones de cirugia mayor entre los meses de enero a

julio de 2007 (cirugias electivas y de emergencias) es de 480. Donde hasta agosto

de 2007, 525 cirugias representan al mes con mayor demanda, mientras que en el

mes con menor demanda se han realizado 450 cirugias.
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Enlatabla 4-3 se muestran los datos estadisticos de cirugias para el mes de julio

de 2007, donde se puede observar que los procedimientos mas frecuentes son las

laparotomias, apendicetomias y hernias.

Procedimiento Quirdrgico

#de

procedimientos

Laparotomia 90
Apendicetomia 60
Hernia 35
Colecistectomia 25
Colecistectomia con video 20
Histerectomia 8

Osteosintesis 40
Extracciéon de catarata con colocacion de lente 60
Excisién de terigion 30
Reseccion trans-uretral de prostata 10
Otros tipos de cirugias 90
Total de cirugias 468

Tabla 4-3: Estadisticas de cirugias para el mes de julio-2007

Ademas, en la tabla 4-4 se detallan los tiempos promedios de duracion de las

cirugias y el tiempo de estancia (de hospitalizacion) de los pacientes.

Tipo de Cirugia

Duracion
promedio de la
cirugia (horas)

Tiempo de
estancia (dias)

Apendicetomia 1 1
Osteosintesis 1-3 lab
Colecistectomias 1-2 la3
Cirugia de hernia incicional 1-2 la3
Cirugia de hernia umbilical 1 la3
Cirugia de hernia inguinal 1 1
Histerectomia abdominal 1-2 la3
Histerectomia vaginal 1-3 lab
Cirugia de catarata 0.5-1 Ambulatorio
Cirugia de pterigion 0.3-0.5 Ambulatorio
Cirugia de otorrino 1-2 Ambulatorio

Tabla 4-4: Duracion y tiempos de estancia promedios

De cirugias practicadas en el Hospital Zacamil.
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4.3.3 Control de Infecciones Nosocomiales

Respecto a las infecciones nosocomiales, el hospital posee un comité de
infecciones nosocomiales, el cual fue fundado en 1994. Sin embargo, dicho comité
no cuenta con datos actualizados sobre tasa de infecciones nosocomiales.

Este comité realiza monitoreos mensuales en el area quirdrgica con el objetivo de
determinar si los quir6fanos cumplen con los requisitos minimos de bioseguridad

requeridos para realizar intervenciones quirargicas.

4.3.4 Flujos Hospitalarios
A continuacién, se describir4 el movimiento de los flujos mas relevantes dentro de
la sala de operaciones, entre los cuales se pueden mencionar: flujo de pacientes,

de personal medico, material estéril, desechos, etc.

4.3.4.1 Flujo de pacientes

Algunos de los pacientes que ingresan a la sala de operaciones, poseen una
cirugia programada, sin embargo, otro porcentaje de pacientes provienen del
servicio de urgencias.

Una vez han ingresado al servicio, estos son conducidos en camilla o en silla de
ruedas (segun sea su estado) al area de transferencia de pacientes, y luego son
trasladados al area de induccion anestésica, en los casos que sea necesario.
Luego, el paciente es conducido al quir6fano que se ha asignado previamente
para la realizacién de la cirugia. Una vez finalizada la terapia quirargica, el
paciente es trasladado al area de recuperacién y posteriormente segin su
evolucion, este puede ser conducido a hospitalizacibn o en caso de existir
complicaciones, el paciente puede ser trasladado directamente a la Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI).

4.3.4.2 Flujo de médicos y enfermeras

El personal medico y de enfermeria ingresa a las salas de operaciones y se
desplaza hacia un pasillo de uso exclusivo del personal del area, en este se
encuentran ubicados los vestidores de hombres y mujeres, lugar en el cual

realizan el cambio de ropa de calle por ropa estéril, la cual es propia del
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departamento de cirugia. El personal debe vestir uniforme quirdrgico, gorro y
cubrebocas. Cuando el personal esta vestido de manera apropiada para ingresar
a la sala de operaciones, pasa al area de cambio de botas, donde se colocan
cobertores en el calzado para evitar el transporte de gérmenes debido a la
aportacion de los zapatos de calle. Una vez el personal ha realizado tales
procedimientos, se conduce a los quiréfanos o al resto de areas que componen a

sala de operaciones.

4.3.4.3 Flujo de material estéril y ropa limpia

El recorrido del material estéril desde la Central de Esterilizacion y Equipos
(CEYE) hacia sala de operaciones es corto, debido a que ambas éareas se
encuentran contiguas.

El material estéril se proporciona directamente a través de una ventanilla que
conecta la CEYE con la zona blanca del Centro Quirdrgico (CQ). ElI material
contaminado se saca del CQ a través del pasillo negro que colinda también con la
CEYE. El personal de la central es el que tiene que desplazarse para transportar
el material contaminado y dejar el material estéril. No obstante, es importante
denotar que no existe un horario fijo para la entrega de material contaminado.

La sala de operaciones cuenta con un pequefio arsenal, y es la jefe de este
arsenal quien decide en que momento se manda a llamar al personal de la CEYE
para que recoja el material contaminado y les entreguen el material estéril.

La entrega de ropa limpia se lleva a cabo en la mafiana y en la tarde, en caso de

gue se necesite mas ropa se manda al ayudante a traerla.

4.3.4.4 Flujo de desechos

El personal de intendencia se encarga de transportar tres veces diarias los
desechos comunes de la sala de operaciones hacia el centro de acopio del
hospital, mientras que los desechos bioinfecciosos son retirados de quiréfanos

después de cada procedimiento quirargico.
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Los desechos no van clasificados con los colores estandares. Todo el material de
desecho y la ropa contaminada con sangre es extraida de las salas de
operaciones a través del “pasillo negro”, el cual esta destinado unicamente para

la circulacion de material considerado como contaminado.

4.3.5 Distribucion Arquitectonicay Acabados

El departamento quirargico limita al oeste con la Central de Esterilizacion Y Equipos
(CEYE), al este con el auditérium y un area de patios, al norte con la calle principal,
donde se encuentra el acceso vehicular al hospital y al sur con el bloque de
emergencias, unidad de cuidados intensivos (UCI) y partos, lo cual puede
observarse en la figura 4-3, donde se muestra la distribucidbn macrozonal de las
salas de operaciones. Ademas en la figura 4-4 se muestra la distribucion de la sala
de operaciones, con sus respectivos quirdfanos y areas relacionadas.

El dimensionamiento de las areas y los tipos de materiales utilizados para los pisos,

paredes y techos se muestran en el anexo 5.

4.3.5.1 Paredes
Las paredes dentro del area quirdrgica poseen las siguientes caracteristicas:
a) Las paredes son de gres® ceramico, el cual tiene la caracteristica de ser
una material liso y de facil limpieza.
b) Las juntas entre la pared y el piso (zocalo) estan a un angulo de 90 grados.
c) El resto de areas de la sala de operaciones posee paredes de cemento

con revestimiento de pintura blanca epoxica.

4.3.5.2 Pisos

Los pisos de quir6fanos son de ladrillo ceramico, color blanco, lo cual permite el
contraste para encontrar articulos pequefios que hallan caido. Sin embargo, es
importante destacar que los pisos no son lisos, sino que existen junturas entre las
uniones de cada ladrillo. En el resto de las areas de sala de operaciones, el piso

es de baldosa de cemento, color rojo, con junturas entre cada ladrillo.

23 Término de origen francés, utilizado para designar la ceramica de alta temperatura. También equivalente a

stoneware o ceramica compacta
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4.3.5.3 Puertas
Entre las principales caracteristicas de las puertas que permiten el acceso a cada
uno de los quiréfanos son:
a) Son puertas de madera maciza, las cuales poseen un ancho de 0.93
metros y 2.20 metros de alto.
b) Poseen un visor de 70 centimetros de largo y 20 de ancho.
c) Poseen protectores para evitar el dafio que puedan ocasionarles las
camillas. Estos protectores, van desde la parte inferior de la puerta y
ascienden a una altura de 93 centimetros, tal y como se muestra en la

figura 4-5.

.

Figura 4-5: Puerta de entrada a quir6fano.

4.3.5.4 Techos
Entre las caracteristicas principales de los techos que componen las salas de
operaciones se pueden mencionatr:
a) Los techos de los quirdéfanos son de tabla roca esmaltada, de cabado liso
(sin junturas).
b) Los techos del resto de areas de salas de operaciones son de tabla yeso

(cielo falso).
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4.3.6 Aspectos Eléctricos
Los quiréfanos del hospital zacamil cumplen con los requisitos eléctricos béasicos

para la prestacion de servicios., los cuales se describiran a continuacion:

4.3.6.1 Tomacorrientes

Los toma corrientes utilizados en la sala de operaciones del hospital zacamil son
de grado hospitalario.

Dentro de cada quir6fano, se encuentran disponibles 8 toma corrientes, ubicados
a una altura (medida desde el nivel del piso terminado hacia el toma) de 0.98

metros, de los cuales funcionan al menos 6 en cada quiréfano.

4.3.6.2 Sistema de aislamiento

Los cuatro quirofanos localizados dentro de la sala de operaciones electivas,
estan equipados con un sistema de aislamiento, el cual esta compuesto por el
transformador y monitor de aislamiento. En el anexo 6 se muestra una tabla con

todos los componentes del sistema de aislamiento.

4.3.6.2.1 Caracteristicas del transformador de aislamiento

Es importante destacar que cada quiréfano posee su tablero de aislamiento, el
cual posee una capacidad instalada de 3.15 kVA. Este transformador provee
salidas de 220 y 127 voltios a una corriente de 16 Amperios.

Los datos de placa del equipo son:

Marca: SIEMENS
Modelo: 3TF41
Serie: 4AU 3001

Es importante aclarar que el control de interruptores y los tableros de
aislamiento se encuentran ubicados fuera de quiréfanos, especificamente en

el pasillo negro.
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4.3.6.2.2 Caracteristicas del monitor de aislamiento
El monitor de aislamiento emite una alarma cuando el umbral de corriente
monitoreado sobrepasa a los 4 miliamperios.
Los datos de placa del monitor de aislamiento son:
Marca: SIEMENS
Modelo: 3TF41
Serie: 7VC1626 — 4AA

La configuracion y funcionamiento del aparato de sefalizacion y prueba, es la
siguiente:

a) Un led sefializador de color verde esta iluminado cuando el sistema
esté adecuadamente aislado de tierra (condicion normal).

b) EIl dispositivo también posee un led sefializador de color naranja
con una alarma audible, los cuales se activan cuando la corriente
total peligrosa (que consiste en posibles corrientes de fuga
resistivas o capacitivas) de cualquier conductor aislado de tierra
alcance un valor cercano a 5 mA, bajo condiciones de tensién
eléctrica normal.

c) Ademas, el dispositivo permite simular fallas, activandose la luz

naranja y la sefial audible.

4.3.6.3 Alimentacion de emergencia

En los quirdfanos, todos los tomas estan conectados a la alimentacion de
emergencias, por lo que durante un corte del suministro eléctrico, las
intervenciones quirdrgicas no se veran afectadas.

Ademas, existen algunos equipos que cuentan con su propia bateria (UPS) que

les permite continuar funcionando a pesar de la ausencia de energia eléctrica.

4.3.6.4 lluminacion
Dentro de cada quiréfano existen 12 luminarias en un perimetro de 4 metros.
Cada luminaria es de 2X40 watts. Ademas, la iluminacion del campo quirargico es

proporcionada por lamparas cialiticas.
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De acuerdo a especificaciones de las lamparas incandescentes de 40 watts,
tienen un flujo luminoso de 430 Iumenes, por lo que el nivel de iluminacion

general en quiréfanos es de 2,580 luxes.

4.3.7 Climatizacion
La climatizacion de aire dentro de cada quiréfano presenta las siguientes
caracteristicas:

a) Cada quirofano posee un sistema individual de acondicionamiento de aire del
tipo split de 24, 000 BTU’s, por lo que la temperatura puede ser ajustada de
acuerdo a las necesidades en cada quir6fano.

b) El tipo de presion existente en quiréfanos es positiva

c) La inyeccion del aire en cada quiréfano se realiza a través de una rejilla
ubicada en un extremo del mismo, mientras que la extraccién se de a través
de otra rejilla de iguales dimensiones (0.55X0.55 metros), la cual se encuentra
ubicada en direccion opuesta.

d) Ningun quiréfano posee controles de temperatura y humedad

e) Es importante destacar que existen sistemas de extraccion en las areas

sépticas de la sala de operaciones.

4.3.8 Sistema de gases médicos
Respecto a los servicios de apoyo, pueden mencionarse las instalaciones de
gases médicos, las cuales poseen las siguientes caracteristicas:

a) Los 4 tipos de gases utilizados dentro de sala de operaciones son: oxigeno,
oxido nitroso, aire comprimido y vacio. La distribucién de gases en sala de

operaciones puede observarse en la tabla 4-5.

Salidas de
Salidas de | Salidas de Aire Salidas de
0O, N,O comprimido vacio
Quiréfanos 2 1 1 1
Recuperacion 1 ok 1 1

Tabla 4-5: Distribuciéon de tomas de gases en sala de operaciones
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b) La altura de los tomas al nivel del piso terminado es de 1.20 metros, y existe
una distancia de 3 metros entre los tomas y el campo estéril.

c) Cada una de las salidas de gas esta debidamente identificada con colores y
el respectivo nombre del gas.

d) Existe un espacio prudencial entre cada una de las salidas de gas, de
manera que pueden conectarse diferentes elementos de manera simultanea.

e) Los tomas utilizados en quiréfanos son de acople rapido, de la marca
HEYER MEDICAL.

4.3.9 Mantenimiento de quiréfanos.
En este apartado, el mantenimiento de quir6fanos se entenderd como el conjunto
de actividades a realizar para garantizar que las instalaciones cumplan con los

requisitos de asepsia requeridos para practicar cirugias.

4.3.9.1 Limpieza entre intervenciones
Esta limpieza es la que realizan entre intervenciones, ejecutando el siguiente
procedimiento:

a) El personal auxiliar se encarga de retirar el instrumental, ropa, y todo el
material de desecho. Ademas, se encarga de limpiar las superficies
horizontales (con pafio humedo los residuos depositados en el mobiliario).

b) Retiran las bolsas rojas de los cubos de quir6fano y las cierran.

c) el trapeado de quirdéfanos se realiza Unicamente con lejia al 6% y una

solucion de 17 centimetros cubicos por litro.

4.3.9.2 Limpieza al inicio y al final de la jornada

Esta limpieza se realiza en todos los quir6fanos, excepto en los de urgencias, al
inicio y final de la jornada de intervenciones. En los de urgencias se realiza una
vez al dia en el horario que permita la actividad asistencial. Este tipo de limpieza
es también ejecutada tras intervenciones en las que se produzcan salpicaduras, a
peticion de la supervisora o responsable de quir6fano. El procedimiento general

es:
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a) Limpieza de las superficies horizontales antes de la primera intervencion,
para eliminar el polvo depositado durante el periodo de inactividad.

b) Limpieza del mobiliario, lampara quirdrgica y brazo de la misma, cabecero
y brazos de tomas de gases, ordenadores y monitores de los mismos, con
un pafio humedecido en una solucion con detergente y desinfectante.

c) Se ejecuta ademas el proceso regular de limpieza entre intervenciones

d) Ademas, incluye la limpieza de paredes con detergente y lejia.

4.3.9.3 Limpieza general
Este tipo de limpieza se realiza semanalmente en las salas quirdrgicas y
mensualmente en las dependencias anexas y trimestralmente en el resto de
dependencias.
a) Semanalmente: Sala quirdrgica con limpieza exhaustiva de paredes
completas, techos, rejillas de aire acondicionado, etc.
b) Mensualmente: Dependencias anexas a salas quirurgicas y el desmontaje
de rejillas de aire acondicionado de dichas salas.

c) Trimestralmente: Resto de dependencias (despachos, almacenes, etc.)

Este tipo de limpiezas se realiza los sabados por la mafiana, pudiendo la
supervision del quiréfano modificar este horario si la actividad asistencial asi lo

requiere.

4.3.10 Sistemas de comunicacion

Actualmente, la sala de operaciones del hospital zacamil cuenta con una Terminal
telefonica dentro de cada quiréfano, en las éareas administrativas de la sala de
operaciones y recuperacion. También existe un sistema de perifoneo, el cual tiene

cobertura dentro de toda la sala de operaciones, excepto quir6fanos.

4.3.11 Tecnologias

La mayoria del equipo médico existente dentro de las sala de operaciones se
encuentran funcionando desde que el hospital inicié actividades alrededor de los
afos 1991-1992, por lo que algunos equipos presentan constantes fallas debido a

gue han sobrepasado su periodo de vida util y requieren de mantenimientos
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correctivos frecuentes, debido a esta anomalia, muchos equipos son de uso
compartido en los quiréfanos.

A muchos de los equipos, se les han realizado modificaciones para mantenerlos
funcionando, algunas de estas modificaciones incluyen: cambios de carcaza,
cambios de conectores, reparacion de tarjetas y/o elementos internos del equipo.
En el anexo 7 se muestra el listado del equipo médico existente dentro de la sala
de operaciones del nosocomio. En dicha tabla se cita la siguiente informacion:
nombres de los equipos, cantidad de equipos, afio de fabricacién o en su defecto
se cita el afio en que ingreso el equipo al hospital, con el propésito de tener
conocimiento acerca de la vida util del equipo dentro del hospital.

4.4 HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA

El Hospital San Juan de Dios fue fundado el 24 de Octubre de 1849 y se encuentra
ubicado al norte de la ciudad de Santa Ana. Este nosocomio ofrece cobertura a los
habitantes de la ciudad de Santa Ana (400,000 habitantes aproximadamente) y
ademas ofrece atencion a la zona occidental (1.3 millones de habitantes
aproximadamente).

Sus instalaciones son centenarias con multiples adecuaciones, ampliaciones y
remodelaciones. De concepcién arquitectonica antigua, tipo conventual, El conflicto
generado por la concepcion antigua con las remodelaciones de tendencia moderna,
ha producido un hospital hibrido en donde se sacrifican los conceptos y normas de la
arquitectura hospitalaria moderna.

Respecto a la capacidad instalada de camas del hospital, puede mencionarse que el
namero original de camas se ha ampliado mas de cinco veces y actualmente cuenta
con una capacidad instalada de 469 camas®*.

Para determinar la poblacién a la que el hospital puede cubrir (tomando como
referencia el numero de camas), se toma el indice recomendado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de 1 cama por cada 1,000 habitantes. De manera
que la poblacion de cobertura del hospital es de 469,000 habitantes.

** MSPAS: Consolidado de la Capacidad Instalada, funcionando en la Red Nacional de Establecimientos de
Salud, afo 2006.
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4.4.1 Aspectos administrativos

La estructura organizativa del hospital San Juan de Dios se presenta en la figura
4-6, donde se puede observar que la mayor autoridad del hospital se concentra en
la direccion general del hospital, la cual trabaja en conjunto con diversos comités de
apoyo, con el departamento de educacion, consejo académico, etc. con la finalidad
de dirigir adecuadamente todo el conjunto de servicios del hospital.

DEPARTAMENTO] CONSEJO
DIRECCION
DE PLANEACIONF— SUBDIRECCION —1{ ACADEMICO
COMITES DE DEPARTAMENTO)
APOYO DE EDUCACION
OFICINA
EPIDEMIOLOGIA| | I i
MANTENIMIENTO|
DEPTO. DEPTO. SERV. DEPTO. DE
RECURSOS H. GENERALES COMPRAS
DIVISTON DE DIV, DE SERY. DIVISTON DE ALMACEN
SERV. HOSPITALARIOS SERVICIOS DE
AMBULATORIOS APOYO
‘ DEPTO.DE l { DEFTO
EI\;JQI‘?[()SAE[V)\IEE\S MEDICINA DEELOGZE ARSENAL COMPUTO TRABAJO
INTERNA SOCIAL
DEFTO. { { ‘
DEPTO. CIRUGIA DEPTO.
DEPTU.
AVBULATORIA peoarR | [SECOORT DEPTO. | fUB.CLNICOY | |
‘ ‘ ‘ ENEFERMERIA | | HEMOTERAPIA INTENSIVOS
CONSULTA DEPTO.
EXTERNA NEONATOLOGIA PENSIONADO I I ‘
ooy | 1 e DEPTO.
DIETAS IMAGENOLOGIA| | PATOLOGIA

[ [ |
DEPTO. SALUD
MENTAL

ANESTESIOLOGIA{ |  FARMACIA

Figura 4-6: Estructura Organizativa del Hospital San Juan de Dios-Santa Ana
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Estructura organizativa de sala de operaciones

En el hospital, las actividades quirargicas se reparten de la siguiente manera:

a) Sala de operaciones de cirugias electivas: en esta area se atienden las

cirugias mayores, ambulatorias, pequefias cirugias e intervenciones

quirdrgicas sépticas.

b) Sala de operaciones de emergencia: Las cirugias de emergencias son

atendidas en los quir6fanos de emergencias, los cuales se encuentran

ubicados en urgencias.

c) Sala de operaciones de Gineco-obstetricia y salas de expulsién

De acuerdo a la figura 4-6 la direccion de sala de operaciones, se encuentra
subordinada por la division de servicios hospitalarios, la cual depende directamente

de la subdireccién médica, siendo esta supervisada por la direccién general del

hospital.

La direccién de sala de operaciones, es asumida por un médico cirujano (ver

figura 4-7), el

anestesiologia.

cual tiene bajo su cargo

las jefaturas de enfermeria y

JEFE MEDICO DE SALA DE
OPERACIONES

JEFE DE
ENFERMERAS

TECNOLOGAS
EN ENFERMERIA

LICDAS. EN
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|

ENFERMERAS
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LIMPIEZA
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MED
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Figura 4-7: Estructura organizativa de sala de operaciones
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4.4.1.2 Distribucién de quiréfanos en sala de operaciones.

La sala de operaciones del hospital San Juan de Dios cuenta con 6 quir6fanos para
cirugia mayor (en uno de ellos se practica la cirugia ambulatoria) y uno para
pequefia cirugia e intervenciones sépticas, donde recientemente se han realizado
remodelaciones a la infraestructura, entre las cuales se pueden mencionar:

a) Reduccion de la altura entre el techo y el piso

b) Revestimiento de las paredes con pintura epoxica verde

c) Colocacion de piso ceramico en todas las areas de sala de operaciones

d) Colocacion de gres cerdmico en las paredes de quiréfanos

Cada uno de los seis quirdfanos de cirugia mayor esta equipado de manera tal que
puedan ejecutarse cirugias de especialidades especificas. Por ejemplo el quiréfano
1, el cual esta destinado para cirugia ortopédica, cuenta con el equipo brazo en Cy
paredes plomadas, debido a ello, todas las cirugias que requieran el uso de tal
equipo son programadas en el quiréfano 1. En la tabla 4-6 puede observarse la
utilidad especifica de cada quiréfano.

Sin embargo, a pesar de que cada una de las especialidades mencionadas en la

tabla 4-6 tiene un quiréfano asignado, en todos ellos se realizan cirugias generales.

Quiréfano Modalidad Especielices

Quirdrgica
Quiréfano 1 Cirugia mayor Ortopedia
Quir6fano 2 Cirugia mayor Urologia y Laparoscopia
Quir6fano 3 Cirugia mayor Gineco-obstetricia
Quiréfano 4 Cirugia mayor Pediatria
Quiréfano 5 Cirugia mayor Otorrino y Oftalmologia
Quir6fano 6 Cirugia mayor ambulatoria Frkx
Pequeﬁa.cirugia,e . Cirugia menor kkk
intervenciones sépticas

Tabla 4-6: Distribucién de las cirugias en los quir6fanos

Todos los quirdfanos mencionados anteriormente son utilizados para realizar

cirugias electivas, y funcionan en el horario de 7:00 am- 3:00 pm.
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4.4.1.3 Puestos de trabajo

El area de sala de operaciones cuenta con una variedad de personal incluyendo
enfermeras, médicos (residentes y estudiantes), ayudantes de sala y auxiliares de
servicio (ordenanzas). En la tabla 4-7, se muestra la cantidad de personal que se
encuentra laborando actualmente en sala de operaciones, en la tabla no se
incluyen los estudiantes (internos y externos), ya que son considerados como

personal ocasional.

Puesto ‘ Cantidad

Tecnodlogas en enfermeria 1
Auxiliares de enfermeria 13

Licenciadas en enfermeria

Médicos Residentes

Auxiliares de Limpieza 2
Tabla 4-7: resumen de personal que trabaja

En sala de operaciones

4.4.1.4 Criterios Macrozonales

En este nosocomio, debido a la arquitectura de sala de operaciones, no se maneja
el concepto de separacion de zonas (zona blanca, gris y negra).

Sin embargo, se hace una diferenciacion entre las areas, tal y como los describe el
apartado 3.4.3 (criterio en base a la restriccion de zonas), en donde se diferencian

4 zonas: la zona restringida, zona intermedia, zona irrestricta y zona de publico.

4.4.1.5 Verificacion de la existencia de manuales

Actualmente el servicio de sala de operaciones cuenta con los siguientes

manuales:

a) Manual de organizacién para el centro quirdrgico: En este documento se
almacena la informacién valida y clasificada sobre la estructura del centro
quirargico. Su contenido consiste en el organigrama de sala de operaciones,
la descripcion del servicio y su funcion.

b) Manual de descripcién de puestos: El manual incluye los puestos y
unidades administrativas que intervienen precisando su responsabilidad y

participacion.
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¢) Manual de procedimientos para el centro quirargico: Es el documento
gue contiene la descripcidn de actividades y protocoles que deben seguirse
en la realizacion de las funciones de la sala de operaciones. Contiene
informacién acerca de formularios, autorizaciones o documentos
necesarios, maquinas o equipo a utilizar y cualquier otro dato que pueda
auxiliar al correcto desarrollo de las actividades de la sala de operaciones.
Este documento facilita las labores de auditoria, la evaluacion y control
interno y su vigilancia, la conciencia en los empleados y en sus jefes de que

el trabajo se esta realizando o no adecuadamente.

4.4.2 Estadisticas

El factor de ocupacion de camas en el hospital San Juan de Dios es del 88%,
mientras que el promedio de intervenciones de cirugia mayor entre los meses de
enero a julio de 2007 es de 350.

En latabla 4-8 se muestran los datos estadisticos de cirugias para el mes de julio
de 2007, donde se puede observar que los procedimientos mas frecuentes son los

relacionados a hernias, colecistectomias y histerectomias.

Hernias (Inguinal, epigastricas e incicionales) 57
Osteosintesis (fémur vy tibial) 16
Histerectomias 18
Extraccion de cataratas y colocacion de lente

intraocular 13
Colecistectomias 26
Exicién de pterigion 8
Colecistectiomias laparoscopicas 8
Extirpacion de quistes 15
Prostatectomia supra-pubica 10
Receccién trans-uretral 6
Adeno-amigdalectomia 6
Otras cirugias 285
Total de cirugias 468

Tabla 4-8: Estadisticas de cirugias para el mes de julio-2007
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En la tabla 4-9 se muestran los diez tipos de cirugias mas comunes atendidos en el

centro quirdrgico, con los tiempos promedio de duracion de la intervencion y de

estancia.
. L Durag:ién Tiempo de
Tipo de Cirugia promedio de la . .
cirugia (horas) CHEUHENCIES))

Hernias (Inguinal, epigastricas e incicionales) 1 la3
osteosintesis (fémur y tibial) 1.5 la3
Histerectomias abdominales 1 la3
Extraccion de cataratas y colocacion de lente

intraocular 1-2 la3
Colecistectomias 1 la3
Exicion de pterigion 1 1
Colecistectiomias laparoscopicas 1-2 la3
Prostatectomia supra-pubica 1 la3
Receccién trans-uretral 1 la3
Adeno-amigdalectomia 1 la3

Tabla 4-9: Duracion y tiempos de estancia promedios
De cirugias practicadas en el Hospital San Juan de Dios.

4.4.3 Control de infecciones nosocomiales

Respecto a las infecciones nosocomiales, el hospital posee un comité de
infecciones nosocomiales, el cual fue fundado en 1998, este ha tomado mayor
importancia de tal manera que actualmente es la maxima autoridad en el hospital
debido a que esta conformado por los jefes de cada uno de los departamentos de
medicina ademas de la presencia en este comité del director de dicho hospital. Sin
embargo, dicho comité no cuenta con datos actualizados sobre tasa de infecciones
nosocomiales.

Este comité se encarga de realizar monitoreos mensuales en los quiréfanos, para
prevenir que el sitio quirdrgico sea un foco de adquisicion de enfermedades intra-
hospitalarias. Ademas, la jefe de enfermeras se encarga de tomar muestras en
placas de petri para mandarlas a analizar al laboratorio y determinar la presencia

de bacterias dentro de los quir6fanos.

4.4.4 Distribucion Arquitectonicay Acabados
Como se ha mencionado anteriormente, la sala de operaciones del hospital San

Juan de Dios, no fue construida bajo el concepto de zonas, ya que Unicamente
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existe un acceso a la sala de operaciones, para mayor detalle puede observarse
en la figura 4-8 y 4-9 la distribucion de areas.

4.4.4.1 Pisos
Los pisos del servicio de salas de operaciones (quir6fanos y el resto de areas)
son de ladrillo ceramico de color blanco, lo cual permite el contraste para

encontrar articulos pequefos que hallan caido.

4.4.4.2 Techos

Entre las caracteristicas principales de los techos que componen las salas de

operaciones se pueden mencionar:

a) Unicamente un quir6fano (quiréfano # 5) posee techo de superficie lavable y
lisa (sin porosidades). El resto de quiréfanos, poseen techos de tabla yeso.

b) Los techos del resto de areas de salas de operaciones son de tabla yeso

(cielo falso).

4.4.4.3 Paredes
Las paredes dentro del area quirtrgica poseen las siguientes caracteristicas:

a) Las paredes de los quir6fanos son de gres ceramico, el cual tiene la
caracteristica de ser una material liso y de facil limpieza. Los
recubrimientos de este material no abarcan toda la extension de las
paredes, sino que Unicamente estdn revestidos 2 metros
(aproximadamente). El resto de la superficie que no esta recubierta con
gres ceramico y las demas areas de sala de operaciones (arsenal,
vestidores, recuperacion, oficina de jefatura, etc.) estdn revestidas con
pintura epoxica verde.

b) Las juntas entre la pared y el piso (zocalo) son redondeados, tal y como
deben ser para un quiréfano.

c) El resto de areas de la sala de operaciones posee paredes de cemento

con revestimiento de pintura celeste.
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4.4.4.4 Puertas

Las puertas de entrada a cada uno de los quiréfanos, asi como la puerta de

entrada al area de transferencia son del tipo abatibles, con las siguientes

caracteristicas:

a) Elaboradas de madera maciza, con un recubrimiento de formica blanca.

b) Poseen protectores para evitar el dafio que puedan ocasionarles las
camillas. Estos protectores, consisten en una banda colocada a una altura
de 80 centimetros, tal y como se muestra en la figura 4-10.

c) Las puertas de los quirdéfanos poseen un ancho promedio de 1.40 metros.

d) Todas las puertas de los quiréfanos de cirugia electiva poseen visores en

forma de elipse de 0.35X0.7 metros.

00
|--‘
I

Figura 4-10: Puerta de entrada a quir6fano.

4.45 Flujos Hospitalarios
4.4.5.1 Flujo de pacientes
La sala de operaciones recibe pacientes para ser operados desde méaxima
urgencia si el quiréfano de emergencia estd ocupado o0 no tiene las
posibilidades de realizar una operacidén especifica; de la misma sala de
operaciones en caso de reintervenciones; del centro de gineco — obstetricia en
caso de que los quiréfanos de este no den a basto; ademas recibe pacientes
de U.C.I., asi como de consulta externa y hospitalizacion.
Sin embargo, los servicios hospitalarios que refieren pacientes con mayor

frecuencia a la sala de operaciones son: Hospitalizacién y consulta externa.
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Una vez el paciente ha ingresado a la sala de operaciones, pasa al cuarto de
preparacion de pacientes, donde se verificarda y se realizaran los
procedimientos especificos para garantizar que el paciente se encuentre bajo
condiciones de ser intervenido quirdrgicamente y que no posea alguna herida o

supuracion que pueda contaminar el campo quirdrgico.

4.45.2 Flujo de médicos y enfermeras

Debido a la estructura arquitectonica del hospital, no existen pasillos para
circulaciones especificas. El personal médico y de enfermeria realizan su
ingreso a sala de operaciones por el mismo lugar donde ingresan los
pacientes, luego se desplazan hacia los vestidores a realizar el cambio de ropa
para posteriormente dirigirse al area de transferencia (la cual es una éarea
restringida donde Unicamente circula el personal de cirugia y los pacientes
usuarios del servicio) y posteriormente a los lavabos quirdrgicos donde realizan
el procedimiento de lavado de manos previo al ingreso al respectivo quiréfanos
donde se ha programado la cirugia.

4.4.5.3 Flujo de material estéril y ropa limpia

En cuanto a la Central de Esterilizacion, no hay un horario fijo para la entrega
de material estéril contaminado. El Centro Quirurgico cuenta en su interior con
un pequefio arsenal, y es la jefe de este arsenal quien decide en que momento
se manda a llamar al personal de la CEYE para que recoja el material

contaminado y les lleve el material estéril.

4.4.5.4 Flujo de desechos
El personal de intendencia se encarga de transportar tres veces diarias los
desechos al centro de acopio del hospital. Los desechos no van clasificados

con los colores estandares.
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4.4.6 Aspectos Eléctricos

4.4.6.1 Tomacorrientes

Los toma corrientes utilizados en la sala de operaciones del hospital San Juan

de Dios son de grado hospitalario. Sin embargo, la altura de los tomas (medida

desde el nivel del piso terminado al toma) difiere entre quir6fanos. En la tabla

4-11 se muestra el detalle del niUmero de tomas en cada uno de los diferentes

quiréfanos.

Quiréfano

Altura de los
tomas
(metros)

NUmero de
tomas

Pequefia cirugia 1.60 2
Quir6fano 1 1.28 10
Quir6fano 2 1.15 10
Quir6fano 3 1.21 6
Quir6fano 4 1.28 8
Quir6fano 5 0.54 11
Quir6fano 6 1.60 3

Tabla 4-11: Tomas eléctricos en los distintos quir6fanos

4.4.6.2 lluminacion

La iluminacion general dentro de quir6fanos es de aproximademte 1,000 luxes

en cada quir6fano, mientras que la iluminacién especializada es de 15,000

luxes.

4.4.7 Climatizacion

Los aspectos mas relevantes son:

a) La climatizacion o acondicionamiento de aire es proporcionada por equipos

de aire acondicionado del tipo mini-split (24, 000 BTU’s) en los quir6fano de

cirugias electivas; mientras que en la sala de pequefia cirugia, se utiliza un

acondicionador de aire del tipo ventana.

b) En ninguno de los quiréfanos existen sistemas de extraccion de aire, por lo

gue el aire que circula es viciado.

c) No existen sensores de temperatura, presion y humedad.

204



4.4.8 Sistema de gases medicos

El hospital San Juan de Dios no cuenta con una red de gases meédicos, por lo
que el suministro de gas a la sala de operaciones se realiza a través de cilindros
de gas. Sin embargo, se verifico la seguridad de los cilindros dentro de los
quiréfanos, y estos no estaban asegurados con cadenas, para evitar su caida en

caso de sismos.

4.4.9 Mantenimiento de quiréfanos
Para el mantenimiento de quir6fano se han asignado a dos auxiliares de
servicios, uno para el area restringida (el cual permanece siempre con ropa de

sala) y otro para el area irrestricta.

4.49.1 Limpieza entre intervenciones
Esta limpieza es ejecutada por el auxiliar servicio designado para la zona
restringida, ejecutando el siguiente procedimiento:
a) Retira el instrumental, ropa e instrumentos utlizados durante la
intervencion.
b) Luego, procede retirar todo el material de desecho de las superficies
horizontales y la que se encuentra en los contenedores.
d) Y finalmente realiza el trapeado de quir6fanos utilizando un pafio

humedecido con una solucién de lejia y agua.

4.49.2 Limpiezaal inicio y al final de la jornada
Esta limpieza se realiza en todos los quiréfanos a las 7:00 am y a las 3:00 pm,
también ejecutada tras intervenciones en las que se produzcan salpicaduras, a
peticion de la jefe de enfermeras. El procedimiento realizado es el siguiente:
a) Limpieza de las superficies horizontales antes de la primera intervencion,
para eliminar el polvo depositado durante el periodo de inactividad.
b) Limpieza del mobiliario, lampara quirdrgica y brazo de la misma, con un
pafio humedecido en una solucion con detergente y desinfectante.

c) Proceso de limpieza entre intervenciones
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4.4.9.3 Limpieza general
Este tipo de limpieza realizado exclusivamente en quirdfanos es ejecutado una
vez por semana, al finalizar la jornada del dia viernes o cuando se produce una
contaminacion en el lugar.
En este procedimiento participa el auxiliar de servicio en colaboracion con las
enfermeras auxiliares e implica una limpieza exhaustiva de paredes completas,

techos, piso y equipo medico.

4.4.10 Tecnologias

La mayoria del equipo médico que posee sala de operaciones tiene mas de 10
afios de estar funcionando. Ademas, estos equipos no reciben mantenimiento
preventivo (situacién que ha provocado el deterioro paulatino de los mismos),
sino que Unicamente se les brinda mantenimiento correctivo, el cual es ejecutado
en la mayoria de casos por el mantenimiento central del ministerio de salud, ya
que el mantenimiento local Unicamente esta capacitado para reparar equipo
basico. Debido a dicha deficiencia, muchos de los equipos dafiados pasan por
varios dias inoperantes, lo cual es critico en sala de operaciones. En el anexo 8
se muestra el consolidado de equipo médico utilizado en los quir6fanos y

recuperacion.
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CAPITULO V

“DISENO PROTOTIPO DE
SALAS DE OPERACIONES?”
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5.1 INTRODUCCION

En este capitulo, se realizara el disefio prototipo de dos salas de operaciones en
base al estudio de flujos, estadisticas obtenidas de las salas de operaciones
investigadas y a los criterios de disefio que fueron presentados en el Capitulo 111
En el disefio de las salas de operaciones se contemplard un disefio para sala de
operaciones de un hospital general y un disefilo para un hospital de
especialidades. La especialidad fue determinada en base a los indices
epidemiologicos del pais, los cuales también se muestran en este capitulo.

Para el disefio de las salas de operaciones, se menciona la justificacion de los
criterios aplicados. Asi mismo, se suman algunos requerimientos que se
consideraran, en cuanto a instalaciones vitales (eléctricas y de gases médicos) y
ambientes (ventilacidén y aire acondicionado e iluminacion).

Es importante destacar que como parte del disefio prototipo, se requieren todas
las recomendaciones referentes a las tecnologias a utilizar. Lo cual, sera descrito

en el capitulo V denominado “Manual de Calidad”.

52 IMPACTO DE UN ADECUADO DISENO DE LAS
INSTALACIONES QUIRURGICAS EN LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS.

En este apartado se describen algunos aspectos relacionados a las infecciones
quirargicas, asi como también las causas que las originan, entre las cuales figuran
las instalaciones quirdrgicas inadecuadas, sobre todo en cuanto los aspectos de
ventilacion  (acondicionamiento de aire) para prevenir las infecciones
intrahospitalarias del tipo quirargico.

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un verdadero problema en los
hospitales porque son causa importante de morbilidad, mortalidad, prolongacion
de permanencia hospitalaria y el incremento de costos que de ellos derivan. La
infeccion nosocomial o adquirida en el hospital es la que aparece durante la
hospitalizacion sin indicios que el paciente la tuviera ni en fase clinica ni de
incubacion al ingresar al hospital. Hay factores de riesgo bien conocidos de IIH,

entre estos se pueden mencionar:
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a) El estado de salud previo del enfermo

b) Localizacion de la cirugia (6rgano afectado)

c) Grado de contaminacion de la cirugia

d) Duracion de la intervencién

e) Edad del paciente

f) Las normas de asepsia y antisepsia (en la preparacion de equipos,

instrumental quirargico, personal de quiréfano y cirujanos).

5.2.1 Infecciones del Sitio Quirtrgico®*

La infeccion del sitio quirdrgico es la infeccion nosocomial mas frecuente entre
los pacientes quirdrgicos; es la causa del fallecimiento de un elevado
porcentaje de los pacientes quirdrgicos y supone un significativo incremento en
la estancia hospitalaria de dichos pacientes.

En El Salvador, no existen investigaciones especificas sobre las infecciones en
el sitio quirargico, por lo que se han tomado en cuenta investigaciones en
hospitales extranjeros. Por ejemplo, en Espafia, estudios realizados en el afio
2006 indican que la infeccibn de sitio quirdrgico (ISQ), anteriormente
denominada infeccién de herida quirtrgica es la tercera infeccion nosocomial
mas frecuente (20.4% de incidencia) y la primera entre los pacientes
quirargicos (31.30%). Datos obtenidos de acuerdo a un estudio de tres afios,
realizado en un hospital de Salamanca, Cada ISQ supone un incremento medio
de 7 dias en la estadia hospitalaria

Ademés de la mortalidad y morbilidad resultantes de las 1SQ, los costos
sanitarios ocasionados por estas infecciones son cuantiosos. De hecho, este
tipo de infeccion es una de las infecciones nosocomiales mas caras (de
acuerdo a investigaciones realizadas, por cada paciente con una 1SQ, se
agrega un costo extra de $3,000). Por ejemplo, los hospitales de Estados
Unidos obtienen Unicamente un pequefio beneficio de una gran variedad de
procedimientos quirdrgicos no complicados, ya que si el paciente desarrolla

una infeccion del sitio quirargico, la cantidad de dinero que pierde el hospital es

2 \er definicion de sitio quirrgico en glosario
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elevada. En otros paises como Espafia, un incremento en la duracion de la
estancia hospitalaria en los pacientes quirdrgicos con infecciones
nosocomiales (la infeccién del sitio quirargico dobla normalmente el promedio
de estancia), también tiene como resultado una pérdida econémica significativa

para el hospital.

5.2.2 Causas de las Infecciones del Sitio Quirurgico.
Existen diversas causas de las infecciones del sitio quirdrgico, entre las mas
relevantes se pueden mencionar:

o Causas atribuibles al paciente (diabetes, nicotinemia, uso de
esteroides, desnutricion, estancia hospitalaria preoperatoria prolongada,
colonizacion con Staphylococcus aureus o transfusiones preoperatorias)

o Factores relacionados a la preparacion de la intervencion (ducha
preoperatoria, rasurado y preparacion del campo quirdrgico, lavado de
manos del personal quirargico o profilaxis antibiética)

o Caracteristicas del sitio quirdrgico (ventilacion y limpieza del
quiréfano, esterilizacion del material quirargico, vestimenta del personal
quirdrgico o técnica quirdrgica)

o Cuidados post operatorios (cuidado de la herida quirdrgica, tanto en

régimen de hospitalizacibn como ambulatorio).

5.2.3 Consecuencias de las Infecciones Intrahospitalarias

a) Como ya se mencioné anteriormente, una de las principales consecuencias
directas de las Infecciones en el sitio quirdrgico es la prolongacion de los
dias de internacion, que en promedio, la estadia se prolonga de 7 dias.

b) Aumenta los costos, promedialmente, una infeccién intra-hospitalara en
un hospital salvadorefio (de acuerdo a un estudio realizado en el Hospital
Nacional Benjamin Bloom) implica entre $ 500- 700 por atencion al

paciente (durante toda la estancia hospitalaria)®, alcanzandose cifras a

% Tal dato no esta referido a infecciones intra-hospitalarias del tipo: Neumonia y Bacteriemia Nosocomial
http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/eer-amr-costo-infecc-nosoc-els.pdf
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veces muy superiores a estas dependiendo del costo del o los
antimicrobianos utilizados y de la localizacion de la infeccion.

c) Aumentan la mortalidad, generalmente el 1% de las Infecciones
Intrahospitalarias (dentro de las que se encuentran las adquiridas en el sitio
quirurgico) son la causa de muerte del paciente y cerca del 3% contribuye
a la muerte.

d) También, en cuanto a consecuencias economicas ocasionadas por las
Infecciones del sitio quirdrgico, se encuentran cada vez con mayor impacto
las demandas civiles y penales realizadas por los mismos pacientes, sus

familiares y el personal sanitario

5.2.4 Recomendaciones para prevenir las Infecciones del Sitio

Quirurgico

Entre las medidas que se pueden tomar en cuenta para prevenir las I1ISQ se

encuentran: las preoperatorios, pre-hospitalarias, intra-operatorias, post-

operatorias, preparacion del equipo quirdrgico y control ambiental.

Sin embargo, debido al giro de este trabajo de investigacion, el cual esta

referido a criterios de disefio, las recomendaciones pertinentes son las

correspondientes a las caracteristicas del control ambiental de los quiréfanos,
las cuales son:

a) Mantener por lo menos 15 cambios de aire por hora, de los cuales 3 por lo
menos, deben ser aire fresco.

b) Mantener la ventilacién del quir6fano con presién positiva con respecto a
los corredores y areas adyacentes.

c) Realizar estudios bacteriologicos, donde se verifique que los quiréfanos
estén libres de particulas mayores de 0,5 mm (incluidas bacterias) cuando
no hay personas en la estancia. La actividad del personal del quiréfano es
la principal fuente de bacterias aéreas que se originan principalmente de la
piel de las personas presentes en la habitacion. El nimero de bacterias
dependera del numero de personas presentes, de su nivel de actividad y de

su implicacién con las practicas del control de la infeccion.
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d)

f)

9)

h)

Filtrar todo el aire, recirculado y fresco, a través de filtros apropiados
siguiendo las recomendaciones del Instituto Americano de Arquitectos y de
la ASHRAE.

Introducir el aire por conductos cercanos al cielorraso, y la extraccion debe
estar cerca del suelo.

Mantener las puertas de los quir6fanos cerradas excepto cuando se
necesite pasar el equipo, el personal y el paciente.

Las cirugias con implantes ortopédicos deben ser realizadas en quir6fanos
provistos con aire ultra limpio.

Limitar el niumero de personas que entren al quiréfano a lo estrictamente
necesario.

La limpieza del quir6fano puede ser resumida en dos puntos
fundamentales: el trapeado de los suelos con una solucién desinfectante
adecuada después de cada caso y limpieza de todas las superficies del
equipo con un desinfectante especifico (ej: 70% de alcohol y una sustancia
activa). La limpieza de las paredes deberia realizarse si ha ocurrido una

contaminacion directa, asi como de rutina una vez a la semana.

5.2.5 Conclusiones

a)

b)

c)

La adquisicion de I1SQ prolongan la estancia hospitalaria postoperatoria,
como también el tiempo de ausentismo laboral.

Incrementan el costo por insumos, principalmente, en el empleo de
antibidticos.

Aumenta el costo economico total del tratamiento, tanto para el paciente

como para el hospital, con cifras estadisticamente significativas.
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5.3DEFINICION DE CRITERIOS PARA EL DISENO PROTOTIPO DE
SALAS DE OPERACIONES.

Los criterios de disefio que se aplicardn para las salas de operaciones prototipo se

presentaran en funcion de:

i) Nivel de atencion del hospital

i) Numero de camas hospitalarias

iii) Tipologia Hospitalaria

iv) Servicios que se interrelacionaran con la sala de operaciones
v) Numero de quiréfanos

vi) Plan de piso

vii) Tipo de bloque quirurgico

viii)Distribucién de espacios

ix) Instalaciones vitales

X) Ambientes

5.4 ANALISIS Y JUSTIFICACION DE LOS CRITERIOS DE DISENO
DE UNA SALA DE OPERACIONES DE UN HOSPITAL GENERAL

5.4.1 Nivel de atencion del hospital

El disefio de la sala de operaciones sera para un hospital de segundo nivel,
considerando que se realizaran cirugias de tipo general.

5.4.2 Numero de camas hospitalarias

Para determinar el nUmero de camas correspondientes para una poblacion de

cobertura especifica, existen dos criterios que son tomados en cuenta:

a) El del Ministerio de Salud Publica y Asistencias Social, donde se toma
como base el indice de 1 cama por cada 1000 habitantes.

b) EI propuesto por la Organizacion Panamericana de la Salud, el cual

establece lo siguiente:
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i) Poblacion menor a 30,000 habitantes, 1 cama/1,000 habitantes

i) Poblacion de 30,000 a 60,000 habitantes, 1.5 camas/1,000
habitantes

iii) Poblacion mayor a 100,000 habitantes, 3 camas/1000 habitantes

La poblacion de cobertura que se considerara para el centro hospitalario
donde se disefiard la sala de operaciones prototipo serd de 100,000
habitantes, por lo que de acuerdo al criterio utilizado por el MSPAS, sera un

hospital de 100 camas.

5.4.3Tipologia hospitalaria

Queda a opcion del disefiador la distribucion arquitectonica del hospital, sin
embargo, para el presente prototipo se considerara que el disefio sera el de un
hospital vertical monobloque, ya que para hospitales mayores de 100 camas
son ampliamente utilizadas las construcciones verticales.

Donde en las plantas bajas se ubicaran los servicios generales, y de consulta
externa, en los niveles superiores se ubicaran los servicios de hospitalizaciéon y

el centro quirargico.

5.4.4 Determinacion del numero de quiréfanos
Para determinar el nimero de quir6fanos que poseera la sala de operaciones,
se tomaran en cuenta los datos estadisticos que fueron investigados en los dos
hospitales de estudio, como por ejemplo: los tiempos entre intervenciones y la
duracion de cirugias.
a) El tiempo de duracion del turno se considerara de 8 horas.
b) Determinar el nUmero de operaciones que se pueden realizar por turno.
Para ello, se consideraran los siguientes tiempos:
)] Tiempo promedio de intervenciones: 2 horas
i) Tiempo entre intervenciones: 0.5 horas

iii) Tiempo total de intervenciones 2+ 0.5= 2.5 horas.
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d)

Los dias habiles por afio dependeran del tipo de institucién hospitalaria
(publica o privada). Para este caso se considerara una institucion de la
red publica, donde Unicamente se ejecutaran cirugias electivas y se
trabajara de lunes a viernes. De manera que en total serian 130 dias no
laborables, de acuerdo a lo siguiente (ver detalle en tabla 5-1):

i. 52 sabados

ii. 52 domingos

iii. 26 dias festivos

Dias No laborables Dias

Dia del Trabajo

Dia de la Madre

15 de Septiembre

Semana Santa

Fiestas Agostinas

Rl o 0o R, | R

Dia de los difuntos

Fiestas Diciembre 10

Sabados y Domingos 104
Total 132

Tabla 5-1: Dias no laborables en sala de operaciones

De modo que el total de dias laborables se obtendrian de la

siguiente manera:

Dias laborables: 365 — dias no laborables: 365-132= 233 dias.
Calculo del numero de intervenciones por quir6fano: Para determinar el
numero de operaciones que se pueden realizar en un quiréfano durante
el periodo de un afio se realiza lo siguiente:

# Operaciones por turno: 8 horas= 3.2
2.5
# Intervenciones/quiréfano = (233 dias) (3.2 intervenciones)

745.6 intervenciones en el afo.

Calculo del numero de intervenciones por afio: De acuerdo a indices
establecidos en el Libro “Como nace un hospital”’, se considera que se

realizan 38.25 cirugias generales por cada 1000 habitantes (donde el
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f)

80% lo conforman las cirugias electivas, y el 20% restante las cirugias
de emergencias). De manera, que para el hospital prototipo, el nUmero
de cirugias a realizar en un afio es:
# Cirugias /afio= 38.25 intervenciones * 100,000 habitantes
1000 habitantes

#cirugias /afio= 3835 intervenciones

Sin embargo, la cantidad anterior incluye el nimero de cirugias electivas
y de emergencias, por lo que se procederd a encontrar el nimero de
cirugias electivas:

#cirugias electivas/afio= (#cirugias /afo) (80%)

#cirugias electivas/afio= (3,835) (0.8)

#cirugias electivas/afo = 3,068 cirugias
Célculo del numero de quir6fanos: este se obtendra de la relacion del
namero de cirugias por afio y el nidmero de intervenciones que se
pueden realizar en un quiréfano en un afio.

#Quiréfanos= # Cirugias electivas/afio = 3,068 intervenciones

# Cirugias/quiréfano 745.6 intervenciones/quirdfano

#Quir6fanos= 4.11 quiréfanos

5.4.5 Servicios que se interrelacionaran con sala de operaciones
En el capitulo Il, se describieron los servicios que tienen una estrecha
interrelacion con la sala de operaciones, sin embargo, a continuacion se

detallaran algunos aspectos especificos:

a) Servicios de apoyo clinico: CEYE

En el disefio se considerara que la CEYE estara contiguo a la sala de
operaciones, con la finalidad de evitar que el material de evitar la
contaminacion del material quirdrgico estéril. La sala de operaciones,
tendra una conexion especial (ventanilla) por donde se recibira el

material quirdrgico proveniente de la CEYE.
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b) Servicios clinicos: hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos
(UCI)
Los servicios clinicos se requiere que estén cerca de la sala de
operaciones, por lo que en el disefio, se ha considerado que la sala de
operaciones, la UCI y la hospitalizacion de la especialidad de cirugia se
encuentren en el mismo piso.

c) Servicios generales hoteleros: lavanderia y distribucion de ropa,
limpiezay mantenimiento.
Debido a que los servicios hoteleros son servicios de apoyo, en donde
se maneja material contaminado (para el caso de lavanderia y
mantenimiento), se requiere que estos servicios estén ubicados lo mas
alejados posibles de las salas de operaciones. Por lo que todos los
servicios hoteleros seran ubicados en la primera planta.

d) Servicios centrales diagnoésticos: radiodiagmostico, medicina
nuclear, analisis clinicos, anatomia patoldgica.
Estos servicios no necesitan estar cerca de la sala de operaciones, ya
gue debido a que se trata de cirugias electivas, el paciente ha sido
sometido con anticipacién a examenes diagnosticos.

e) Servicios centrales de tratamiento: emergencias
No se considerard la cercania del servicio de emergencias a sala de
operaciones, debido a que el prototipo a disefiar es para cirugias
electivas, es decir, se considera que el servicio de emergencias posee

su propio quiréfano.

5.4.6 Plan de piso

Para el disefio del plan de piso, se tomara en cuenta el concepto tipo zonal,
presentado en el capitulo Il (apartado 3.4.1). Para tal caso, se consideraran las
zonas: blanca, gris y negra, teniendo en cuenta, las areas que cubren estas

zonas, tal y como se muestra en la tabla 5-2.
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Se eligi6 el concepto tipo zonal, ya que con éste se logra reducir el factor de
infecciones nosocomiales, puesto que se toman las medidas necesarias en

cuanto a vestimenta y distribucion de areas.

Zona Areas que la conforman

Blanca | Lavabos de cirujanos, quiréfanos, induccion anestésica, almacén de
equipos, ambiente para guardar el equipo de rayos X, almacén de

insumos material estéril,

Gris Control de enfermeras, recuperacion, taller de anestesia, oficina del
anestesiologo, modulo de control de monitoreo, almacén de ropa
quirargica, cuarto séptico, lavachatas, bafios y vestidores de personal,

cambio de botas, sala de estar de profesionales.

Negra |Pasillo de acceso, espera, admision y control, oficinas administrativas,

cambio de camillas (transfer).

Tabla 5-2: Distribucion de areas bajo el concepto de zonas

5.4.7 Tipo de Bloque quirurgico
De acuerdo a lo mencionado en el capitulo Il (apartado 2.8), en el disefio de la
sala de operaciones se implementara el disefio de “corredor unico”.
Con este tipo de disefo, se lograra minimizar el area requerida para sala de
operaciones. No se consideré el modelo de circulacién diferenciada (pasillos
blancos, negros y grises) debido a que las circulaciones grises y blancas
convergen en un mismo sitio, mezclandose entre si dentro del quiréfano.
Debido a ello, el area que merece mayor atencién para evitar la concentracion
de bacterias es el quiréfano, donde la medida principal a tomar en cuenta es la
calidad del aire, lo cual sera descrito posteriormente.
Entre las principales ventajas del bloque quirdrgico versus el de un bloque de
circulacion diferenciada se tienen:

iil)  Acceso directo desde el nucleo del servicio hacia todos los quiréfanos

iv)  Circulacion directa y orientacion clara
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Sin embargo, a pesar de lo anterior también existen desventajas al utilizar el
bloque quirargico de corredor Unico. Las principales desventajas del bloque
quirargico versus el de un bloque de circulacion diferenciada son:

iv)  Mdltiples nacleos de servicio

v) Posible congestionamiento en el corredor

vi) No existe separacion de pacientes, personal y flujo de materiales.

5.4.8 Distribucién de espacios

Para la determinacion de areas y espacios, se consideraran los criterios
expuestos en el capitulo 11, los cuales se retoman a continuacién en la tabla
5-3:

. - . Espacios a
L Espacio minimo bajo !
Definicion o considerar en el
criterios .
disefo
Ancho de corredores 243 m 25m
Ancho de puertas 1.80 m 1.80m
Ancho de pasillos (entrada de quir6fano) 3.2m 3.20m

Tabla 5-3: Criterios de disefio para la distribucién de espacios

a) En la tabla 5-3, se observa que la columna 2 presenta los criterios de
disefio establecidos por entidades internacionales como el Instituto
Americano de Arquitectos (AIA), sin embargo, es importante recalcar que
estos criterios, corresponden a espacios y areas minimas requeridas para
el disefo.

b) Asi mismo, tomando como referencia la investigaciébn practica, se
comprobé que ancho de puertas y de corredores debe ser lo
suficientemente grande para permitir la movilizacion de camillas (junto con
equipo de monitoreo, en los casos que sea requerido) a través de los

pasillos y puertas, de manera que se cumple lo recomendado por la AlA.

5.4.9 Areas que conformaréan la sala de operaciones
Anteriormente, se presentd en el disefio del plan de piso, los criterios de
distribucion de areas bajo el concepto zonal. A continuacion, se describiran

cada una de las areas que compondran la sala de operaciones:
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5.4.9.1 Oficina de jefatura médicay de Enfermeria.

Estas areas se ubicaran, de tal forma que cumplan el criterio de facil
accesibilidad, ya que tanto el jefe de médicos como la jefe de enfermeras,
ejecutan tareas vitales en el funcionamiento de la sala de operaciones, y de
ellos depende la toma de decisiones dentro de la unidad.

Ademas, en el disefio se considerara un cuarto por cada jefatura, ya que
segun la investigacion practica, la privacidad es muy importante para realizar
tareas que necesitan de aislamiento (por ejemplo la elaboracion de reportes,

la elaboracién de las estadisticas de la unidad, etc.).

5.4.9.1.1 Oficina de jefatura médica
Esta oficina estard ubicada en la zona negra, proxima al ambiente de
recepcion y en contacto con las circulaciones generales del Hospital.
Contara con un area de 30 m??’, la cual se distribuira en:
a) Cubiculo para el jefe medico
b) Cubiculo para secretaria de jefatura
c) Espacio para el almacenamiento de documentacion: manuales,
estadisticas, reportes, etc. Sin embargo, la informacion que se maneje
en la sala de operaciones tendra un respaldo digital y sera administrada
a través de una base de datos que permita llevar las estadisticas y

controles de todo el departamento quirargico.

5.4.9.1.2 Oficina de jefatura de enfermeria
Esta oficina tendré un area de 12 m? y estara ubicada dentro de la zona

negra, contiguo a la oficina de la jefatura medica.

5.4.9.2 Bafos de personal
Existiran bafios en cantidad adecuada tanto para personal femenino como
masculino, ya que en la visita realizada al hospital San Juan de Dios, el area

de sanitarios de mujeres Unicamente contaba con un sanitario, el cual no era

2" Criterios extraidos de las Normas Peruanas del Ministerios de Salud.

220



suficiente para todo el personal femenino que labora en el lugar, por lo que es
necesario determinar dimensionar el area de aseo y sanitarios para el
personal, el cual estara acorde al personal que laborara en sala, lo cual a su
vez esta condicionado por el nimero de quiréfanos.

Para realizar el dimensionamiento de los bafios de personal se tomara en
cuenta la distribucion propuesta por el Ministerio de Salud y Desarrollo Social
de Venezuela, la cual propone el dimensionamiento de las piezas sanitarias

de acuerdo a la tabla 5-4.

Quirotano Sanitarios | Lavamanos | Urinales | Duchas | Sanitarios | Lavamanos | Duchas
1-2 1 1 X 1 1 1 1
3-4 1 2 1 1 2 2 2
5-6 2 3 1 2 3 3 2

Mas de 6 2 4 2 3 4 4 2

Tabla 5-4: Dimensionamiento de sanitarios para personal

de acuerdo al numero de quir6fanos

De manera que como ya se ha establecido previamente que se construira
una sala de operaciones con 5 quiréfanos, la distribucién de sanitarios sera

de acuerdo a la tabla 5-4 y 5-5.

Area Minima Area
L Cantidad de . considerada  ;
Sanitarios o Requerida . Area total
sanitarios b en el disefo

(m?) 2

(m?)
Sanitarios 2 1.95 2 4
Lavamanos 1 1.35 1,4 1,4
Urinales 3 2.16 2,2 6,6
Duchas 2 2.0 2,2 4.4
Area total sanitarios de hombres 16,4

Tabla 5-4: Area requerida para bafios de personal (hombres)

Area Minima Area
.. Cantidad de . considerada  ;
Sanitarios o Requerida . Area total
sanitarios 2 en el disefio

(m?) 2

(m?)
Excusados 3 1.95 2 6
Lavamanos 3 1.35 1,4 4,2
Duchas 2 2.0 2,2 4.4
Area total sanitarios de mujeres 14,6

Tabla 5-5: Area requerida para bafios de personal (hombres)
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5.4.9.3 Sala de espera de familiares

Generalmente, en la sala de operaciones de los hospitales de la red publica

no se considera en el disefio una sala de espera para familiares, ya que este

concepto es asociado al sistema privado.

Sin embargo, se consider6 ubicar esta &rea en el disefio por las siguientes

razones:

a)

b)

d)

Para controlar el flujo de personas (especialmente visitantes) que
entran a la unidad, a través de la recepcion.

El concepto de sala de espera de familiares es perfectamente
aplicable cuando se tienen quiréfanos de emergencias o de cirugia
ambulatoria, donde generalmente el paciente es acompafiado por un
familiar.

Esta sala se ubicara en la zona negra, de manera tal que los visitantes
no atraviesen areas limpias.

Para la determinacion del nimero de asientos, se consideraran 2
asientos por cada quir6fano. De manera que como se tienen seis
quiréfanos, se necesitaran de 12 espacios, los cuales tendrén un area
de 2 m*, consecuentemente, el espacio requerido para la sala de

espera de familiares de 24 m?.

5.4.9.4 Area de vestuarios

a) Almacenamiento de ropa quirurgica: La construccion de este espacio

se justifica debido a:

i) Que se necesita de un area para conservar la ropa limpia de
reserva en sala de operaciones, la cual tendra una capacidad de
almacenaje del suministro diario para el servicio. Su localizacion
sera contigua al vestuario de médicos y enfermeras con un area de
3m?

i) Para evitar la circulacion constante de personal hacia la sala de

operaciones
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iii) Se comprobd que en dos de los hospitales estudiados, se utilizaba
este sistema, con el fin de surtir diariamente la ropa que se utiliza

en la unidad.

b) Vestidores de personal: Los vestidores seran diferenciados por sexo y
contaran con un area de 10 m?. Ademas, estaran dotados de espacios
para casilleros metélicos, con facilidades para guarda ropa y bancos.

5.4.9.5 Area de recuperacion post-anestésica

Para el disefio de esta area, se consideraran los siguientes aspectos:

a) Esta unidad estara localizada en un area semi-restringida (dentro de una
circulacion gris).

b) El célculo de las camillas de recuperacion sera a razén de dos camas por
quiréfano, de manera que se tendran 10 camillas de recuperacion, con un
area total de 40 m?, ya que segun los criterios de disefio, se requiere de
un area minima por cama de 4.00 metros cuadrados y un ancho minimo
de 2.00 metros que facilite la circulacion a ambos lados, para este caso,
cada camilla dispondra de aproximadamente 60 centimetros a cada lado
de la cama. y dotada con los elementos necesarios que permitan la
privacidad ocasional del paciente.

c) Respecto a la climatizacién, esta instalacion contara con un sistema de
acondicionamiento de aire que permita mantener una temperatura
confortable para el paciente, la cual puede ser regulada entre los 20 y
26°C y se consideraran cambios de aire de 15 volimenes por hora®®, ya
gue en esta area, no se requiere mantener un ambiente completamente
estéril como en quiréfanos.

d) La iluminacién general para esta area sera de 300 luxes, ya que no se
realizan procedimientos especiales que requieran de iluminacién

localizada.

%8 De acuerdo a criterios del IMSS y la ASHRAE
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e)

f)

g)

Los acabados (pisos, paredes, techo), se recomienda que sean sin
junturas, ya que aunque no se requiere de un alto grado de esterilidad, se
evitaria en gran manera la presencia de bacterias en toda la sala de
operaciones.

Cada cama-camilla de los pacientes de recuperacion post-anestésica
estara suministrada con 6 toma corrientes, pueden ser 3 dobles, y todos
deben ser grado hospitalario. Todos ellos deben estar polarizados. Lo
anterior, con el objetivo de garantizar la disponibilidad de tomas para
conectar equipo medico que se utilice durante el periodo de recuperaciéon
del paciente. Ademas, uno de los tomas debera estar conectado al
sistema de emergencias, para garantizar que se puedan utilizar el equipo
medico en ausencia del suministro principal de la red eléctrica.

Gases médicos: Se considerard la instalacion de tomas empotrados de
oxigeno, aire y vacio medico, a razén de uno por cada camilla de
recuperacion.

Cada salida de una estacion de acople rapido sera para un gas especifico
y deber& consistir de una valvula primaria y secundaria (o ensambladas).
La secundaria debe cerrar automéaticamente para parar el flujo cuando la
primaria es removida o quitada. Estas salidas deben ser tipo DISS y se
ubicaran 1.52 metros arriba del nivel del piso, la cual es una altura
adecuada sobre el nivel del piso para evitar el dafo fisico al equipo

conectado a la salida y el riesgo de incendio.

5.4.9.6 Oficina del anestesidlogo

Esta oficina estara localizada inmediata a la sala de recuperacion, ya que el

medico anestesiélogo sera el encargado de la unidad de recuperaciéon y

tendrd un area de 6 m% ya que se requiere espacio para un escritorio de

trabajo, silla giratoria y estanteria. Anexa a esta oficina debera haber un

depdsito para los anestésicos.

Esta area no requiere de una ventilacion especializada, Unicamente debe

considerarse que sea tal que permita el confort del médico (24-27°C).
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5.4.9.7 Almaceén de anestésicos

Esta sera un area de uso exclusivo para el anestesidlogo para el
almacenamiento de soluciones o insumos provenientes de farmacia. Poseera
un area de 6 m? y se debe de conservar una temperatura entre los 18 y 27°C

para mantener los anestésicos en ¢ptimas condiciones.

5.4.9.8 Modulo de control de monitoreo (Sefiales graficas, registros
meédicos y expedientes computarizados)
Este modulo estara ubicado en el centro de la sala de recuperaciéon, de
manera que la enfermera encargada tenga una perfecta visualizacion hacia
todas las camillas de la sala de recuperacion. Ademas, debido a que se
encontrara dentro de la sala de recuperacion, poseera las mismas
caracteristicas en cuanto a acabados, iluminacion, etc.
Se considerd esta seccidon, de tal forma que en este espacio se pueda
localizar la enfermera con su equipo expedientes computarizados y de
monitoreo en red con los monitores ubicados en cada camilla de paciente.
Los criterios para utilizar éste tipo de tecnologia son los siguientes:
i) Facilita la administracién libre de papeles
i) Con esta tecnologia se integran como un sistema todas las
actividades que se realizan en la sala de recuperacion
iii) Se minimizan los errores cuando la informacion monitoreada es
registrada automaticamente.
iv) Permitird la capacidad de transmitir informacion en forma remota
para facilitar la continuidad en la administracion del paciente.
v) La reforma en el sector salud se encamina a la implementacion de
nuevas tecnologias, con la utilizacion de herramientas informéaticas.
Es por ello que este disefio tiene aplicabilidad a los hospitales
salvadorefios, ya que incorpora alta tecnologia®®.
vi) En la era actual el uso de papeles para la documentacion de los

registros de los pacientes resulta una actividad obsoleta y trabajosa

2 Fuente: http://www.mspas.gob.sv/avance_reforma.asp#
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para las enfermeras. Con esta tecnologia se minimiza tiempo,

trabajo, gasto en papeleo.

5.4.9.9 Central de enfermeras

Para toda area de recuperacion post-anestésica debe considerarse una

estacion central de enfermeras, donde cuenten con el espacio para:

a) Preparacion vy deposito de medicamentos y material estéril

(trabajo limpio): Para el disefio se consideraron los siguientes

criterios:

Se consideraréa en el disefio un area de 5 m2.

Visualizacion y accesibilidad a las camillas de recuperacion, a
través de paredes de vidrio transparentes.

Se ha considerado el disefio de un cuarto especial para esta
funcién, de tal forma que los suministros estériles no sean
contaminados, por flujos que atraviesan la unidad de

recuperacion post-anestésica.

b) Ropa limpia: Dentro del area de recuperacién, se ha considerado un

espacio para el almacenamiento de ropa para pacientes debido a las

siguientes razones:

)

Por razones de bioseguridad ya que al evitar el
desplazamiento constante de personal dentro de la sala de
operaciones se reduce el riesgo de transporte de
microorganismos patogenos dentro de esta.

El volumen de almacenamiento de ropa sera a razon de dos
cambios de ropa por cada camilla de recuperacion

Sera ubicado de tal forma de ser accesible a la puerta de
entrega de suministros y material limpio.

En cuanto a la reserva de ropa que debe tener la sala de
recuperacion, esta se almacenara en cuarto especial para

ropas, mismo donde el personal de Lavanderia dejara el carro
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de intercambio, para que posteriormente el personal saque el
carro y lo ubique convenientemente segun sea la necesidad.

v) El tamafio de esta area sera de 3 m?.

5.4.9.10Cuarto séptico (Ropa sucia y Lavachatas)

Para la ubicacion del cuarto séptico, se considerara cercano o adyacente a la

sala de recuperacion de pacientes y lo mas alejado posible de los quir6fanos,

cercano a la salida del centro quirargico, por las siguientes razones:

a)

b)

d)

Para la recolecciéon de los desechos, si el cuarto séptico se ubica
lejano a los quir6fanos y la sala de recuperacion, serd necesario
atravesar todas las areas que conforman la unidad para trasladar los
residuos de un lugar a otro.

De igual forma, para el almacenamiento de los desechos (mientras son
recolectados para ser llevados al area de almacenamiento de
desechos de todo el hospital), es conveniente que el cuarto séptico
éste lo més cercano posible a las area de los pacientes.

Este cuarto tendrda 2 puertas, una de acceso al interior y otra de
acceso al exterior de la unidad; siendo preciso aclarar que, debe existir
una temperatura adecuadamente controlada y la presion en este
cuarto siempre debe ser menor que en el exterior, para que cuando se
abran las puertas no se permita la salida de particulas contaminantes
al exterior.

En este cuarto se instalara un sistema de extraccion, para evitar la
recirculacion de aire contaminado dentro del lugar. La presion de este
cuarto deberd ser negativa con respecto al exterior y e numero de
cambios por hora puede considera de 10 volumenes, ya que es el
namero de cambios promedio para sitios que no requieren de un alto
grado de asepsia.

En cuanto a los acabados (piso, paredes y techo) deberan ser de
materiales lisos y de facil limpieza. Ademas, se construird con angulo

sanitario, para facilitar la limpieza de este lugar, el cual sino se toman
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las medidas adecuadas puede ser un foco de contaminacion dentro de

la sala de operaciones.

Este cuarto tendra un area de 7 m?, ya que se realizara el depésito de la

ropa sucia que sale de los Quirdéfanos, asimismo en este ambiente se lava y

desinfecta el instrumental, cubetas, lavachatas, etc.

5.4.9.11Ambiente de aseo de las salas de operaciones

El cuarto de almacenamiento de materiales de limpieza contara con un area

de 7 m?. Las razones por las que se decidié disefiar un cuarto exclusivo para

el almacenaje de materiales de limpieza fueron las siguientes:

a)

b)

d)

El hospital San Juan de Dios no albergaba en su interior un cuarto
exclusivamente para el almacenaje de suministros de limpieza; en la
mayoria de los casos, las escobas, trapeadores, carros moéviles con
desinfectantes y soluciones se almacenaban en el cuarto séptico. En
ese sentido, se observd que, para realizar las actividades de limpieza
de la sala de operaciones, era obligatorio entrar a un cuarto totalmente
contaminado para sacar un trapeador o una escoba, contaminando
todo el ambiente innecesariamente. Con éste disefio, se pretende que
aun cuando se abra la puerta del cuarto de almacenaje de materiales
de limpieza, no salgan contaminantes del cuarto séptico, pese a que
se encuentren adyacentes.

El uso de los materiales y equipos no deben ser utilizados en otras
areas del hospital para prevenir la contaminacién cruzada.

Se considerard espacio para fregaderos de piso y espacio para
almacenamiento.

Tanto éste cuarto y el séptico, como el cuarto de utilidades limpio
(materiales de estéril) se ubicaran lo mas lejano posible uno del otro
sin ninguna conexién, con el fin de que no exista flujo de
contaminacion de un area limpia a una sucia.

En este cuarto se instalara un sistema de extraccion, para evitar la

recirculacion de aire contaminado dentro del lugar. La presion de este
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cuarto deberd ser negativa con respecto al exterior y e numero de
cambios por hora puede considera de 10 volumenes, ya que es el
namero de cambios promedio para sitios que no requieren de un alto

grado de asepsia.

5.4.9.12Estacionamiento de camillas

Se ha considerado contemplar un espacio especifico para el estacionamiento

de camillas y sillas de ruedas mientras los pacientes permanecen dentro de

los quirdfanos por las siguientes razones:

a) Evita la obstruccion de los corredores con camillas

b) Evita concentracion de camillas en sitios que no son utilizados
frecuentemente, pero que son de vital importancia durante una
emergencia, como por ejemplo salidas de emergencia.

Debido a que son cinco quiréfanos se considerara un espacio de 10 m? para

las cinco camillas o sillas de ruedas (2 m?/camilla o silla de ruedas).

5.4.9.13Transfer

El disefio de esta area se justifica debido a que se requiere de un espacio
donde se efectué el cambio de camilla para el acceso del paciente del area
semi-restringida a la restringida y viceversa. Su area sera de 8 m*.

Debido a que esta area es de circulacion semi-restringida, no se requiere de
una ventilacion especializada, sino que se considerara un acondicionamiento

de aire entre los 24 y 27°C.

5.4.9.14Sala de estar de profesionales
La sala de descanso se tom6 en cuenta por las siguientes razones:
a) Se requiere de un ambiente de estar para el personal en espera de
turno quirdrgico (médicos y enfermeras) directamente relacionado
con el ambiente de vestuario y dotados con facilidades para el

descanso.
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b) Unicamente uno de los hospitales estudiados (Hospital Zacamil)

poseia area de estar. Sin embargo, esta area era unicamente para el
descanso de los médicos y no para las enfermeras, las cuales
necesitan de un area de éste tipo por el ambiente de tension en el

gue desarrollan sus labores.

c) La sala de descanso sera disefiada para el cuerpo médico y personal

de enfermeria; permitiendo la visibilidad y féacil accesibilidad en todo

momento.

5.4.9.15Induccion anestésica (Sala de anestesia)

El disefio de esta area estara destinado para las siguientes funciones:

a) Reducir al maximo el tiempo transcurrido entre operacion y operacion ya

b)

gue los pacientes reciben la preparacion quirdrgica en estas salas, por
lo que el tiempo de cirugia sera menor.

Desarrollo de actividades que permitan la preparacion pre-anestésica de
pacientes para la realizacion de tratamientos quirargicos.

La prestacion de una atencidén personalizada del paciente, mediante
una adecuada relaciébn equipo de salud/paciente, condiciones de

confort, respeto a la privacidad del paciente en todos los aspectos.

Entre las principales caracteristicas que tendra esta area se pueden

mencionar:

a) Tendra una superficie minima de 16,00 m2 con condiciones de

privacidad, un area de preparaciéon con una iluminacion de 700
Luxes, un minimo de 8 tomacorrientes de grado hospitalario,
localizados a una altura de 1.52 centimetros para evitar el riesgo de
explosiones. La iluminacion general para esta area es de 300

Luxes.

b) Se consideraran 5 camillas para la realizacion de procedimientos

anestésicos (1 por cada quiréfano), de manera que se asegure un

una camilla para cada paciente que entrara a quiréfanos.
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5.49.1

c) Se considerara la instalacion de tomas empotrados de oxigeno,
aire y vacio medico, a razén de uno por cada camilla de
recuperacion. Cada salida de una estacion de acople rapido sera
para un gas especifico y debera consistir de una vélvula primaria y
secundaria (0 ensambladas). La secundaria debe cerrar
automaticamente para parar el flujo cuando la primaria es removida
0 quitada. Estas salidas deben ser tipo DISS y se ubicaran 1.52
metros arriba del nivel del piso, la cual es una altura adecuada
sobre el nivel del piso para evitar el dafio fisico al equipo conectado
a la salida y el riesgo de incendio.

d) Se instalard un sistema contra incendios, mientras que la
ventilacion debe ser de 15 cambios volumenes por hora para evitar

la concentracion de gases anestésicos en el area.

6Almacén de equipos

La inclusion de esta area en sala de operaciones se hizo principalmente por

las siguientes razones:

a) Se requiere un area para el almacenamiento de equipos dafados,

fuera de uso, y de uso ocasional en quiréfanos (microscopio
quirargicos, torres laparoscopicas, etc.) para evitar que los equipos
gueden en los pasillos, representando un peligro o que puedan

deteriorarse.

b) Se ha observado la necesidad de un espacio que permita al técnico

de mantenimiento realizar reparaciones o revisiones de los equipos,
para evitar el desplazamiento de este hacia los quiréfanos a efectos
de minimizar la contaminacion por trafico innecesario.

Para la ubicacion de éste cuarto, se considerd colocarlo un poco
retirado de la zona blanca donde se encuentran los quiréfanos, de tal
forma que, si el técnico se desplaza al interior de la sala de
operaciones para reparar un equipo, no tenga que atravesar toda la

unidad y no transgreda considerablemente algunos flujos.
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5.4.9.17Ambiente para guardar el equipo de rayos X

Estara ubicado cerca de sala de operaciones, poseera un area de 3 m?, y se

ha considerado que debe tener un lugar fijo debido a las siguientes razones:

a)

b)

c)

Para evitar dejar el equipo en el pasillo donde puede obstaculizar la
circulacion de camillas

Se evita utilizar el quiréfano como un lugar de depdsito del equipo, lo
cual propicia la movilizacion del equipo de un quiréfano a otro.

Por aspectos de seguridad y proteccion fisica.

5.4.9.18Almacén de insumos y material estéril

Para el disefio de esta area se consideraron los siguientes parametros:

a)

b)

Se consider6 un é&rea lo suficientemente grande, ya que las
enfermeras tienden a utilizar rdpidamente los suministros médicos
estériles.

Se ha considerado que la sala de operaciones estara contiguo a la
CEYE, por lo que esta area tendrd una comunicacion directa con tal
servicio, de manera que se facilite la circulacion del material estéril,
entre ambas areas.

Tendrd una puerta de acceso de al menos 2 metros de ancho, de tal
forma que puedan introducirse cajas grandes sin dificultad.

Se ubicara cercano a las areas de almacenamiento de ropas,
preparacion de medicamentos, y de preparacion de material estéril;
manteniendo las zonas limpias adyacentes entre si.

La climatizacion debera permitir mantener una humedad entre 35 a
50%, ya que ambientes muy humedos inducen la presencia de
microorganismos. La temperatura no requiere de condiciones
especiales y puede oscilar entre los 24 y 27°C, y 10 cambios de aire

por hora.

5.4.9.19Lavabos de cirujanos

Para el disefio de los lavabos quirdrgicos se consider6 lo siguiente:
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a) Estaran ubicados entre 2 quir6fanos y anexos a estos.

b) Se consideraran dos lavabos quirargicos por cada quiroéfano. Esto,
debido a que para cada intervencion, por lo menos participan 5
personas en el proceso, por lo que es necesario la disponibilidad de un
namero adecuado de lavabos.

c) La sala de operaciones estara compuesta por 10 lavabos y se
contemplara un area de 1.5 m? para cada uno.

d) La profundidad de los lavabos sera de 50 centimetros, debido a que se
debe evitar el derrame de gotas de agua fuera de ellos. Ademas, estos
lavabos contardn con accionamiento a pedal, con la finalidad de que
el personal quirargico no toque ninguna superficie después de haber
realizado el lavado de manos.

5.4.9.20Quir6fanos

De toda la sala de operaciones, los quir6fanos constituyen el area donde se
deben cumplir un mayor numero de requerimientos en cuanto a
dimensionamiento e instalaciones vitales, lo cual serd detallado a

continuacion.

5.4.9.20.1 Dimensionamiento
El dimensionamiento de los quiréfanos, se hara de acuerdo a las medidas
de la tabla 5-6.

. .. . Espacios a
C Espacio minimo bajo !
Definicion - considerar en el
disefio
Area 36 m 36m
Ancho 5.20m 6m
Largo 5.20m 6 m
Alto 3m 3m

5-6: Medidas para el dimensionamiento de quir6fanos

El area relativamente amplia para los quiréfanos se justifica debido a que
la cantidad de equipos en utilizados cada dia es mayor, estos incluyen:

microscopios quirdrgicos, equipos para rayos X, para video, monitoreo y
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otros. Ademas se requiere que el personal quirdrgico posea la libertad

suficiente para moverse en el area.

Respecto a la altura, se necesita de un espacio considerable, debido a

qgue en las salas de operaciones se utiliza el equipo de rayos X, el cual

posee una altura considerable.

5.4.9.20.2 Acabados
En referencia a los acabados, se tomaran en cuenta todos los aspectos

descritos en el capitulo 11, apartado 3.7.

a)

b)

d)

El color a utilizarse en el revestimiento de las paredes de los
quiréfanos serd de un color verde claro , ya que segun estudios
realizados por el Instituto del color de Investigaciones de los
Estados Unidos, los quiréfanos no deberian estar pintados de
blanco ni tampoco deberan estar revestidos en azulejos con ese
brillo molesto y deslumbrante, que trastorna la funcion ocular. En
las clinicas modernas, tanto las paredes y superficies como el
indumento de los operadores y personal ayudante, son en verde-
azul claro, porque es el color complementario de la sangre y al
quedar suprimido el fenémeno del contraste sucesivo descansa la
vision del operador y de sus colaboradores cuando apartan la
mirada del area de trabajo.

El tipo de pintura a utilizar sera resistente a las multiples lavadas y
al desgaste por desinfectantes potentes.

Los pisos que se utilizaran son de vinil, los cuales tienen las
caracteristicas de ser resistentes a objetos pesados, antideslizante,
impermeable, resistentes a las manchas, de facil limpieza y lavado.
Se utilizara zo6calo sanitario, es decir que los angulos paredes-piso
y paredes-techo deberan ser redondeados para facilitar la limpieza

y evitar la acumulacién de polvo y microorganismos.
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e) El plafond de quiréfanos sera de drywall®’, el revestimiento del
techo sera de pintura con esmalte semi-mate, de textura lisa,

lavable y sin junturas.

5.4.9.20.3 Instalaciones Eléctricas
a) Enrelacion a las Instalaciones eléctricas, todos los tomas utilizados
dentro de sala de operaciones seran de grado hospitalario y
estaran ubicados a una altura de 1.52 metros y se distribuirdn de la

siguiente manera:

120 V: 4 tomas por quir6fano
220 v: 2 tomas por quiréfano

b) Se contara con alimentacién de emergencia a través de un grupo
electrégeno para todos los otros circuitos adicionales y se utilizara
un sistema de puesta a tierra equipotencial *(tal y como se ha
descrito en el apartado 3.8.3).

c) Se utilizaran los sistemas de proteccion eléctrica descritos en el
apartado 3.8.3: puesta a tierra de proteccidon, conexion
equipotencial a tierra y proteccion diferencial.

d) No se considerara la utilizacién de sistemas de aislamiento, en el
disefio prototipo debido a que los transformadores de aislamiento
no proporcionan un perfecto aislamiento debido a que:

i) El sistema Gnicamente emite una alarma cuando existe una
corriente mayor a 5 mA (riesgo de macro-choque), pero no
emite advertencia en caso de micro-choque.

i) Desde 1998 el NEC ya no condiciona la instalacién
obligada de transformadores de aislamientos en areas de
cuidados criticos sino que los deja a criterio del disefiador

iii) Los transformadores de aislamiento se utilizaron como un

método para reducir los problemas de generacion de las

%0 ver caracteristicas del drywall en el anexo 9
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cargas estaticas en ambientes donde se usaban gases
anestésicos flamables, los cuales en la actualidad ya no se
utilizan.

iv) Representan un costo adicional a los sistemas de proteccion
eléctrica obligatorios (puesta a tierra de proteccion, conexion
equipotencial a tierra y proteccion diferencial).

v) En la actualidad los equipos médicos de aplicacién cardiaca
gue van conectados al paciente vienen disefiados para que
las corrientes de fuga sean minimas. Esto se logra a través
del tipo de proteccién CF*!* en el que los equipos disponen
de un terminal de equipotencialidad que permite conectar
entre si todos los equipos que rodean al paciente.

e) Respecto a los pisos, no se instalaran pisos conductivos, ya que su
uso implica la instalacion de un sistema de aislamiento, el cual
aparte de los inconvenientes mencionados anteriormente, no es
capaz de registrar las corrientes que pueden producir micro

choque.

5.4.9.20.4 Gases Medicinales

Respecto a la instalacion de gases medicinales se seguirdn las
recomendaciones dadas por la NFPA*, las cuales se mencionan en el
apartado 3-9, en las cuales ya se han considerado los aspectos
relacionados a la seguridad contra incendios y explosiones.

Cada salida de una estacion de acople rapido sera para un gas especifico
y deberd consistir de una valvula primaria y secundaria (o ensambladas).
La secundaria debe cerrar automéaticamente para parar el flujo cuando la
primaria es removida o quitada. Estas salidas deben ser tipo DISS y se
ubicaran 1.52 metros arriba del nivel del piso, la cual es una altura
adecuada sobre el nivel del piso para evitar el dafo fisico al equipo

conectado a la salida y el riesgo de incendio.

31x \er definicién de proteccion tipo CF en glosario
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5.4.9.20.5 Brazo de anestesistay Brazo de cirujano
Cada quiréfano contard con dos columnas (brazo de anestesista y brazo
de cirujano) para brindar los suministros necesarios de liquidos, fluidos y
corriente eléctrica acorde al nivel de resolucién de las prestaciones
quirtrgicas que se desarrollen, y estaran convenientemente alojados en
columnas verticales que provengan del techo para posibilitar la libre
circulacion en forma perimetral, evitindose problemas de enredamiento
de cables y mangueras que restringen el libre movimiento del personal en
esta area, planteando un obstaculo para la seguridad en quir6fanos. Cada
una de ellas tendré las siguientes caracteristicas:

i) 1toma para oxigeno

i) 1toma para oxido nitroso

iii) 1 toma para aire médico

iv) 1 toma para succion

v) 1toma de 120 Voltiosy 1 de 220 V

5.4.9.20.6 Climatizacion

La importancia de una adecuada climatizacion dentro de quir6fano se
debe a que es en esta area donde se requieren agudizar los
procedimientos asépticos. De hecho, es importante destacar que no todo
el quir6fano puede ser considerado completamente aséptico. Segun
algunos expertos en asepsia hospitalaria la Unica area que puede ser
considerada estéril se encuentra ubicada 1.5 metros alrededor de la cama
del paciente, y el resto del quir6fano puede ser considerado como area
gris.

Tomando en cuenta el concepto anterior, deberan agudizarse las
precauciones en el radio estéril, y esto puede lograrse con un adecuado
sistema de climatizacién que realice la descarga de aire sobre la mesa del
paciente y que permita inducir el flujo de aire contaminado lejos del

paciente y del personal, lo cual puede lograrse con un sistema de
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distribucion del tipo “cortina de aire”, el cual poseera las siguientes
caracteristicas:

a) La inyeccion de aire exterior sera del 20%, y el 80% estara
recirculando y siendo filtrado. Esta caracteristica hace que e
sistema sea eficiente y tenga un menor consumo de energia.

b) La cantidad de renovaciones por hora sera de 30 y la presion
sera positiva.

c) Debido a que se requiere mantener un flujo de aire laminar, la

velocidad debe ser de 0,20 a 0,30 m/seg.

5.4.10 Disefio de la sala de operaciones
En la Figura 5-1 se muestra el disefio de la sala de operaciones, aplicando los

criterios mencionados en el numeral anterior.

54.11 Flujos en sala de operaciones

5.5.6.1 Pacientes (=)

Debido a que el disefio de esta sala de operaciones es para la realizacion
de cirugias electivas, por lo que los pacientes han pasado por un proceso
en el cual se ha evaluado y calendarizado dicha operacién. De manera, que
los pacientes ingresan al departamento quirdrgico, realizando su registro
previo en el area de control (20), en dicha lugar se verificaran todos los
datos del paciente (tipo de operacion, hora, cirujano, etc.) y con esto hecho
se procede al cambio y preparacién del mismo. Ya cambiado el paciente es
trasladado por medio de camilla hacia la entrada de quiréfanos,
mayormente conocido como “transfer”, este es colocado en otra camilla que
es exclusiva para quiréfanos, de aca es trasladado hacia el area de pre-
anestesia(15) adonde es preparado psicolégicamente para el procedimiento
que se le realizara, a continuacion se trasladara al quirdfano asignado.
Finalizada la operacion este es trasladado hacia el area de recuperacion,
adonde sera observado hasta que este se logre estabilizar y este listo para

ser trasladado ya sea hacia una habitacion o hacia su casa. El flujo exacto
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de pacientes se muestra en la figura 5-2 y es distinguido por el color

naranja.

5.5.6.2 Personal Medico y enfermeras (=)

El proceso comienza cuando médicos y enfermeras llegan desde otras
areas hacia los vestidores de enfermeras y médicos (areas 22 y 23, segun
figura 5-3), aca estos se despojan de ropa de diario para utilizar ropa
esterilizada previamente, después de realizar el cambio llegan a un pasillo
de circulacion exclusiva para el personal, donde pueden colocarse las
zapateras, antes de ingresar al area blanca.

El flujo tanto de enfermeras como médicos basicamente es por todas las
areas que conforman el quiréfano, es decir su ingreso hacia cualquier lugar
dentro de este no se encuentra restringido, el Unico sector es para es el
cuarto séptico y areas donde se encuentra se realiza limpieza y/o pre-

lavado de instrumental.

5.5.6.3 Material Estéril (Central de Esterilizacién) (=)

El proceso de recepcion de ropa en el departamento de cirugia tiene un
acceso especial, el cual se le considera como zona restricta o rigida (zona
blanca). Se realizara a través de una ventanilla especial que comunicara la
CEYE con la sala de operaciones, donde se transferird el material
quirargico ya estéril. El flujo desde la Central de Esterilizaciéon y Equipos
(CEYE) hacia la sala de operaciones se muestra en color verde en la figura
5-4.

5.5.6.4 Flujo de Insumos (=)

Estos insumos (jeringas, algodones y cualquier material necesario para
quirdfanos) son ingresado por medio de la puerta de traspaso y siguen el
camino para todos los quir6fanos, asi como para recuperacion si fuera
necesario. El flujo de los insumos se muestra en color violeta, en la figura
5-5.
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5.5ANALISIS Y JUSTIFICACION DE LOS CRITERIOS DE DISENO
DE UNA SALA DE OPERACIONES DE UN HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES.

Para el disefio del prototipo de una sala de operaciones de un hospital de
especialidades se decidio realizarlo, en base a la especialidad mas comun en el
pais. Para determinar lo anterior, fue necesario investigar los indices

epidemioldgicos, los cuales seran mostrados a continuacion.

5.5.1 ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS EN EL SALVADOR

En la tabla 5-6 se muestra el cuadro resumen de las principales causas de
mortalidad de acuerdo a las Ultimas estadisticas realizadas por el MSPAS en el
2005. Donde las enfermedades de cerebrovasculares y del sistema
cardiovascular ocuparon el tercer lugar como causa de muerte, Unicamente

superadas por los tumores malignos y traumatismos.

Total % total de
No. Causa de Muerte Muertes Egresos muertes
Traumatismos que afectan las
1 | diferentes regiones del cuerpo 1,117 26,696 12.64
Tumores malignos en diferentes
2 | sitios anatémicos 641 11,441 7.25
3 | Enfermedades cerebrovasculares 608 2,193 6.88
Enfermedades del sistema
4 | circulatorio 582 9,973 6.59
5 | Neumonia y bronconeumonia 551 18,969 6.24
Afecciones generadas en el periodo
6 | perinatal 516 19,934 5.84
7 | Enfermedades del sistema digestivo 471 27,409 5.33
Enfermedades isquemicas del
8 | corazén 465 2,682 5.26
9 | Insuficiencia renal 462 4,447 5.23
10 | Septicemia 403 649 4.56
Sub-Total 5,816 124,393 65.81
Las demés causas 3,021 217,796 34.19
Total 8,837 342,189 100.00

Tabla 5-6: Principales causad de mortalidad en El Salvador®

%2 Fuente: Sistema de morbi-mortalidad en linea MSPAS
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De acuerdo al perfil epidemiolégico que maneja la OPS*, en El Salvador las
enfermedades del sistema circulatorio ocupan el segundo lugar de morbilidad
(22%) entre las edades de 20 a 59 afios (adulto joven), mientras que para el
adulto mayor, estas enfermedades representan la primera causa de muertes.
Es importante resaltar que las tasas de mortalidad relacionadas al aparato
circulatorio entre el periodo comprendido entre 1995-1999 fue del 23.28%,
mientras que en el periodo 2000-2005 las muertes aumentaron al 46.24%
acusan una tasa de mortalidad mas alta que el de las enfermedades
transmisibles.

En concordancia con las estadisticas anteriores, la especialidad con mayor
demanda es la cardiovascular, por lo que se procedera a realizar el disefio

prototipo para una sala de operaciones de dicha especialidad.

5.5.2 Cirugias cardiovasculares

La cirugia cardiaca es un tipo de procedimiento o de terapéutica médica y
quirurgica que tiene como finalidad corregir algunas de las enfermedades
cardiacas que no pueden ser curadas con tratamiento medico o invasivo, es
decir, por medio de un cateterismo cardiaco, a través del cual algunas arterias
obstruidas se pueden dilatar.

En los casos en que una enfermedad del corazén no puede ser tratada con
medicinas o bien con procedimientos invasivos, se recurre a la cirugia. Esto es
necesario en un 10 a un 12% de la mayoria de las enfermedades cardiacas.
Las alternativas que existen cuando se tiene que realizar una cirugia son
también varias:

a) Procedimientos a corazén cerrado: consiste en abrir el pecho y sin que
el paciente tenga otro procedimiento sofisticado, corregir el defecto
gue esté fuera del corazon, por ejemplo quitar el pericardio, que es la
serosa que envuelve al corazén y que lo esta comprimiendo, o cerrar

algun conducto que comunica a los grandes vasos (la aorta con la

3 Fuente: Resumen del andlisis de situacion y tendencias de salud, 2006.
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b)

arteria pulmonar izquierda) lo que se conoce como cierre de un
conducto arterioso persistente.

Procedimientos a corazéon abierto: cuando se tiene que abrir el
corazén es imprescindible pararlo, desconectandolo de la circulacion
normal y derivar toda la sangre que iba a llegar al corazon hacia una
bomba de circulacion extracorpérea, es decir, una maquina que hace
la circulacion afuera del cuerpo y que permite también la oxigenacion
de la sangre. Es un corazén-pulmon artificial que oxigena la sangre y
la devuelve al corazén con un impulso, fuerza, velocidad y una
cantidad en cada latido muy semejante a la que el corazén tiene

cuando esta funcionando de forma normal.

5.5.3 NIVEL DE ATENCION DEL HOSPITAL

El disefio de la sala de operaciones sera para un hospital de tercer nivel, ya

gue se realizan cirugias cardiovasculares.

Dicha especialidad puede comprender la resolucion de cirugia vascular y

cirugia cardiaca segun procedimientos de: Corazon y Pericardio, Arterias y

Venas

de la Cavidad Toracica, Arterias y Venas de la Cavidad

Abdominopelvianas, Arterias y Venas del Cuello, Arterias y Venas de los

Miembros Superiores e Inferiores, Térax y Transplantes Cardiacos.

Las prestaciones a brindar, se pueden dividir en:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

Cirugias en el corazén y pericardio

Cirugias en arterias y venas de la cavidad toracica

Cirugias en arterias y venas de la cavidad abdominopelviana
Cirugias en arterias y venas del cuello

Cirugias en arterias y venas de los miembros superiores e inferiores
Cirugias en el térax

Cirugia endovascular
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5.5.4Dimensionamiento de la sala de operaciones

Estadisticas del ministerio establecen que 33 mil 342 salvadorefios y
salvadorefias padecen hasta el afio pasado de esta silenciosa y mortal
enfermedad, mientras que la incidencia de cirugia a nivel mundial es de tres mil
habitantes por millon por afio, segun lo determinado por la Organizacion
Mundial de la Salud.

a) Consideraciones para el disefio

Dado que no existen estadisticas en el medio hospitalario nacional que
permitan determinar el nUmero de pacientes a los cuales se les realiza
cirugia cardiovascular, se tomaran los datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la cual establece que la incidencia de cirugias es de
3,000 por cada millon de habitantes (anualmente).

El disefio prototipo que se presenta, se ha realizado bajo el supuesto de
gue la sala de operaciones sera implementada en un hospital de

especialidad cardiovascular.

b) Calculo de la poblacion a atender.

Para determinar el niumero de procedimientos a realizar por afio, tomando
en cuenta el criterio de que la incidencia de cirugias es de 3,000
habitantes por cada millén (anualmente), y que la poblacién actual es de
7,104,999 habitantes segun la Direccion General de Estadisticas Y
Censos (DIGESTYC), sera necesario considerar la tasa de crecimiento
poblacional anual, establecido por la DIGESTYC, la cual corresponde al
1.68 % de crecimiento al afio; las proyecciones se haran a 9 afios, como

se muestra a continuacioéon en la tabla 5-7.
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Crecimiento

Afo Poblacién .
poblacional
2007 7.104.999,00 114.342,00
2008 7.224.362,98 119.363,98
2009 7.345.732,28 121.369,30
2010 7.469.140,58 123.408,30
2011 7.594.622,15 125.481,56
2012 7.722.211,80 127.589,65
2013 7.851.944,96 129.733,16
2014 7.983.857,63 131.912,68
2015 8.117.986,44 134.128,81

Tabla 5-7: Proyeccién de crecimiento poblacional

Una vez obtenida la poblacion total para el afilo 2015 se procedera a

calcular el nimero de pacientes que requieren cirugias cardiovasculares.

Pacientes =_3,000 pacientes * 8,117,987 habitantes
1,000,000 habitantes
Pacientes = 24,354
Sin embargo, la sala de operaciones prototipo estara proyectada a

atender uUnicamente el 15% de los pacientes que requieren cirugias
cardiovasculares, lo cual da como resultado una poblaciéon de cobertura
de 3,653.1 pacientes.

Los dias laborales para esta sala de operaciones seran de 233, tal y como
se describi6 en la tabla 5-1, mientras que la jornada laboral se
considerara de 20 horas, y la cantidad de horas restantes en el dia se

ejecutaran actividades varias, entre ellas las de mantenimiento.

c) Calculo dela carga de trabajo anual total
Para realizar el calculo de la carga de trabajo de la sala de operaciones,
se realizara el producto de la poblacion a atender y la cantidad de tiempo

que implica el procedimiento.
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Para determinar los tiempos de cirugia cardiovasculares, se recurrira al
criterio sobre tiempos brindado por el Departamento de Veteranos de
Estados Unidos el cual establece que es de 6.5 horas, ya que no se
pudieron verificar los tiempos promedio a nivel nacional, debido a que los
hospitales investigados eran hospitales generales, donde los casos
atendidos en su mayoria corresponden a cirugias generales. Sin
embargo, al dato de 6.5 horas de la intervencion se le agregara el tiempo
de limpieza entre cirugias de 0.5 horas, lo cual haria un total de 7 horas.

W total= carga de trabajo anual total

W total = pacientes a atender * duracion de la cirugia/paciente

W total = (3,653.1 pacientes)* 7 horas

Paciente
W total = 25,571.7 horas

d) Calculo de la carga de trabajo por quirdfano
Para determinar la carga de trabajo por quiréfano, serd necesario conocer
el numero de dias laborales y horas habiles de trabajo. Para ello, se
considerara que sala de operaciones a disefar pertenecera al sistema
gubernamental, por lo que los datos son:
i)Dias laborales: La sala de operaciones funcionara de lunes a
viernes. De modo que el total de dias laborables se obtendrian
de la misma manera que en el apartado 5.3.4.5 de este capitulo,
siendo el total de dias laborales 233.
ii) Horas habiles: La sala de operaciones Unicamente funcionara

24 horas al dia.

Con los datos anteriores, se obtiene la carga de trabajo anual por

quiréfano, la cual es:
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W quir= carga de trabajo anual por quiréfano
W quir= dias laborales * horas laborales
Dia
W quir= (233 dias) * 24 horas
Dia

W quir= 4,660 horas

e) Determinacion del numero de quiréfanos

# Quiréfanos = Carga de trabajo anual total

Carga de trabajo por quiréfano
# Quirdfanos = W total
W quir
# Quiréfanos = 25,571.7 horas
4,660 horas

# Quirdfanos = 5.48 quiréfanos

# Quiréfanos = 6 quiréfanos

5.5.5 Criterios generales a considerar

Algunos criterios para el disefio de sala de operaciones generales son

perfectamente aplicables a especialidades quirdrgicas. Para el prototipo de

sala de operaciones de cirugias cardiovasculares se tomaran en cuenta
algunos criterios generales los cuales han sido detallados en el apartado 5.3 de
este capitulo, estos son:

a) Servicios que se interrelacionan con sala de operaciones: seran los mismos
servicios, a excepcion de emergencias, ya que por ser un hospital de
especialidad, no cuenta con dicho servicio.

b) Plan de piso

c) Tipo de bloque quirdrgico

d) Distribucion de espacios. La distribucion de espacios (criterios para el
disefio de areas como recuperacion, induccion anestésica, etc.) para

cirugias cardiovasculares sera la misma que para una sala de operaciones
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e)
f)
9)

de cirugia general, a excepcién de los quiréfanos los cuales requeriran de
un &rea mayor y de un anexo para la bomba de circulacion extracorpoérea.
Instalaciones eléctricas

Gases medicinales

lluminacion.

5.5.6 Criterios especificos

5.5.6.1 Distribucién de espacios en quiréfanos

En la tabla 5-7 se muestra la distribucion de espacios minimos
recomendados por el Instituto Americano de Arquitectos, los cuales deben
ser tomados en cuenta, ya que se utilizaran una variedad de equipos que
utilizaran un espacio bastante considerable, ademas, debe considerarse un
anexo para la ubicacion de la bomba de circulacion extracorporea, la cual

es utilizada en cirugias de corazon abierto y es requerido de un sitio que

permita el alojamiento de esta maquina y de dos operadores.

. - . Espacios a
L Espacio minimo bajo !
Definicion o considerar en el
criterios o
disefio
Area 54 m 54 m
Sala de operaciones Ancho 520 m 6m
P Largo 5.20m 9m
Alto 3m 3m
Anexo para la bomba de | Area 17.4m° 18 m*
circulacién extracorpérea | Ancho b 6m
Largo ok 3m
Alto rxk 3m
Ancho de corredores 243 m 2.5m
Ancho de puertas 1.80 m 1.80 m
Ancho de pasillos (entrada de quiréfano) 3.2m 3.20m

Tabla 5-7: Criterios de disefio para la distribucion de espacios

5.5.6.2 Acabados
Respecto a los acabados para un quiréfano de cirugia cardiovascular, seran
similares a los descritos anteriormente para cirugia general. Sin embargo,

las paredes seran forradas con laminas de acero inoxidable AISI-304
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(18/10), con acabado esmerilado para evitar la concentracion de gérmenes

en las paredes.

5.5.6.3 Climatizacion

En cuanto a la Climatizacion se tomaran en cuenta todos los requisitos
mencionados en el apartado 3.10.1. La temperatura ambiente tendra que
ser diseflada para mantener el quirofano de 18° a 24°C, ya que a pesar de
que se necesitan temperaturas mas bajas (para provocar un paro
circulatorio y detener los latidos del coraz6n), estas pueden causar una
hipotermia en el paciente, por lo que se utilizaran colchones térmicos. El
ambiente serd disefiado para mantener una humedad relativa regulable
entre 50 y 60%.

El sistema de acondicionamiento de aire sera del tipo de cortina de aire (tal
y como se describe en el apartado 3.10.2.3, ya que este tipo de movimiento
de aire favorece la esterilidad en el campo operatorio. Ademas, se requiere
mantener un flujo de aire laminar, por lo que la velocidad debe ser de 0,20

a 0,30 m/segq.

5.5.7 Disefio de la sala de operaciones
En las Figura 5-2 se muestra el disefio de la sala de operaciones, aplicando

los criterios mencionados en el numeral anterior.

5.6CONSIDERACIONES DE SEGURIDAD ANTE EVENTOS
SISMICOS.

Durante la etapa de disefio y equipamiento de la sala de operaciones es
conveniente tener en cuenta algunas consideraciones de seguridad, en lo que
respecta a la instalacion de los equipos para la prevencion de desastres ante
eventos sismicos, ya que muchos hospitales tienen equipos médicos y otro tipo de
equipos o dispositivos ubicados en estantes altos, encima o cerca de donde se
encuentran los pacientes; éstos pueden caer y causar serios accidentes, asi como

obstaculizar vias de evacuacion.
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. Quiréfano

Lavabos Quirargicos

Utilidades limpias

Almacén de Equipo mévil de RX
Cuarto oscuro

Almacén de equipos

Trabajo Limpio

Ropa limpia

9. Recuperacion

10. Modulo de control y monitoreo
11. Sala de espera de familiares
12. Jefatura de Enfermeria

13. Aimacén de anestésicos

14. Oficina del anestesiélogo

15. Induccién anestésica

16. Oficina de jefatura medica

17. Cubiculo para secretaria de
jefatura

18. Descanso de medicos y
enfermeras

19. Espera de pacientes y
estacionamiento de camillas

20. Control

21. Cuarto Séptico

22. Bafios y vestidores de hombres
23. Bafios y vestidores de mujeres
24. Ropa sucia

25. Aseo

29m

36m

- Manual de ingenieria para el disefio y equipamiento de
w1y O, .
§‘\ 5 Id%q salas de operaciones
s s Revisado por o Figura 5-2 )
. o Disefio prototipo de sala de operaciones
e Ing. Ernesto Giron Para ciruai i
Escala - Agosto 2007 |Hoja 1del
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Este tipo de medidas de prevencion, se les conoce también como medidas de
mitigacion de aspectos no estructurales, donde el término no estructural se refiere a
aguellos componentes de un edificio que estan unidos a las partes estructurales
(tabigues, ventanas, techos, puertas, cerramientos, cielos rasos, etc.), que cumplen
funciones esenciales en el edificio (plomeria, calefaccion, aire acondicionado,
conexiones eléctricas, etc.) o que simplemente estan dentro de las edificaciones
(equipos médicos, equipos mecanicos, muebles, etc.), pudiendo por lo tanto ser
agrupados en tres categorias: componentes arquitectonicos, instalaciones y equipos.
En el caso de los centros asistenciales, los componentes no estructurales
representan un valor econdmico superior al costo de la estructura.
SegUn andlisis efectuados por la OPS**, el valor de los componentes no estructurales
constituye en promedio mas del 80% del costo total del hospital.
Entre las principales medidas de prevencién (mitigacion) que deben tenerse en
cuenta al instalar los equipos, pueden mencionarse las siguientes:

a) Anclaje

b) Acoples flexibles

c) Soportes

d) Refuerzo

5.6.1 Anclaje de los equipos médicos

Es la medida de mayor aplicacién. Es buena idea asegurar con pernos, amarrar,
utilizar cables y evitar que piezas de valor o de tamafio considerable caigan o se
deslicen. Cuanto mas pesado sea el objeto, mas factible es que se mueva debido
a las fuerzas producidas por un sismo.

Algunos equipos necesarios en la sala de operaciones estan suspendidos del
cielo raso o la placa de piso, tal como sucede con las lamparas cialiticas y las
mesas de operaciones, por lo que es necesario tener en cuenta las
recomendaciones y especificaciones de anclaje suministradas por los fabricantes,
los cuales en la mayoria de los casos especifican vigas y soportes especiales

para suspender dichos equipos.

% Fundamentos para la mitigacién de desastres en establecimientos de salud (Pan American Health Organization
(PAHO) / Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), 1999, 136 p.)
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Entre los principales equipos en los que se recomienda se tomen este tipo de
medidas, se encuentran:

a) Lamparas cialiticas (quiréfanos)

b) Mesa de operaciones (quiréfanos)

c) Negatoscopios (quiréfanos)

d) Monitores de signos vitales (recuperacion)

5.6.2 Anclaje de los ductos de aire acondicionado

Los ductos verticales deben estar bien ubicados, con espacios suficientes, para
absorber los movimientos sismicos. Es importante también que los ductos
cuenten con puertas que permitan acceder para inspeccionar y dar adecuado
mantenimiento al sistema.

Todas las instalaciones mecanicas deben estar sobre las fachadas y a la vista.
Esto permite no solamente la revision normal de las instalaciones, sino también

que en caso de dafos estas instalaciones sean facilmente reparables.

5.6.3 Anclaje de los cielos rasos

Los cielos falsos (cielos rasos) deben estar debidamente arriostrados vy los
elementos que se apoyan en ellos (Ver figura 5-1), como son luminarias,
difusores de aires, etc., deben estar aislados y anclados en forma independiente.

b INDEPENDIENTES
LATERAL
COLGADOR FUNTA_DE INCLINADDS

COMPRESION

SIST. DE ILUMINACION Y SALIDAS
DE AIRE ACQNDICIONADO,,
VENTILACION, CALEFACCION, ETC.

Figura 5-1. Forma correcta de la disposicion de apoyos de cielo falso, luminarias y salidas de aire

acondicionado, ventilacion y calefaccion
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CAPITULO VI

“MANUAL DE CALIDAD
PARA SALAS DE
OPERACIONES”
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6.1 MARCO CONCEPTUAL

En principio, calidad es entendida como: “la totalidad de funciones, caracteristicas
(ausencia de deficiencias de un bien o servicio) o comportamientos de un bien
producido o de un servicio prestado, que les hace capaces de satisfacer las
necesidades de los consumidores. Se trata de un concepto subjetivo dado que cada
individuo puede tener su propia apreciacion o su particular juicio de valor acerca del

producto o servicio en cuestion”.

La definicion anterior, a pesar de ser bastante extensa, es muy completa y es
aplicable al campo de salud. Sin embargo, la calidad en salud puede
conceptualizarse mas especificamente como: “la aplicacién consecuente de la
ciencia y la técnica con los requisitos preestablecidos en el proceso de la atencion
médica, evitando los riesgos y logrando la satisfaccibn de los usuarios con la

adecuada relacion interpersonal y la calidez requerida”.

La Organizacibn Mundial de la Salud tratando de abarcar la perspectiva de los
distintos grupos involucrados (clientes, proveedores, planificadores, sanitaristas),
define la calidad como: "La Calidad en la Atencion en Salud consiste en la apropiada
ejecucion (de acuerdo a estandares) de intervenciones de probada seguridad, que
son econdmicamente accesibles a la poblacion en cuestion, y que poseen la
capacidad de producir un impacto positivo en la mortalidad, morbilidad, discapacidad
y malnutricién." Para una conceptualizacion mas completa de calidad en salud se
necesita considerar la relacion entre el valor de la mejoria del estado de salud y los
recursos necesarios para producir dicha mejoria. Segun el Dr. Avedis Donabedian,
quien desde finales de los afios 60°s y hasta la fecha se ha convertido en la maxima
autoridad mundial sobre la calidad de la atencién médica especifica que “la atencién
médica se da como el tratamiento que proporciona un profesional de la salud a un
episodio de enfermedad claramente establecido, en un paciente dado, del cual se
originan dos aspectos, el primero, como la atencion técnica que es la aplicacion de la

ciencia y tecnologia para la resolucion de un problema de salud y el segundo como la
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relacion interpersonal, que es la interaccion social y econdémica entre el profesional

de la salud y el paciente”.

Sin importar los conceptos o abordajes de calidad, lo mas importante a considerar
es que la definicion del concepto de calidad que se adopte para el programa de
calidad debe ser lo suficientemente concreta como para permitir que las
evaluaciones que se hagan del desempefio puedan medir la calidad de éste en

términos claramente cuantificables y que ofrezcan validez y reproducibilidad.

6.2 GARANTIA DE CALIDAD

Se entiende por Garantia de Calidad el conjunto de acciones que realizan los
individuos, las organizaciones y la sociedad, de forma deliberada y sistematica para
generar, mantener o mejorar calidad.

Construir un sistema de garantia de calidad implica tener un conjunto de acciones
sistematicas, continuas y deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver
oportunamente situaciones que puedan afectar negativamente la obtencién de los

mayores beneficios posibles para los pacientes, con los menores riesgos.

6.3 CALIDAD EN SALUD

La calidad en salud consiste en la aplicacién de la ciencia y tecnologia médicas en
una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que
se espera gue la atencion suministrada logre el equilibrio méas favorable de riesgos y

beneficios.

Los expertos en la “Garantia de la calidad” estiman que existen ocho dimensiones

para progresar en materia de calidad de servicios sanitarios al publico:

a) Competencia profesional, lo cual se refiere a la adecuada formacién del
personal médico y odontolégico, administrativo, técnico y de servicios con el
propoésito de que ejecuten su rol con fidelidad a las normas y pautas en un

marco de flexibilidad, precision, confiabilidad y uniformidad.
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b)

d)

f)

9)

h)

Acceso a los servicios, es decir eliminar hasta donde las posibilidades lo
permitan, las barreras geograficas, econémicas, culturales, sociales y de
cualquier otro tipo que obstaculicen recibir los servicios.

Eficacia, que es posible resumir en las siguientes aparentemente sencillas
interrogantes: ¢ Se realizaron el diagndstico y tratamiento en forma oportuna
y correcta usando las tecnologias apropiadas? ¢ El tratamiento fue completo
y era el recomendado por los protocolos de actuacion profesional? ¢Se
obtuvieron los resultados esperados en el tiempo y espacio con el minimo
sufrimiento y con la maxima seguridad?

Satisfaccion del cliente, se refiere a la interaccion entre el suministrante de
servicios y el paciente y sus familiares. Esta relacion es clave y es primordial
gue genere confianza y credibilidad, y ello requiere del respeto, cortesia,
comprensién y confidencialidad.

Eficiencia, lo cual adquiere una importancia especial en el medio
salvadorefio puesto que actualmente existen muchas limitaciones nuestro
medio, mas sien embargo la eficiencia se refiere al buen uso de los recursos.
En lograr los mayores beneficios posibles con lo que se dispone. Si un grupo
humano dispone de un determinado ndmero de insumos que son utilizados
para producir bienes o servicios, Un sistema eficiente es aquel que logra una
alta productividad en relacion a los recursos que dispone.

Continuidad de los servicios que producen sensacion de seguridad y deseos
de regresar, naturalmente la interrupcion por carestia de insumos o cualquier
otra causa tiene efectos desastrosos.

Seguridad, todo aquello que disminuya los riesgos de contraer infecciones
intrahospitalarias, la ocurrencia de efectos colaterales severos, secuelas y
complicaciones. Incluye las normas de bioseguridad que protegen a
enfermos y personal

Confort, se relaciona con la adecuada ventilacion, iluminacién, limpieza,
orden y privacidad del ambiente de que se trate. Esperas generales y
clasificadas con sillas confortables, uso de colores que produzcan efecto

placentero, no tristeza ni pesimismo.
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6.4 GENERALIDADES DEL MANUAL DE CALIDAD
6.4.1 Propdsito del Manual de Calidad
El propdsito de este Manual de Calidad (MC) es servir como fundamento para el
proceso de gestion de tecnologias medicas, ademas pretende evaluar las
instalaciones quirdrgicas y proponer criterios que sirvan como guia para

determinar la idoneidad del sistema para la prestacion de servicios quirdrgicos.
6.4.2 Objetivos del Manual de Calidad

El presente manual tiene como objetivo establecer los procedimientos,
mecanismos y formatos para evaluar la calidad de las instalaciones quirargicas.
Ademas, en este manual se establece un catalogo de equipamiento para
quiréfanos, estableciendo sus caracteristicas técnicas. A efectos de tomarlos en

cuenta en los procesos de planeacion y adquisicion de las tecnologias

También se describiran los criterios a tomar en cuenta para la acreditacion del
servicio de sala de operaciones, el cual estara orientado de manera tal que el
ambiente de sala de operaciones pueda satisfacer o superar las expectativas de
manera congruente. Sera una guia para juzgar una realidad frente a una
referencia, cuadro o contexto, seguido de evaluaciones sistematicas, ya que la
calidad exige siempre un estandar basico de referencia y un indicador para

verificar si ese estandar fue alcanzado o no.

6.5 COMPONENTES DEL MANUAL DE CALIDAD

El manual de calidad se compone de tres partes principales, las cuales son:

a) Catalogo de tecnologias basicas en sala de operaciones: en dicho catalogo se
describiran las tecnologias basicas (equipo medico, instrumental y mobiliario)
que deben tener las salas de operaciones, describiendo la cantidad de
equipos necesarios y las caracteristicas técnicas que estos deben poseer.

b) Protocolos de funcionamiento de sala de operaciones: En este apartado se
estableceran las guias o pautas para recepcionar o poner en marcha una
instalacion quirdrgica.

c) Protocolos de acreditacion de salas de operaciones: en este apartado se

definiran las caracteristicas que deben cumplir las instalaciones y tecnologias
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quirurgicas, asi como también el recurso humano. Ademas de los protocolos,
también se incluyen formatos de evaluacion: los cuales contienen un puntaje
asignado de acuerdo al cumplimiento de los criterios de evaluacion y que

servirhn como parametros para determinar si una institucion se acredita o no.

6.6 CATALOGO DE TECNOLOGIAS BASICAS EN SALA DE
OPERACIONES

En este apartado se describirdn todos los aspectos relacionados a las tecnologias
usadas en el departamento quirdrgico, enfocandose especialmente en el
equipamiento médico a utilizar en las salas de operaciones, el cual variara
dependiendo de la especialidad quirdrgica y de los recursos econémicos con los que
cuente el hospital. Se describira el listado de equipamiento, mobiliario e instrumental
basico para ejecutar las actividades en cada una de las areas que componen el

ambiente quirdrgico, detallando la cantidad de equipos necesarios en cada area.

6.6.1 Equipamiento para salas de operaciones de cirugia general

Toda la tecnologia a utilizar ha sido clasificada por areas de trabajo, detallandose el
equipamiento especifico para quiréfanos, recuperacion post-anestésica, etc. Sin
embargo, es importante aclarar que todas los equipos detallados en la tabla 6-1,
aplican también para salas de operaciones de especialidades, no obstante, aunque
sean los mismos, es posible que las caracteristicas técnicas puedan variar ya que
debe tenerse en cuenta, que debido a la especificidad de los procedimientos que se
realizan, se necesita también de equipos especializados, los cuales se detallaran

posteriormente.

Cantidad Minima Requerida

Area: Quir6fanos

Maguina de anestesia 1 por sala
Oximetro 1 por sala
Aspirador portatil 2 por sala
Equipo de Rayos X portatil 1 por area
Equipo de cardioversion 1 por area
Esfigmomandmetro 1 por sala
Electrocardiégrafo 1 por sala
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Monitor de Relajacion Neuro-Muscular 1 por &rea
Resucitador manual adulto 1 por area
Resucitador manual pediatrico 1 por area
Resucitador manual neonatal 1 por area
Monitor de signos vitales 1 por sala
Bomba de infusién 2 por area
Ventilador transoperatorio 1 por sala
Medidor de presion arterial oscilométrica automatica 1 por sala
Negatoscopio de dos cuerpos 1 por sala
Lampara quirirgica con brazo giratorio 1 por sala
Mesa quirdrgica para operaciones 1 por sala
Lampara de emergencia para operaciones portatil 2 por area
Laringoscopio 1 por sala
Humidificador 1 por sala
Unidad Electroquirurgica 1 por sala

Unidad para exploracién laparoscépica

1 por todo el servicio

Area: Recuperacion Post-Anestésica

Aspirador 1 por camilla
Cénula orofaringea tipo Guedel o similar 1 por sala de recuperacion
Cardioscopio 1 por camilla

Cardioversor-Desfibrilador

1 por sala de recuperacion

cricotir6tomo

1 por sala de recuperacion

Equipo de intubacion

1 por area

Equipo para microtraqueostomia

1 por sala de recuperacion

Fibrolaringoscopio o laringoscopio de comisura adulto y
pediatrico

1 por sala de recuperacion

Fuente de oxigeno

1 por camilla

Laringoscopio

1 por sala de recuperacion

Manta térmica

1 por cada cuatro camas

Mascaras faciales para ventilacién

3 por sala de recuperacién

Monitor para electrocardiografia continua

1 por camilla

Oximetro

1 por camilla

Set de mascaras laringeas (No 1-4)

1 por sala de recuperacion

Tensibmetro Anaeroide

1 por camilla

Ventilador

1 por cada cuatro camas

Monitor de signos vitales

1 por camilla

Central de monitoreo

1 por sala de recuperacion

Area: Trabajo de Enfermeras

Aspirador (succionador) 1 por area
Carro rojo para equipo de choque 1 por area
Equipo para paro cardiaco 1 por é&rea
Estuche de diagnostico con oftalmoscopio 1 por é&rea
Estetoscopio biauricular capsula sencilla 1 por area
Unidad de succidn toraxico 1 por area
Martillo percusor grande para reflejos 1 por area
Bomba de difusion 1 por éarea

Tabla 6-1: Equipo utilizado en el ambiente quirtrgico
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6.6.2 Equipamiento para quir6fanos de especialidad.

Tal y como se menciono anteriormente, todos los equipos para la practica de

cirugias generales son aplicables en las especialidades quirargicas, sin embargo,

existe equipo altamente especializado, el cual sera detallado en la tabla 6-2.

Sala de operaciones con endoscopia

Cantidad Minima

Requerida

Mandmetro esofégico ano/rectal 1 por sala
Equipo para laparoscopia 1 por sala
Laser quirirgico de biéxido de carbono 1 por sala
Mediastinoscopio con iluminacién de fibra éptica 1 por sala
Sistema universal de video para endoscopios 1 por sala
Electromotor para cirugia 1 por sala
pistola para toma de biopsias 1 por sala
Unidad de electro cirugia endoscopica avanzada 1 por sala
Sala de operaciones de Gastroenterologia y Proctologia
Electrocauterio dental 1 por sala
Coledocofibroscopio 1 por sala
Colonofibroscopio 1 por sala
Colonoscopio 1 por sala
Duodenofibroscopio 1 por sala
Esofagofibroscopio 1 por sala
Panendofibroscopio 1 por sala
Peritoneoscopio 1 por sala
Rectosigmoidoscopio 1 por sala
Sigmoidofibroscopio 1 por sala
Videocolonoscopio 1 por sala
Sala de operaciones de Oftalmologia

Retinoscopio Lineal 1 por sala
Extractor magnético de metales 1 por sala
Fotocoagulador integral para retina, estado sélido 1 por sala
Lampara de Hendidura 1 por sala
Laser oftalmico 1 por sala
Laser quirirgico Neodynium Yag 1 por sala
Lente de tres espejos 1 por sala
Microscopio para oftalmocirugia 1 por sala
Sistema Inversor de imé&genes de gran campo para

vitrectomia 1 por sala
Tondémetro 1 por sala
Unidad de criocirugia oftalmolégica 1 por sala
Unidad de Facoemulacion 1 por sala
Unidad de vitrectomia 1 por sala
Sala de operaciones de Neurocirugia

Bomba implantable para infusion de medicamentos 1 por sala
Equipo de monitoreo, andlisis y adquisicién digital

neurofisioldgica. 1 por sala
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Quir6fano de Neurocirugia

Monitor de perfusién sanguinea 1 por sala
Sistema de neuroestimulacion implantable para desordenes

de movimientos de parkinson 1 por sala
Sistema de neuroestimulacion implantable para dolor cronico

intratable 1 por sala
Sistema para medir la presién intracraneal 1 por sala
Endoscopio neuroquirdirgico 1 por sala
Equipo para endoscopia cerebral 1 por sala
Microscopio para neurocirugia 1 por sala
Cabezal de Mayfield 1 por sala
Craneotomo neumatico 1 por sala
Osteotomo neumatico 1 por sala
Sistema de cierre de craneotomia 1 por sala
Quir6fano de Urologia

Litotriptor intracorpéreo electromecanico con accesorios para 1 por sala
uréter y nefroscopia

Cistoutroscopio 1 por sala
Resectoscopio 1 por sala
Ureterofibroscopio 1 por sala
Ureterorresectoscopio 1 por sala
Uretrotomo 1 por sala
Mesa quirdrgica para urologia 1 por sala
Unidad electronica de neumoperitoneo 1 por sala
Quiréfano de ortopedia

Sistema de neuroestimulacién implantable para dolor crénico

intratable 1 por sala
Equipo neumatico para isquemia 1 por sala
Equipo de artroscopia 1 por sala
Mesa quirdrgica para ortopedia 1 por sala
Motor neumético compacto 1 por sala
Osteotomo neumatico 1 por sala
Sierra neumatica oscilante para huesos 1 por sala
Quiréfano de Neurologia

Sistema de neuroestimulacién implantable para desordenes

de movimientos de parkinson 1 por sala
Sistema de neuroestimulacion implantable para dolor crénico

intratable 1 por sala
Sistema para medir la presion intracraneal 1 por sala
Nefrofibroscopio 1 por sala
Nefroscopio percutaneo 1 por sala
Quiréfano de Otorrinolaringologia

aspirador para otorrinolaringologia 1 por sala
Microscopio para otorrinolaringologia 1 por sala
Equipo para cirugia endoscopica de senos paranasales 1 por sala
Quiréfano de Neumologia

Broncoscopio flexible 1 por sala
Broncoscopio rigido 2.5 Mm. x 20 cm. 1 por sala
Video broncoscopio 1 por sala
Videotoracoscopio 1 por sala
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Quiréfano de cirugia Cardiovascular

Unidad de autotransfusion para recuperaciéon completa de

sangre 1 por sala
Unidad de electroterapia por radiofrecuencia para ablacién

de arritmias cardiacas 1 por sala
Estimulador cardiaco 1 por sala
Colchén térmico hidraulico 1 por sala
Unidad de circulacién extracorpérea 1 por sala
Generador de presién pulsatil para el sistema de circulacién
extracorpérea en neonatos 1 por sala
Sistema de asistencia ventricular para puente al trasplante 1 por sala
Sistema de oxigenacion extracorpérea con membrana 1 por sala
Unidad de asistencia circulatoria con baldn intraadrtico 1 por sala
Monitor de anticoagulacién 1 por sala
Equipo de RX para cateterismo 1 por area
Quiréfano para ginecologia y obstetricia

Mesa quirurgica para obstetricia 1 por sala
Espejo vaginal con adaptador para evacuacioén de humo 1 por sala
Unidad de criocirugia ginecoldgica 1 por sala
Unidad electrénica de neumoperitoneo 1 por sala

Tabla 6-2: Equipo utilizado en quir6fanos de especialidades

6.6.3 Instrumental quirdrgico

El instrumental quirdrgico estd constituido basicamente por instrumentos de

fijaciobn o forcipresion (pinzas hemostéaticas, de diseccion, de traccion tisular,

traccion visceral, etc.), instrumentos de corte (tijeras, bisturi, etc.), porta agujas,

instrumentos de separacion y otros (ver tabla 6-3). Ademas, existe cierto tipo de

instrumental especializado a utilizar en las cirugias laparoscoépicas el cual se

detalla en la tabla 6-4.

Instrumental Quirargico - Cirugia General

Charola Pulcrade, perforada. Dimensiones: 20 x10.5 x 3.5"

Pinza Bozemann, curva en forma de “S”, con estrias transversales, longitud de 240 a
260 mm

Porta aguja Mayo Hegar, recto, con ranura central y estrias cruzadas, longitud 30 cm.

Separador Balfour-Baby, con valva central de 20 a 24 mm. x 22 a 24 mm., Apertura
méxima de 90 mm.

Aguja para laparoscopia, 5 mm de diametro 38 cm de longitud, extremos de calibre 16,
18 y 20 ga, con adaptador para jeringa.

Alicate para cortar alambre hasta de 2.5 mm de didmetro, longitud 22 cm.

Aplicador de clip mediano, con ramas anguladas.

Aplicador o introductor Dumond Guilliard longitud de 50 a 60 cm.

Aproximador Baley tamafio chico

Aproximador Bailey, con garfios, cremallera,seguro y brazos normales, 18 cm de
longitud.

Céanula Poole, longitud. 220 mm.. cal. 30 Fr.

Céanula Poole, 23 fr de calibre de la punta, 22.2 cm de longitud.
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Porta agujas Sarot, con insertos de carburo de tungsteno, longitud de 260 a 270 mm.

Riel para grapas de Mckenzie

Separador Mayo, autorretentivo con cremallera,garfios romos. Longitud total 165 mm.

Separador Jackson, un extremo en forma de gancho agudo, otro extremo en forma de
valva. Longitud total 150 mm.

Pinza de diseccién Gerald, recta fina con dientes 2x1. Longitud 175 mm.

Céanula Yankawer Baby, con bot6n fijo. Longitud 200 mm.

Pinza Benson recta, con extremo angulado y estrias longitudinales. Longitud 155 mm.

Pinza Baby Allen, recta, estrias longitudinales, con dientes 1x1. Longitud 155 mm.

Pinza Sarot, clamp bronquial, quijada angulada a la derecha, con dientes. Longitud de la
quijada 38 mm y total 229 mm.

Pinza Sarot, clamp bronquial, quijada angulada a la izquierda con dientes. Longitud de
la quijada 38mm y total 229 mm.

Pinza de diseccion Gerald, recta fina sin dientes.Longitud 175 mm.

Pinza Duval recta, con retén, extremos aserrados. Longitud 160 mm

Pinza de diseccién Russo, con dientes. Longitud 150 mm.

Anteojos para operaciones (telelupa). Montura de gafas con ajuste de la distancia entre
oculares. Con portadpticas. Cinta de sujecion. Con aumentos 2x distancia de trabajo
400 mm campo de visién entre 95 y 130 mm, articulacion giratoria para la sujecién de la
Optica.

Cizalla Cottle Kazanjian.

Cizalla Bethune, 22 cm de longitud.

Cizalla Kleinert Kuntz, recta, 15 cm de longitud.

Costotomo Gluck o Stille o similar de 200 a 230mm. de long.

Costotomo, cizalla.

Costotomo Giertz-Stille, de 250 a 270 mm. de longitud.

Cucharilla Desjardin, para calculos biliares juego de cuatro piezas, longitud de 290 a
300 mm.

Cucharilla Luer-Koerte, juego de ocho piezas, tallo maleable, longitud de 310 a 320 mm.

Candelillas retrégradas Tucker, 10 a 40 Fr, longitud total aproximada 33 cm.

Dilatadores Tucker para esofagoscopia juego de 15 piezas en el rango de 12 a 40 fr.

Dilatador Maloney, lleno de mercurio, 16 a 60 fr 75 cm de longitud. Juego con 23.

Dilatador de balén, con marcas radiopacas, 9 a 14 fr de calibre y 8 cm de longitud del
balén, con mandmetro de presién, longitud total 65 a 100 cm. Juego.

Dilatador Hollinger hurst, lleno de mercurio, 16, 60 fr, de calibre, longitud 75 cm. Juego
con 23.

Dilatadores Savary-Guilliard, juego de 7 piezas en el rango de 5 a 15 mm. de calibre.

Escofina tipo Putti doble extremo 270 mm de longitud.

Espétula monopolar, con valvula de aspiracién, 5 mm.

Estilete Probes, romo, 2 mm por 14.5 cm de longitud.

Expansor Tanner, base de aluminio, con ranuras de acero inoxidable, 11.5 cm de
longitud.

Explorador estilete de plata, maleable, con punta roma. Juego de tres didmetros.

Explorador punta de botén, acanalado, con sujetalenguas, 18 cm de longitud.

Fleboextractor Nabatof, intraluminal, flexible, de acero trenzado. Juego con tres
tamafios de oliva:1/4 3/8 1/2. Con estuche de esterilizacion.

Férceps Kerstung, 27 cm de longitud.

Férceps Lloyd Davis, 31.5 cm de longitud.

Forceps Rosano, 26.5 cm de longitud.

Gancho de flebectomia. Juego de varios calibres.

Gancho Stewart, con mango de 15 cm de longitud y gancho de 2.9 cm.
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Gancho monopolar, curvo, con valvula de aspiracion 5 mm.

Gancho Jackson, para traqueotomia.

Gancho Pratt o Crypt para cripta.

Legra Doyen, hoja curva derecha, adulto.

Legra Alexander o Alexander-Farabeuf, longitud de 210 a 220 mm.

Legra Doyen, hoja curva izquierda, adulto.

Legra Matson, doble extremo, 22 cm de longitud.

Legra langenbeck, recta, 18.4 cm de longitud.

Legra Doyen, hoja curva derecha, adulto.

Legra Alexander o Alexander-Farabeuf, longitud de 210 a 220 mm.

Legra Doyen, hoja curva izquierda, adulto.

Legra Matson, doble extremo, 22 cm de longitud.

Legra langenbeck, recta, 18.4 cm de longitud.

Legra Doyen, hoja curva izquierda, infantil.

Legra Doyen, hoja curva derecha, infantil.

Mango para pinza, tipo universal, uso con vastagos y puntas de resorte, anillo o tornillo.
Juego con base metalica para 6 a 12 puntas, punta y vastago universal.

Sierra Gigli de 6 hilos metalicos de 300 mm. de longitud.

Sierra Gigli de 6 hilos metalicos de 400 mm. de longitud.

Pinza Doyen, recta, con estrias transversales,longitud de 230 a 235 mm.

Pinza Doyen, curva, con estrias transversales, longitud de 230 a 235 mm.

Pinza Doyen, curva, atraumatica, longitud de 230 a 235 mm.

Pinza Doyen, recta, atraumatica, longitud de 230 a 235 mm.

Pinza Potts-Smith, recta, sin dientes, con insertos de carburo de tungsteno, de 240 a
250 mm.

Pinza Potts Smith, con dientes, de 240 a 250 mm.de longitud.

Pinza Potts Smith, con dientes, longitud de 210 a 215 mm.

Pinza Adson Brown, recta, con dientes,atraumatica, longitud de 120 a 125 mm.

Pinza Jacob, recta, con dientes 2 x 2, longitud 21 cm.

Pinza Randall, semicurva longitud 23 cm.

Pinza Overholt hemostatica, fina. Con estrias transversales, curva No. 6, longitud de
210 a 225 mm.

Pinza Domergue, recta o de agarre, aislada, monopolar, roma, doble quijada, 5 mm x 38
cm de longitud.

Pinza Potts Smith recta sin dientes 18 a 24 cm de longitud.

Pinza Delfin o Maryland, curva, aislada, doble quijada, 5 mm longitud 38 cm.

Pinza Potts Smith recta sin dientes 18 a 24 cm de longitud.

Pinza Delfin 0 Maryland, curva, aislada, doble quijada, 5 mm longitud 38 cm.

Pinza de diseccion Singley o Singley Tuttle, recta, fenestrada, estrias transversales,
longitud de 230 mm.

Pinza de extraccion Mayo Blake, recta, longitud de 200 a 210 mm.

Pinza Randall, curva del No. 3 o de _ de circulo, longitud de 195 a 235 mm.

Pinza Mayo Blake, angulada, longitud de 200 a 210 mm.

Pinza Randall, curva del No. 2 o de _ de circulo, longitud de 195 a 235 mm.

Pinza Randall, curva del No. 1 o de _ de circulo, longitud de 195 a 235 mm.

Pinza Mayo Blake, recta, longitud de 200 a 210 mm.

Pinza Randall del No. 4, longitud de 195 a 235 mm.

Pinza Jackson, quijadas estriadas, tallo flexible, longitud 42 cm.

Pinza Jackson, longitud 40 cm, extra delicada.

Pinza Jackson, longitud 50 cm.
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Pinza Jackson, longitud 60 cm.

Pinza Jackson, con dos ganchos, longitud 45 cm.

Pinza Jackson, de doble accion, longitud 20 cm.

Pinza Jackson, de doble accion, longitud 40 cm.

Pinza Jackson, de rotacién, con dos ganchos agudos, longitud 35 cm.

Pinza Jackson, longitud 35 cm.

Pinza Jackson, quijadas estriadas y fenestradas, longitud 60 cm.

Pinza Gordon, con cuatro garras concéntricas,longitud 50 cm. Adulto.

Pinza Jackson, de rotacién, con punta resistente,longitud 33 cm.

Pinza Jackson, de rotacién, con punta resistente,longitud 60 cm.

Pinza Jackson, de rotacion, quijadas estriadas que terminan en dientes cortantes 1 x 2,
longitud 60 cm.

Pinza Jackson, quijadas céncavas, longitud 20 cm. Infantil.

Pinza Jackson, quijadas concavas, longitud 45 cm.

Pinza Jackson, quijadas céncavas, longitud 60 cm.

Pinza Jackson, de doble accién, longitud 60 cm.

Pinza Jackson, quijadas estriadas y fenestradas, longitud 60 cm.

Pinza Jackson, de doble accion, longitud 60 cm.

Pinza Jackson, quijadas estriadas y fenestradas, longitud 60 cm.

Pinza Kabhler, tipo cocodrilo, longitud 35 cm.

Pinza Jackson, quijadas lisas, dentadas, longitud 45 cm.

Pinza Jackson, quijadas fenestradas con estrias profundas y dientes 2 x 2, longitud 50
cm.

Pinza Norris, de accién cruzada, con porcion distal recta en forma de bayoneta, longitud
33 cm.

Pinza Jackson, quijadas fenestradas con estrias profundas y dientes 2 x 2, longitud 50
cm.

Pinza Broyles, tipo cocodrilo, ambas quijadas estriadas: la inferior fija. Longitud util de
45 cm.

Pinza Clerf Arrowsmith, 5 mm longitud 45 cm.

Pinza de extraccién, no aislada, una quijada, con dientes 3 x 4.

Pinza Gordon, con cuatro garras concéntricas, longitud 45 cm. Infantil.

Pinza Jackson, longitud 60 cm delicada.

Pinza Kabhler, tipo cocodrilo, longitud 50 cm.

Pinza Jackson, longitud 40 cm, delicada.

Pinza Jackson, quijadas lisas dentadas, longitud 60 cm.

Pinza Vesberg, quijada estriada, longitud 32 cm.Lactante.

Pinza Tucker, punta céncava, quijadas ovaladas estriadas, longitud 60 cm.

Pinza Tucker, punta céncava, quijadas ovaladas estriadas, longitud 60 cm.

Pinza Tucker, punta céncava, quijadas ovaladas estriadas, longitud 50 cm.

Pinza Killian, tipo cocodrilo, longitud 45 cm.

Pinza Killian, tipo cocodrilo, longitud 35 cm.

Pinza Jackson, quijadas rectas, longitud 20 cm.Infantil.

Pinza Jackson, quijadas ovaladas, estriadas y fenestradas, longitud.50 cm.

Pinza Herrick, de 220 a 225 mm.

Pinza Pean 0 Rochester Pean, curva, estrias transversales, longitud de 180 a 185 mm.

Pinza Halstead, recta, estriada, mordazas muy finas, longitud 12 cm.

Pinza Kelly, curva, con estrias transversales, longitud 14 cm.

Pinza Kelly, recta, con estrias transversales, longitud 14 cm.

Pinza Pean o Rochester Pean, recta, estrias transversales, longitud de 240 a 245 mm.
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Pinza Pean o Rochester Pean, recta, estrias transversales, longitud de 240 a 245 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, recta, estrias transversales, longitud de 280 a 285 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, recta, estrias transversales, longitud de 300 a 305 mm.

Pinza Rankin o Rankin-Kelly, curva, longitud de 160 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, recta, estrias transversales, longitud de 180 a 185 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, curva, estrias transversales, longitud de 160 a 165 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, curva, estrias transversales, longitud de 260 a 265 mm.

Pinza Pean o Rochester Pean, curva, estrias transversales, longitud de 240 a 245 mm.

Pinza Rochester-Ochsner o Kocher-Ochsner, recta, con dientes 1 x 2, recta. Longitud de

180 a 185 mm.

Pinza Mayo Robson, recta, estrias longitudinales, longitud de 250 a 275 mm.

Pinza Nissen de 185 mm. de longitud.

Pinza Nissen de 230 mm. de longitud.

Pinza Phaneuf, quijada angulada y estriada, con dientes, longitud de 205 a 215 mm.

Pinza Payr, estrias longitudinales, longitud de 315 a 350 mm.

Pinza de Lovelace de 200 a 205 mm. de longitud.

Pinza Kocher, intestinal, recta, estrias longitudinales, longitud de 250 a 260 mm.

Pinza Lahey, ramas largas y anguladas, estrias longitudinales, longitud de 220 a 230
mm

Pinza Babcock, recta, longitud de 170 a 200 mm.

Pinza Babcock, recta, atraumética, longitud de 200 a 215 mm.

Pinza Carmalt o Rochester-Carmalt, recta, longitud de 155 a 160 mm.

Pinza Lahey, ramas largas y anguladas, estrias longitudinales, longitud de 220 a 230
mm

Pinza Lower, ramas cortas y anguladas, estrias longitudinales, longitud de 180 a 195
mm.

Pinza Kocher, intestinal, curva, estrias longitudinales, longitud de 250 a 260 mm.

Pinza Mayo Robson, curva, estrias longitudinales, longitud de 250 a 275 mm.

Pinza Payr o Payr Baby estrias longitudinales, longitud de 150 a 180 mm.

Pinza Payr, estrias longitudinales, longitud de 200 a 210 mm.

Pinza Payr, estrias longitudinales, longitud de 275 a 290 mm.

Pinza Carmalt o Rochester-Carmalt, curva, longitud de 200 a 205 mm.

Pinza Millin, angulada, quijada en forma de “T”, longitud de 230 a 240 mm.

Pinza Carmalt o Rochester-Carmalt, recta, longitud de 200 a 205 mm.

Pinza Carmalt o Rochester-Carmalt, curva longitud de 155 a 160 mm.

Pinza Babcock, recta, atraumética, longitud de 160 mm.

Pinza Allis insulada o aislada, 5 mm x 38 cm.

Pinza de traccioén, curva, fina, 5 mm.

Pinza Babcock, fenestrada, con retén, longitud 14 cm

Pinza Babcock, fenestrada, con retén, longitud 18 cm.

Pinza Duval aislada, 5 mm x 38 cm de longitud.

Pinza Guyon Pean, de doble curvatura, longitud 24 cm.

Pinza Millin, quijadas planas y curvas hacia adentro.

Pinza Babcock aislada, 5 mm x 38 cm de longitud.

Pinza Heaney, curva, con dos dientes transversales y estrias cruzadas, longitud 22 cm.

Pinza Jackson, quijadas rectas, longitud 28 cm. Adulto.

Pinza Heaney, curva, con dos dientes transversales y estrias cruzadas, longitud 22 cm.

Pinza Heaney, recta, con dos dientes transversales y estrias cruzadas, longitud 22 cm.

Pinza Heaney, recta, con dos dientes transversales y estrias cruzadas, longitud 30 cm.

Pinza intestinal, no aislada, traumatica, 5 mm x 6 cm, longitud 38 cm.
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Pinza de traccioén, recta, fina, 5 mm.

Pinza Doyen, curva, con estrias longitudinales, longitud 13 cm.

Pinza Doyen, curva, con estrias longitudinales, longitud 24 cm.

Pinza Doyen, recta, con estrias longitudinales, longitud 13 cm.

Pinza Doyen, recta, con estrias longitudinales, longitud 13 cm.

Pinza Carlmat, curva, longitud 16 cm.

Pinza Lahey, punta fina, longitud 19 cm.

Pinza Kocher curva estrias longitudinales, blanda, longitud 21 cm.

Pinza de traccion, aislada, monopolar, traumatica, una quijada, con cremallera y
multiples dientes, 5 mm por 38 cm de longitud.

Pinza Kocher recta, con estrias longitudinales, longitud de 210 a 220 mm.

Pinza Jackson o Chevalier-Jackson, con quijadas tipo cucharillas y fenestradas, longitud
de 300 mm.

Pinza Jackson o Chevalier-Jackson, quijadas en forma de copas redondas, longitud de
300 mm.

Pinza Jackson o Chevalier-Jackson, quijadas en forma de copas redondas, longitud de
300 mm. mm.

Pinza Jackson, con quijadas estriadas, longitud de 300 a 350 mm.

Pinza Roberts, quijadas anguladas céncavas, 4 mm de diametro, 50 cm de longitud.

Pinza Universal, de accién céntrica, 38 cm de longitud.

Pinza aislada, monopolar, 5 mm x 38 cm de longitud.

Pinza Jackson, quijadas concavas alargadas, 4 cm de ancho, 28 cm de longitud.

Pinza Patterson, de accién céntrica, quijadas céncavas alargadas, 40 cm de longitud.

Pinza Universal, de accién céntrica, 50 cm de longitud.

Pinza Jackson o Chevalier-Jackson, quijadas céncavas y alargadas, longitud de 300
mm.

Pinza para biopsia tipo universal, boca en forma de cucharilla dentada, longitud de 180
a 205 mm.

Pinza para biopsia, flexible, con boca de doble cuchara, de 2.2 mm. de diametro.

Pinza Satinsky, quijada traumatica de 2.4 cm, longitud 23 cm.

Pinza Derra, curvatura pequefia, con estrias longitudinales.

Pinza Potts, angulada, quijada traumatica, con estrias finas longitudinales, longitud 22
cm.

Pinza Potts, curva, angulada, quijadas estriadas, 22 cm de longitud.

Pinza Potts, curva, quijada traumética, con estrias finas longitudinales y dientes
pequefios, 22 cm de longitud.

Pinza Potts, recta, quijada traumética, con estrias finas longitudinales, longitud 22 cm.

Pinza Satinsky, quijada traumatica de 1.2 cm, longitud 18 cm.

Pinza Bulldog De Bakey o De Bakey Diethrich, atraumatica, recta, de 60 a 65 mm. de
longitud, sin resorte.

Pinza Bulldog De Bakey, curva, de 100 a 105 mm. de longitud, sin resorte.

Pinza Bulldog De Bakey, curva, de 70 a 75 mm. de longitud, sin resorte.

Pinza Bulldog De Bakey, curva, de 80 a 85 mm. de longitud, sin resorte.

Pinza Debakey rama de cristal de 7.2 cm a 90 ; longitud 22.5 cm.

Porta aguja Mayo Hegar, recto, sin ranura central, estrias cruzadas, longitud 30 cm.

Porta aguja Sarot, recto, con ranura central y estrias cruzadas, longitud 26 cm.

Porta aguja Finochieto, recto, con insertos de carburo de tungsteno, longitud de 250 a
300 mm.

Porta agujas Halsey o Crille-Wood, recto, sin ranura central, con insertos de carburo de
tungsteno, longitud de 150 a 160 mm.
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Porta aguja Domergue, automatico, con cremallera no aislado, una quijada, punta roma,
5 mm x 38 cm de longitud.

Porta pinza John Hopkins, tipo bulldog, longitud 24.5 cm.

Porta pinza John Hopkins, tipo bulldog, longitud 21 cm.

Espejo ano-rectal Sims, bivalvo con tornillo de graduacién.

Separador Smith-Buie, longitud del brazo 155 mm, apertura 110 mm, valvas de 58 mm
de largo x 23 mm de ancho.

Reductor tubular, de 10 a 5 mm.

Retractor Cushing punta abotonada de 6 mm codo a 90, 19 cm de longitud.

Separador Harrington, valva de 40 a 45 mm., longitud de 295 a 320 mm.

Separador Richardson, valva de 20 a 28 mm. X 20 a 25 mm., longitud de 240 a 245 mm.

Separador Gosset, con apertura maxima de 160 a 185 mm.

Separador Deaver, valva de 22 mm. X 215 mm.

Separador Harrington, valva de 62 a 64 mm, longitud de 295 a 320 mm.

Separador Richardson, valva de 30 a 36 mm. X 25 a 30 mm., longitud de 240 a 245 mm.

Separador Harrington, valva de 24 a 25 mm., longitud de 230 a 250 mm.

Separador Kelly, hoja de 150 a 160 mm. X 57 mm. y de 260 a 270 mm. de longitud total.

Separador Deaver, valva de 19 mm. X 180 mm.

Separador Deaver, valva de 25 mm. X 300 mm.

Separador Deaver, valva de 25 mm. X 330 mm.

Separador Deaver, valva de 25 mm. X 360 a 365 mm.

Separador Deaver, valva de 38 mm. X 300 mm.

Separador Richardson-Eastmann, de doble extremo, juego de dos.

Separador Deaver, valva de 75 mm. X 300 a 310 mm.

Separador Balfour, valva central de 45 a 50 mm. x 75 a 80 mm., Valvas laterales
fenestradas, apertura maxima de 170 a 180 mm.

Separador Kelly, valva de 70 a 75 mm. X 65 a 70 mm. y de 260 mm. de longitud

Separador Gosset, con apertura maxima de 70 a 80 mm.

Separador Gosset, con apertura maxima de 100 a 115 mm.

Separador Gosset, con apertura maxima de 125 a 140 mm.

Separador Deaver, valva de 25 mm. X 230 mm.

Separador Richardson, valva de 38 a 44 mm. X 30 a 38 mm., longitud de 240 a 245 mm.

Separador Deaver, valva de 50 mm. X 300 a 310 mm.

Separador Deaver, valva de 22 mm. X 215 mm.

Separador O’Sullivan O’Connor, con tres hojas intercambiables

Separador Richardson, con mango, hojas de 1.9 x 2.5 6 1.9 x 5 cm, longitud 18 cm.

Separador Gosset, dos hojas: una fina y una movil, tamafio grande, con valva.

Separador Harrington, con mango, hojas de 318 x 38 6 360 x 64 mm.

Separador Deaver sin mango, hojasde 1.8 a 7.5 x 17.5a 30 cm.

Juego de separadores Deavers con mango, hojas de 18 a 75 mm, de ancho X 175 a
300 mm, de longitud.

Juego de separadores Deavers con mango, hojas de 18 a 75 mm, de ancho X 175 a
300 mm, de longitud.

Separador Richardson, con mango, hojas de 2.8 x 3.6 6 3.8 x 4.4 cm, longitud 26 cm.

Separador Minster. Sistema de retraccion abdominal, integrado por: Pieza de Fijacion,
Anillos, Barras, Adaptadores, Extensiones, Clamps de Conexion, Espéatulas de 3 a 85 x
220 mm, Retractores de 50 a 150 x 25 a 105 mm, Valvas de 48 a 72 x 59 a 98 mm,
Canastillas y Contenedores.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 25 mm. X 250 mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 30 mm. X 330 mm.
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Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 25 mm. X 200 mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 17 mm. X 200 mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 40 mm. X 330 mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 50 a 51 mm. X 330
mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 19 mm. X 200 mm.

Separador de doble extremo, forma de abatelengua, maleable, de 13 mm. X 200 mm.

Separador Senn Mueller, punta redondeada o afilada, longitud 15 cm.

Separador maleable de doble extremo 2 x 33 cm de longitud.

Separador maleable de doble extremo de 2.5 x 20 cm de longitud.

Separador maleable de doble extremo de 3 x 28 cm de longitud.

Separador maleable de doble extremo de 4.5 x 30 cm de longitud.

Separador maleable de doble extremo de 1.6 x 17 cm de longitud.

Separador Beckman, de 4 x 4 garfios romos, longitud de 305 a 320 mm.

Separador maleable de doble extremo de 5 x 33 cm de longitud.

Separador Crile de doble extremo, de 110 mm. a 115 mm. de longitud.

Separador retractor automatico. Van Dougan, de tres piezas.

Separador distendible, 10 mm x 38 cm de longitud.

Separador Desmarres Cushing.

Separador Trousseau, de dos hojas, longitud de 130 a 140 mm.

Separador Laborde, longitud de 130 a 140 mm.

Separador Davidson, valva de 75 x 90 mm. y 160 mm. de longitud.

Separador Finochietto, apertura maxima de 250 a 255 mm.

Separador Ankeney

Separador Finochietto, apertura maxima de 190 a 210 mm.

Separador Finochietto, 15 cm de apertura.

Separador Ribbon, maleable, 15 x 33 cm de longitud.

Separador Ribbon, maleable, 32 x 33 cm de longitud.

Separador Finochietto, 10 cm de apertura.

Separador Finochietto de 7.5 cm de apertura.

Separador Davidson, valva de 70 x 50 mm

Separador Gelpi, de punta roma, longitud 13.5 cm.

Separador Gelpi, de punta roma, longitud 17.5 cm.

Separador Finochietto de 7.5 cm de apertura.

Separador Davidson, valva de 70 x 50 mm

Separador Gelpi, de punta roma, longitud 13.5 cm.

Separador Gelpi, de punta roma, longitud 17.5 cm.

Sierra para esternotomia, eléctrica, reciprocante, con protector de hoja y 2 hojas de
reemplazo.

Sistema 6ptico o telescopio para mediastinoscopio, 18 cm de longitud con angulo o
direccion de campo visual de 10°

Toracoscopio o sistema Optico de 10 mm. Didmetro con angulo o direccién de campo
visual 0°.

Tijera Toennis Adson, curva, de 180 mm. de longitud.

Tijera Metzembaum, recta, puntas agudas, longitud 28 cm.

Tijera Metzembaum, recta, puntas romas, longitud 23 cm.

Tijera Metzembaum Nelson, curva, puntas romas, longitud 25 cm.

Tijera Metzembaum Nelson, recta, puntas romas, longitud 25 cm.

Tijera Toennis Adson, recta, de 180 mm. de longitud.
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Tijera para enterotomia, recta, con punta en forma de oliva en una de sus ramas, de
210 mm. de longitud.

Tijera Deaver, recta, una punta roma y otra punta aguda, longitud de 140 mm.

Tijera Deaver, curva, una punta roma y otra punta aguda, longitud de 140 mm.

Tijera Deaver, recta, puntas roma y roma, longitud 14 cm.

Tijera Joseph, recta, de 140 a 150 mm. de longitud.

Tijera Deaver, curva, puntas romas, longitud de 140 mm.

Tijera curva a la izquierda, no aislada, 5 mm x 38 cm de longitud.

Tijera de gancho, no aislada, una quijada mévil, 5 mm x 38 cm de longitud.

Tijera de diseccion, recta, roma, aislada, una quijada mévil, 5 mm x 38 cm de longitud.

Tijera de diseccion, curva, doble quijada aislada, 5 mm x 38 cm de longitud.

Trocar Ochsner, con capucha protectora, calibre 20 French, longitud de 140 a 152 mm.

Trocar Ochsner, con capucha protectora, calibre 20 French, longitud de 140 a 152 mm.

Trocar Ochsner, con capucha protectora, calibre 12 French, longitud de 140 a 152 mm.

Trocar Ochsner, con capucha protectora, calibre 16 French, longitud de 140 a 152 mm.

Trocar Universal, con juego de cuatro puntas.

Trocar Ochsner, con capucha protectora, calibre 16c¢ charr, longitud de 140 a 152 mm.

Trécar conformado por una camisa, valvula de seguridad automética, llave de paso
lateral y punzén de punta piramidal, 5 mm.

Trécar conformado por una camisa, valvula de seguridad automética, llave de paso
lateral y punzén de punta piramidal, 10 a 11 mm.

Trécar flexible, con punzén de punta roma cénica 5 mm.

Trécar flexible, con punzén de punta roma conica 7 mm.

Trécar Ochsner, con capucha protectora, 14 fr de calibre, longitud 15 cm.

Varilla palpadora, recta, 7 mm.

Varilla palpadora, curva, 5 mm.

Tabla 6-3: Instrumental utilizado en cirugias generales

Instrumental Quirdrgico - Laparoscopia

Camisa metdlica. Diametro 10 mm con sistema de vélvula de acceso automatico, llave
de paso y entrada Luer-lock, para punzén desechable.Esterilizable a vapor.
Aplicadora de clips mediano largo, automatica o manual. Reusable, rotatoria, con
ramas anguladas, didmetro de 10 mm. Longitud total 370 mm. Esterilizable a vapor.
Aplicadora de clips mediano largo, automatica o manual. Reusable, rotatoria, con
ramas anguladas, diametro de 10 mm. Longitud total 370 mm. Esterilizable a vapor.
Camisa metdlica. Diametro 5 mm con sistema de valvula de acceso automatico, llave
de paso y entrada Luer-lock, para punzén desechable. Esterilizable a vapor.

Camisa metdlica. Diametro 12 mm con sistema de véalvula de acceso automatico, llave
de paso y entrada Luer-lock, para punzén desechable. Esterilizable a vapor.

Sujetador para piel, para camisas de 12 mm, metdlicos y esterilizables a vapor
Sujetador para piel, para camisas de 5.5 mm, metdlicos y esterilizables a vapor
Reductor largo, de 12 a 5 mm, metdlico esterilizable a vapor.

Varilla radioldcida para colangiografia.

Telescopio o sistema Optico, de 10 mm de diametro, con angulo o direccion de campo
visual de 0°.

Camisa metdlica, de 5 mm de didmetro, con sistema de valvula para acceso
automatico, para capuchones desechables. Esterilizable a vapor.

Trocar y 2 camisas reusables, que permitan utilizar instrumentos de 13,tico de
seguridad, con proteccion de filos, con valvula de 14,15 mm. De diametro, con sistema
Luer-lock.
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Separador — retractor para érganos, tipo abanico, de 5 dedos, dentro del rango de 31 a
37 cm de longitud de trabajo, para trocar de 10 mm

Separador — retractor para drganos, tipo abanico, de 3 dedos, dentro del rango de 31 a
37 cm de longitud de trabajo, para trocar de 10 mm

Portaagujas con mecanismo Castroviejo o axial, para trocar de 5 mm., con inserto de
metal duro o carburo de tungsteno en la mandibula, longitud de 31 — 37 cm., reusable.

Pinza tipo Maryland, girable y desmontable en tres componentes, para trocar de 5 mm.,
con largo de trabajo de 31 — 37 cm., reusable.

Pinza para colangiografia, con canal para catéter 5-6 fr., conectores luer lock, largo de
trabajo dentro del rango de 29 a 37 cm., para trocar de 5 mm., con 4 catéteres,
reusable.

Pinza de extraccion, rotable y desmontable en tres componentes, con area de agarre o
mandibulas, de longitud mayor de 10 mm., dentada, para trocar de 10 mm., largo de
trabajo de 31 -37 cm., reusable.

Pinza de extraccién modular, desmontable en tres componentes, reusable, rotable,
dentada, con longitud de trabajo dentro del rango de 31 a 37 cm, para trocar de 5 mm

Pinza de diseccion tipo ister, desmontable en tres componentes, rotable, reusable,
aislada, para trocar de 10 — 11 mm., largo de trabajo dentro del rango de 31 -37 cm

Pinza de agarre bipolar, con cable bipolar tipo banana, para trocar de 5 mm., largo de
trabajo dentro del rango de 30 a 45 cm.

Tabla 6-4: Instrumental utilizado en cirugias laparoscépicas

6.6.4 Catalogo de mobiliario

A continuacion se lista el mobiliario necesario por cada area que compone la

unidad quirargica (tabla 6-5).

CATALOGO DE MOBILIARIO \ CANTIDAD
Area: Jefatura Médica
Escritorio 1 por area
Sillén giratorio 1 por area
Sillas 2 por area
Muebles de oficinas de 2 cuerpos 1 por area
Archivador 1 por area
Cesto para papeles 1 por area
Equipo de computo con su respectivo mueble 1 por area
Pizarra acrilica 1 por area
Equipo de intercomunicacién 1 por area
Teléfono mas mesa 1 por area
Area: Secretaria
Escritorio 1 por area
Sillén giratorio 1 por area
Equipo de computo con su respectivo mueble 1 por area
Cesto para papeles 1 por area
Archivador de 4 gavetas 1 por area
Equipo de intercomunicacion 1 por area
Teléfono mas mesa 1 por area
Area: Jefatura de Enfermeria

Escritorio 1 por area
Sillén giratorio 1 por area
Sillas fijas 2 por area

275



Equipo de computo con su respectivo mueble

1 por area

Archivador 1 por area
Pizarra acrilica 1 por area
Cesto para papeles 1 por area
Equipo de intercomunicacién 1 por &rea
Teléfono 1 por area
Area: Jefatura de Anestesiologia
Cesto de papeles 1 por area
Credenza 1 por area
Escritorio 1 por area
Sillén giratorio 1 por area
Pizarrén 1 por area
Escritorio 1 por area
Computadora 1 por area
Negatoscopio sencillo 1 por area
Sillas 2 por area
Equipo de intercomunicacién 1 por area
Area: Bafio Vestidor Hombres
Carro para ropa sucia 1 por area
Banca vestidor para bafios 2 por area
Bote de campana 1 por cada sanitario
Toallero para toallas de papel 1 por area
Espejo de pared 2 por area
Gancho doble de pared 2 por area
Jabonera 1 por cada lavamanos
Estante (médulo para almacenaje) 1 por area
Portarollo para papel sanitario 1 por cada sanitario
Jabonera en regadera 1 por cada ducha
Area: Bafio Vestidor Mujeres
Carro para ropa sucia 1 por area
Banca vestidor para bafios 2 por area
Bote de campana 1 por cada sanitario
Toallero para toallas de papel 1 por area
Espejo de pared 2 por area
Gancho doble de pared 2 por area
Jabonera 1 por cada lavamanos
Estante (modulo para almacenaje) 1 por area

Portarollo para papel sanitario

1 por cada sanitario

Jabonera en regadera

1 por cada ducha

Area: Sala de recuperacion

Carro multipropésito

1 por area

Camas-camillas

2 por cada quiréfano

Potasueros 1 por cada quiréfano
Vitrina 1 por area
Reloj 1 por area
Intercomunicador 1 por area
carro rojo para paro cardio-respiratorio 2 por area
Portasueros 3 por area
Mesa mayo 3 por area
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Area: Central de enfermeria

Mesa de curaciones 1 por area
Bote sanitario con pedal 1 por area
Mueble fijo con lavadero 1 por &rea
Central de comunicaciones (Interna-Externa) 1 por area
Cesto para papeles 1 por area
Carro para ropa sucia 1 por area
Silla 3 por area
Vitrinas 1 por area
Reloj 1 por area
Mesa pasteur 3 por area
Torundero de 250 cm3 con tapa 1 por area
Vitrina 1 por area
Refrigerador 1 por area
Area: Médulo de control y monitoreo
Escritorio doble 1 por area
Cesto para papeles 1 por area
Equipo de computo y monitoreo 1 por &rea
Area: Control de Quir6fanos
Archivero de 4 gavetas 1 por area
Cesto para palees 1 por area
Silla 2 por area
Banco giratorio con respaldo 1 por area
Pizarron para pared 1 por area
Computadora 1 por area
Escritorio 1 por area
Interfon de comunicacién 1 por area
Area: Taller de Anestesia
Manguera para anestesia de 150 cm. 1 por area
Silla giratoria 1 por area
Vitrina 1 por area
Camillas 1 por cada dos quir6fanos
Area: Transfer
Carro camilla tipo transfer lateral deslizable 2 por area
Cancel para transfer de camillas 1 por area
Area: Lavabos de Cirujanos
Bote sanitario con pedal 1 por area

Cepillera para uso quirargico

1 por cada lavabo

Jabonera de pedal o eléctrica

1 por cada lavabo

Lavabo doble para cirujano

1 por cada quiréfano

Area: Quir6fano

Bancos giratorios

2 por cada quiréfano

Banguetas de altura

3 por cada quiréfano

Cubetas de 12 Lt. de acero inoxidable

3 por cada quiréfano

Mesa carro (anestesiologo)

1 por cada quiréfano

Mesas mayo

2 por cada quiréfano

Mesas rindn

2 por cada quiréfano

Mesa para instrumental quirdrgico

1 por cada quir6fano

Muebles modulares para guardar equipos e insumos

1 por cada quiréfano

Portacubetas rodables

3 por cada quiréfano
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Reloj electrénico para quiréfanos

1 por cada quir6fano

Carro de apoyo

1 por cada quiréfano

Portasueros de riel

1 por cada quiréfano

Porta sueros rodable

1 por cada quiréfano

Area: Cirugia menor

Mesa de curaciones (carro multipropdsito)

1 por cada quiréfano

Lavatorio con soporte

1 por cada quiréfano

Portasueros de transporte

1 por cada quiréfano

Escalerilla de dos peldafios

1 por cada quir6fano

Banco giratorio

1 por cada quir6fano

Vitrina de dos cuerpos

1 por cada quiréfano

Reloj 1 por cada quiréfano
Area: Cuarto Séptico
Mueble fijo para guardar insumos 1 por area
Mueble fijo con lavadero 1 por area
Area: Almacén de ropa estéril
Mesa de trabajo y clasificacion 1 por area
Anagueles 1 por area

Area: Ambiente de aseo de sala de operaciones

Carro de limpieza

1 por area

Area: Sala de espera de familiares

Sillas 2 por cada quiréfano
Cesto para basura 2 por area
Televisor 1 por area
Sistema de parlantes-comunicaciones 1 por area
Teléfono publico 1 por area
Mesa de centro 1 por area
Area: Sala de descanso de personal
Sillones de descanso 2 por area
Cesto de papeles 1 por area
Mesa 1 por area
Equipo de computo con su respectivo mueble 1 por area
Televisor 1 por area
Teléfono y comunicaciones 1 por area
Mueble fijo con lavadero 1 por area
Casilleros 1 por area
Reloj 1 por area
Enfriador/calentador de agua 1 por area

Tabla 6-5: Mobiliario para sala de operaciones
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6.7 Descripcion de caracteristicas del equipo médico

Las caracteristicas de los equipos médicos pueden dividirse en tres diferentes tipos:
las caracteristicas técnicas, caracteristicas biomédicas vy caracteristicas
administrativas. A continuacion, se describird de manera detallada en que consiste
cada una de estas caracteristicas, ademas, en el anexo 9 se detallan las
caracteristicas que deben cumplir los equipos médicos que seran utilizados en sala

de operaciones.

6.7.1 Caracteristicas técnicas

Las caracteristicas técnicas de los equipos son aquellas que involucran la
aplicacion de otras ciencias que aportan practicidad al funcionamiento del equipo,
tales como: caracteristicas hidraulicas, neumaticas, eléctricas, mecanicas, fisico-
ambientales, etc. Siendo los tres ultimos grupos de caracteristicas, los mas

utilizados durante el proceso evaluacién de las mismas.

a) Caracteristicas eléctricas:

Este grupo de caracteristicas describe los valores de voltaje permitidos para
la alimentacién del equipo, asi como la frecuencia a la que funcionara el
equipo, la potencia que consume, el numero de fases que se necesitan para
alimentar al equipo, informacién pertinente a las corrientes de fuga,
sugerencias de proteccion eléctrica, tipos de tomacorriente a utilizar con el
equipo, y en algunos se incluyen requisitos y normas de seguridad eléctrica
gue exige la aplicacion del equipo, para satisfacer las necesidades
operacionales(UNE, IEC, EN etc.)*.

b) Caracteristicas mecanicas:
Proveen informacion de las dimensiones totales del equipo, para algunos
equipos se especifica la velocidad de movimiento de sus componentes (Ej.:
velocidad de movimiento de papel en un EC). Ademas, dentro de estas

caracteristicas se incluyen los tipos de recubrimiento y el material del que

% |EC: Comisién Internacional de Electrotecnia
UNE/NE: Normas Europeas
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estard elaborada la carcaza del equipo (envase y/o embalaje).
Generalmente este tipo de caracteristicas van acompafiados de esquemas o
dibujos demostrativos. De igual manera puede verificarse la facilidad de

transporte del equipo, ya sea si es por medio de ruedas o0 un equipo portatil.

c) Caracteristicas Fisico-ambientales

6.7.2

En este grupo de caracteristicas se describen todos aquellos aspectos
relacionados a las condiciones del espacio fisico que ocupara el equipo y
gue en algunos casos requerira de instalaciones especiales.

Las caracteristicas ambientales del equipo se refieren a las condiciones
ambiéntales necesarias para la operacién y/o almacenaje del equipo, tales

como: temperatura, humedad relativa, altitud, y radiacion.

Caracteristicas Biomédicas

Estas caracteristicas complementaran desde un punto de vista técnico, las

especificaciones médicas del equipo, para asegurar su adecuado funcionamiento

de acuerdo a las condiciones operacionales del ambiente clinico. Dentro de este

parametro de evaluacion, también se verificar4 la utilidad que tienen ciertas

caracteristicas adicionales no especificadas por el comprador, pero que pueden

ser incorporadas al equipo ofrecido para mejorar la atencion de pacientes, la

productividad o la confiabilidad del equipo.

Los aspectos mas relevantes incluidos dentro de las especificaciones biomédicas

son:

a)

b)

d)

Especificaciones de entradas y sensores: tipos de medicién a realizar,
rangos de operacion, rangos de sobrecarga, sensibilidad, impedancia de
entrada, principio del sensor, aislamiento, etc.

Especificaciones de procesamiento de sefiales: métodos de procesamiento
y filtrado (restricciones electrénicas en el procesamiento).

Especificaciones de salida: cantidad de salida, rango de salida, potencia de
salida, impedancia de salida, tiempo de salida, interfase

Error y confiabilidad: precision, repetitividad, no linealidad, estabilidad y

ciclo de vida.
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6.7.3 Caracteristicas administrativas
Son todas aquellas caracteristicas que se enfocan a aspectos de apoyo y de
suministro de elementos de sostén y los cuales estan relacionados con los procesos
de gestion y de caracter administrativo.
En este pardmetro se verificara la entrega de toda la documentacion solicitada en las
bases de licitacion, tales como: manuales (de usuario y de servicio) de los equipos,
nota firmada por el representante legal en la que se compromete a proveer
accesorios y repuestos por los préximos 5 afios, documento vigente que autorice la
comercializacion legal del producto en el pais, testimonio de escritura publica de
constitucién de la sociedad debidamente inscrita en el registro de comercio, matricula
de la empresa y establecimiento mercantil vigente, credencial de representante legal,
tarjeta del Numero de Identificaron Tributaria (NIT), declaraciones del IVA
correspondientes a los dos meses anteriores a la fecha de apertura de ofertas,
estados financieros basicos, etc. Ademas, se consideraran los siguientes aspectos:

i)  Garantia de existencia del servicio de mantenimiento post-venta en el pais

en donde se realizara la instalacion.
i)  Eficiencia del servicio de soporte técnico que ofrezca.
i) Revisiones preventivas y mediciones de seguridad eléctrica sin costo
durante el periodo de garantia.

iv) Certificados de garantia.

v)  Cumplimiento de normas técnicas internacionales

vi) Capacitacion de usuario

vii) Capacitacion al personal de mantenimiento local

6.8PROTOCOLOS PARA LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE SALAS DE
OPERACIONES

Para determinar si un servicio hospitalario puede funcionar o no, es necesario

verificar que cada uno de sus componentes o areas funcionen de manera optima.

Por lo cual, a continuacion se describiran las actividades a realizar para avalar el

funcionamiento de un servicio, ya sea para instalaciones nuevas o ya existentes.
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6.8.1Instalacion nueva

Los protocolos a seguir para recepcionar y poner en funcionamiento una
instalacion quirdrgica nueva, involucran varios aspectos, entre los que se pueden
mencionar: pruebas en vacio, verificacion de tecnologias meédicas, aspectos
administrativos, flujos y relaciones con otras areas. Todos los aspectos anteriores
se detallan en la tabla 6-6 donde se muestran los protocolos a seguir para la

recepcion de una instalacion quirdrgica nueva.

No. Protocolo Cumple No cumple Observaciones
I. Pruebas en vacio

11 Realizar pruebas en vacio de
instalaciones de agua fria

1.2 |Realizar  pruebas en vacio de
instalaciones de agua caliente

1.3 |Realizar  pruebas en vacio de
instalaciones de aire acondicionado
1.4 Realizar pruebas en vacio de
instalaciones de gases médicos

Il. Tecnologias médicas

Verificar que se cuente con el
2 1 |equipamiento basico para salas de
operaciones, de acuerdo al catalogo
mostrado en la tabla 6-1.

Realizacion de pruebas individuales
2.2 | en el equipamiento basico de la sala
de operaciones.

lll. Aspectos Administrativos

31 Verificar existencia de manual de
"~ | organizacién del centro quirdrgico

32 Verificar existencia de manual de
" | procedimientos

33 Verificar existencia de manual de
descripcién de puestos

Verificar programacién anual de
3.4 | mantenimientos  preventivos  para
instalaciones y equipos

Verificar la idoneidad del personal que
3.5 |laborara en sala de operaciones a
través de diplomas y/o certificados de
formacién

Verificar la programacion mensual y
3.6 | dotacion del personal en los diferentes
turnos.

Verificar la existencia de programas
de manejo del riesgo, el cual debe
3.7 lincluir medidas de proteccion vy
bioseguridad que requieren los
procedimientos quirdrgicos.
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IV. Flujos y relaciones con otras areas

El departamento quirdrgico se
4.1 | encuentra cercano o inmediato a la
UCI.

El departamento  quirargico se
4.2 | encuentra cercano o inmediato a la
CEVYE.

Existen barreras fisicas que permitan
4.3 | diferenciar adecuadamente las zonas
restringidas y semi-restringidas.

Tabla 6-6: Protocolos de recepciéon y puesta en funcionamiento

de salas de operaciones nuevas

6.8.2Instalacion ya existente

Los protocolos a seguir para avalar la continuidad de actividades de una
instalacion quirdrgica ya existente, involucran los mismos aspectos que se utilizan
para instalaciones nuevas, sin embargo, para las instalaciones ya existentes se
evaluaran de manera adicional ciertos indicadores, los cuales seran detallados en
la tabla 6-7.

No. Protocolo Cumple No cumple Observaciones
I. Pruebas en vacio

1.1 | Realizar  pruebas en vacio de
instalaciones de agua fria

1.2 Realizar pruebas en vacio de
instalaciones de agua caliente

1.3 Realizar pruebas en vacio de
instalaciones de aire acondicionado
1.4 |Realizar  pruebas en vacio de
instalaciones de gases médicos

Il. Tecnologias medicas

Verificar que se cuente con el
2.1 |equipamiento basico para salas de
operaciones, de acuerdo al catalogo
mostrado en la tabla 6-1.

Realizacion de pruebas individuales
2.2 | en el equipamiento basico de la sala
de operaciones.

lll. Aspectos Administrativos

31 Verificar existencia de manual de
"~ | organizacién del centro quirlrgico

3.2 Verificar existencia de manual de
" | procedimientos

33 Verificar existencia de manual de
" | descripcién de puestos
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Verificar programacién anual

de

3.4 | mantenimientos  preventivos  para

instalaciones y equipos

Verificar la idoneidad del personal que

3.5 |laborara en sala de operaciones a

través de diplomas y/o certificados
formacion

de

3.6 |de capacitacion continua para
personal de sala de operaciones.

Verificar la existencia de programas

el

Verificar la programacion mensual y

3.7 | dotacion del personal en los diferentes

turnos.

Verificar la existencia de programas
de manejo del riesgo, el cual debe

3.8 |incluir medidas de proteccién 'y
bioseguridad que requieren los
procedimientos quirdrgicos.

IV. Flujos y relaciones con otras areas
El departamento  quirargico se

4.1 |encuentra cercano o inmediato a la

UCl.

El departamento  quirdrgico

se

4.2 | encuentra cercano o inmediato a la

CEYE.

Existen barreras fisicas que permitan

4.3 | diferenciar adecuadamente las zonas

restringidas y semi-restringidas.

V. Bioseguridad y Control de Infecciones Nosocomiales

Verificar las pruebas de laboratorio
relacionadas a cultivos para

5.1 | determinar la presencia de bacterias

dentro de salas de operaciones y

por afio.

verificar su frecuencia de realizacion,
la cual no debe ser menor a 4 veces

Verificar la relacion del comité
infecciones nosocomiales con sala

de
de

5.2 operaciones y verificar los estudios

quirurgico.

referentes a infecciones en el sitio

VI. indices y estadisticas del departamento quirtrgico

6.1
por cirujanos).

Verificar el rendimiento quirdrgico por
quiréfano (total, por especialidades y

6.2 por trimestre de la lista de espera

pacientes a ser atendidos

Verificar el porcentaje de disminucion

de

6.3 | de infecciones post-operatorias y

Verificar la existencia de estadisticas

la

disminucion del indice de las mismas.
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Verificar la existencia de estadisticas
6.3 | de reintervenciones y la disminucion
del indice de reintervenciones.
Verificar los reportes de accidentes
6.4 | quirargicos ocurridos, causas, y las
medidas que se han tomado.

Tabla 6-7: Protocolos de recepcién y puesta en funcionamiento

de salas de operaciones ya existentes.
6.9PROTOCOLOS PARA LA ACREDITACION DE SALAS DE OPERACIONES

La acreditacidon se concentra en las estrategias de mejoramiento constante, la
consecucidn de estandares optimos de calidad y la educacion y consulta
permanente. Los programas eficaces de acreditacion tienen objetivos bien definidos,
infraestructura y autoridad predeterminados para el programa, participacion de los
profesionales de salud en la formulacién e interpretacion de estandares y estandares

pertinentes, objetivos y mensurables.
Todo buen programa de acreditacién posee las siguientes caracteristicas*®:

a) Estimula a los profesionales a procurar mejorar la calidad en forma continua a

pesar de las limitaciones en materia de recursos.

b) Proporciona direccion constante de las operaciones locales (gj., la seleccion y
capacitacion de los colegas revisores, la supervisién y educacion continua de

los inspectores o peritos, etc.)
c) Procura un proceso justo, valido y creible.

d) Establece una base de datos de informacién sobre acreditacion para
determinar el cumplimiento, sefialar los aspectos problematicos o resaltar las

oportunidades para mejoras.

Las normas de acreditacion, organizadas por servicios (ej., salas de operaciones),

ofrecen a las organizaciones de atencion de la salud una manera sistematica de

% Fuente: Noticias del Proyecto de Garantia de calidad: Center for Human Services en colaboracién con la Joint
Comisién Resources (conocida antes con el nombre de Joint Commission International) y la Universidad Johns
Hopkins. USA
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organizar las actividades para lograr la méaxima eficiencia y eficacia, un principio
clave de la garantia de la calidad.
La mayoria de los organismos de acreditacion de la atencion de la salud usan una
serie de estrategias de evaluacion para determinar el cumplimiento, el desempefio y
la calidad de la atencion:

a) Revision de documentos y registros

b) Entrevistas

c) Observaciones

d) Evaluaciones de los resultados

e) Inspecciones del establecimiento

En este apartado se describiran los protocolos de control de calidad para la
acreditacion de las salas de operaciones en base a normas y criterios establecidos
por entidades internacionales, tales como la JACHO, el Instituto Americano de
Arquitectos, y otras instituciones, las cuales cumplen con los requerimientos minimos

en cuanto a equipamiento, personal e infraestructura.

6.9.1 Definicidén de conceptos
A continuaciéon se definen los conceptos que se utilizaran para definir el proceso

de acreditacion.

6.9.1.1 Norma
Se refiere a los estandares minimos que deben cumplir las salas de
operaciones y seran los lineamientos sobre los que se basara el sistema de

acreditacion.

6.9.1.2 Interpretacion

De la normas, se desglosa la “Interpretacion de la Norma”, la cual es una
explicacion mas amplia de todo lo que implica el cumplir dicha normativa. La
interpretacion nombra requisitos de personal, tecnologia e infraestructura segun

se aplique el criterio de la exigencia. La norma tendra un enunciado geneérico
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que establecerd los estandares que se desean cumplir, mientras que la

interpretacion llegara a lo més especifico sobre el criterio exigido o la norma.

6.9.1.3 Areas de Evaluacion
Las normas o estdndares minimos se encuentran clasificadas en areas de
evaluacion. Estas areas buscan evaluar ciertos aspectos o funciones que se
consideran importantes cumplir y se han clasificado de la siguiente manera®":

i.  Organizacion

ii. Capacitacion

iii.  Procedimientos

iv.  Infraestructuray Tecnologia

v. Programa de Control de Calidad

vi.  Revision Programa de Control de Calidad
6.9.2 Protocolos de sala de operaciones
6.9.2.1 Organizacion

6.9.2.1.1 Normal
Cada sala de operaciones deberd ser dotada del personal adecuado de

acuerdo con la indole de las necesidades.

6.9.2.1.2 Interpretacidn

Cada sala de operaciones debera ser dirigida por un médico miembro activo
del cuerpo médico, quien haya recibido la capacitacion especial, haya
adquirido experiencia demostrada la competencia en el area quirdrgica y debe
tener antecedentes de capacitacion en administracion de servicios de salud .
El director deberé tener la responsabilidad de implementar la politica
establecida por el cuerpo médico para la operacion continua de la unidad y
para tomar decisiones en consulta con el médico responsable, para la

disposicion de los pacientes cuando la cantidad de pacientes exceda la

%" Fuente: Tesis. “Influencia de los Flujos en el Disefio de las UCE”
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capacidad optima de operacion. El director debera asegurar que la calidad,
seguridad y lo apropiado de los servicios de cirugia de pacientes sean
controlados y evaluados de manera regular, y que se tomen las medidas
necesarias en base a los resultados encontrados. Un designado calificado
deberé estar a disposicion inmediata para las decisiones administrativas y de
consulta, cuando el director médico de la sala de operaciones no esté
disponible.

Los médicos cirujanos asignados al departamento quirdrgico, deberan ser
médicos cirujanos validados por instituciones competentes, al igual que las

enfermeras instrumentistas y circulantes.

6.9.2.1.3 Norma ll
El area quirdrgica estar4 coordinada funcionalmente por un(a) jefe de

enfermeras.

6.9.2.1.4 Interpretacion
El encargado del area funcional cumple las siguientes funciones:
a) Supervisar las tareas del personal de enfermeria.
b) Programar los turnos y distribucién de los quiréfanos.
c) Controlar el cumplimiento de las normas para la prevencion de
infecciones.
d) Determinar las necesidades de provision de elementos de uso
quirargico  (instrumental, medicamentos, material descartable,

antisépticos, insumos varios).
6.9.2.1.5 Norma lll

Los servicios de anestesia deberan ser organizados, dirigidos, e integrados

con otros servicios o departamentos relacionados del hospital.
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6.9.2.1.6 Interpretacion

Los servicios anestésicos deberan ser dirigidos por un médico miembro del
cuerpo medico. Cuando sea posible, el director de los servicios de anestesia
debera ser un médico especializado en anestesiologia. EI director debera
tener una responsabilidad administrativa general sobre los servicios
anestésicos. Las responsabilidades del jefe anestesidlogo deberan incluir
(pero no estaran limitadas) lo siguiente:

a) Recomendar el acceso de todo individuo con derecho a responsabilidad
anestésica. Los derechos clinicos deberan ser procesados mediante
los canales establecidos del cuerpo médico.

b) Controlar la calidad y suficiencia del servicio anestésico prestado por
los anestesistas en cualquier parte en el hospital, incluyendo las tareas
de procedimientos especiales de cirugia, obstetricia, emergencia,
cuidado ambulatorio y psiquiatrico.

c) Recomendar a la administracion y al cuerpo médico el tipo y cantidad
de equipo necesario para administrar la anestesia y para los servicios
relacionados de resucitacion, asegurandose cuando menos mediante
una revisién anual, que dicho equipo esta disponible.

d) Desarrollar los reglamentos de seguridad anestésica.

e) Asegurar que la calidad y la suficiencia del cuidado anestésico sean
controlados y evaluados, y que se tomen las medidas apropiadas
basadas en los resultados encontrados.

f) Establecer un programa de educacion continua, para todos los
individuos que tengan derechos clinicos de anestesia. El programa
debera incluir entrenamiento en servicio y estara basado en parte en
los resultados de la evaluacion de los cuidados anestésicos. La
extension del programa debera estar relacionada con el alcance y la
complejidad de los servicios anestésicos prestados.

g) Participar en el desarrollo de una politica que se relaciones con el
funcionamiento de los anestesistas, la administracion de anestesia en
los diversos departamentos/servicios del hospital, y el programa de

resucitacion cardiopulmonar del hospital. Cuando sea pertinente, el
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director deberd prestar consulta en el manejo de medidas de

diagndstico y terapia relacionadas con el cuidado del paciente.

Los representantes del departamento/servicio de anestesia deberan participar
como instructores en el programa de educacion continua del hospital. La
extension de su participacion deberd estar relacionada con el alcance y la
complejidad de los servicios de anestesia, y puede incluir la provision de
programas relacionados con la terapia de resucitacion cardiopulmonar y de

respiracion, asi como el uso de equipo relacionado.

6.9.2.1.7 Norma lV

Todas las intervenciones deberan tener hecho protocolo quirtrgico.

6.9.2.1.8 Interpretacion
El protocolo quirdrgico debera contener por lo menos:
a) Fecha operacion, cirujano, anestesista, ayudantes, monitorista, tipo de
anestesia.
b) Diagndstico pre-quirdrgico.
c) Técnica efectuada.

d) Firma del cirujano.

6.9.2.1.9 NormaV
En toda la sala de operaciones debe contarse por lo menos con una persona

encargada de toda el area.

6.9.2.1.10 Interpretacion

El personal destinado exclusivamente al area quirdrgica, es de enfermeria y se
ocupa de la disposicion del instrumental y otros elementos quirdrgicos;
controla el ingreso y egreso de estos materiales cuando se envian a lavar y
esterilizar; controla la disposicion de los deshechos y residuos sélidos hacia a
fuera del area quirdrgica; no efectia durante su turno de trabajo ninguna

funcién no relacionada con el area; es responsable del cumplimiento de las
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normas de asepsia, tanto en quir6fano como en las areas anexas, incluso

respecto a los médicos.

6.9.2.2 Capacitacion

6.9.2.2.1 Norma VI
Todo personal debera estar preparado para asumir sus responsabilidades en
la sala de operaciones, mediante programas adecuados de orientacion,

capacitacion en servicio y educacion continua.

6.9.2.2.2 Interpretacion

Los miembros del cuerpo médico, personal del hospital y personal de
enfermeria involucrado en la ejecucion de cirugias, deberan participar en los
programas o actividades educativas relevantes de manera regular.

Se requerirda que las enfermeras hayan cursado un programa planificado de
capacitacion formal. Cuando no haya capacidad de suministrar dicha
capacitacion en el hospital, deberd usarse una fuente externa de instruccién
calificada, como substitucion. ElI programa deberd ser aceptable para los
directores de las salas de operaciones y para el departamento de enfermeria,
asi mismo debera ser de suficiente duracién y contenido para cubrir todas las
responsabilidades de enfermeria relacionadas con el nivel de participacion de
una enfermera en la sala de operaciones. El programa también preparara a las
enfermeras para ser competentes en lo siguiente:

a) Reconocimiento, interpretacion y registro de las sefiales y sintomas de
los pacientes, en particular las sefiales y sintomas que requieran la
notificacion y/o intervencién de un meédico (en el area de recuperacion
post-anestésica).

b) Administracién de los medicamentos de emergencia autorizados

c) El uso efectivo y seguro del equipo de apoyo vital eléctrico y
electronico, y de otro equipo de la unidad.

d) Prevencion de la contaminacion y el contagio de infecciones
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Todo el personal de la sala de operaciones debera participar en los programas
educativos en servicio relevantes. Esto debera incluir, cuando menos de
manera anual, la educacion relacionada con los requisitos de seguridad y
control de infecciones. La educacion en servicio deberd basarse, cuando
menos en parte, en los resultados de las actividades de control y evaluacion
de la calidad, y lo apropiado de las cirugias ejecutadas en la unidad. El
director o sus designados calificados deberan contribuir a la educacién en
servicio del personal que trabaje en la unidad.

La administracion del hospital deberd asegurar que haya oportunidades para
que el personal participe en los programas de educacion continua
relacionados a cirugia que se lleven a cabo fuera del hospital, segun sea
necesario. El grado de participacion deberd ser documentado y relacionarse
de una manera realista con el tamafo del personal y con el alcance y

complejidad de los servicios quirtrgicos que se ejecuten.

6.9.2.2.3 Norma VIl
La seleccién de personal para la administracion de anestesia debera estar
relacionada con el alcance y la complejidad de los servicios ofrecidos.

6.9.2.2.4 Interpretacidn

El cuidado anestésico debera suministrarse por técnicos anestesiologos
(anestesistas) o médicos calificados. Debera haber un anestesista calificado
disponible para administrar el cuidado anestésico a pacientes, siempre y
cuando sea requerido en el hospital. A excepcion de situaciones especificas
de emergencias, la administracion de anestesia debera limitarse a las areas
donde pueda administrarse con seguridad, de acuerdo con las politicas y los
procedimientos de los departamentos/servicios de anestesia, cirugia,
obstetricia, emergencia, cuidado ambulatorio y otros departamentos/servicios
relacionados. Debera tenerse la misma excelencia en el personal anestésico
para todos los procedimientos que requieran de los servicios de anestesia, ya

sea electivos o de emergencia.
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Los médicos anestesistas deberan poder administrar todos los servicios
independientes normalmente requeridos en la practica de la anestesiologia,

incluyendo la capacidad de:

a) Administrar los procedimientos aceptados comiUnmente usados para
hacer al paciente insensible al dolor durante la ejecucion de alguna
accion quirdrgica, de obstetricia, y clinica que produzca dolor, y para
aliviar sindromes médicos asociados con dolor;

b) Mantener las funciones vitales durante la administracion de anestesia,
incluyendo los procedimientos de induccién e intubacion;

c) Prestar el cuidado pre-anestésico y post-anestésico al paciente: y

d) Prestar consulta con relacion a las diversas otras formas de cuidado de
pacientes, tal como terapia de la respiracién, resucitacion

cardiopulmonar y problemas especiales en la mitigacion del dolor.

Los técnicos anestesistas calificados deberan tener la capacidad necesaria
para:

a) Inducir anestesia;

b) Mantener anestesia a los niveles requeridos;

c) Apoyar las funciones vitales durante la administracion de anestesia,
incluyendo los procedimientos de induccién e intubacion;

d) Reconocer y tomar las medidas apropiadas correctas (incluyendo pedir
consultar cuando sea necesario) para pacientes con reacciones
anormales a la anestesia o a cualquier medicamento adjuntivo u otra
forma de terapia; y

e) Proveer la observacion profesional y el cuidado de resucitacion
(incluyendo pedir consultar cuando sea necesario), hasta que el

paciente haya recuperados el control de sus funciones vitales.
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6.9.2.3 Procedimientos

6.9.2.3.1 Norma VIl
Existen procedimientos normatizados para el aseo del quiréfano entre

operaciones.

6.9.2.3.2 Interpretacion
Las normas de aseo de quir6fano serdn escritas y deben establecer la
limpieza de quir6fano con agua y detergente después de cada operacion.

6.9.2.3.3 Norma IX
Existen normas de preparacion y/o conservacion de las piezas operatorias y
se dispone de los materiales necesarios.

6.9.2.3.4 Interpretacién
La norma debera contener como minimo las siguientes pautas:
a) Identificacion y rotulacion de muestras.

b) Conservacion de muestras o piezas.

6.9.2.3.5 Norma X

Deberan tomarse las precauciones necesarias para asegurar la administracién

segura de los agentes anestésicos.

6.9.2.3.6 Interpretacién

Deberan establecerse controles para reducir al minimo los peligros de
incendio en todas las areas de anestesia. Los reglamentos de seguridad
anestésica deberan ser desarrollados por, o bajo la supervisién de director de

los servicios de anestesia y en conjunto con el comité de seguridad del
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hospital. Dichos reglamentos deberan ser aprobados por los representantes

adecuados del cuerpo médico y la administracién, siendo revisada anualmente

para asegurar su compatibilidad con la practica actual, y debera ser observada

rigurosamente.

Los reglamentos escritos para el control de explosiones eléctricas o

anestésicas, deberan incluir, pero no necesariamente estar limitadas a, los

siguientes requisitos:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Los aparatos anestésicos deberan inspeccionarse y ser probados por el
anestesista antes de usarlos. Si se observa alguna fuga o cualquier
otro defecto, el equipo no debera usarse sino hasta que se haya
reparado el desperfecto.

Solamente se deberan usar agentes no inflamables para la anestesia o
para la preparacion pre-operatoria del campo quirdrgico.

Cuando se emplee equipo eléctrico de chispa abierta (tal como el
equipo de cauterizacidén o coagulacion) durante una operacion, deberan
usarse solamente en areas en donde se pueda mantener una senda
conductiva entre el entorno paciente y el piso conductor.

Cada lugar de anestesia deberd identificarse mediante un aviso
colocado de manera permanente en un lugar prominente, el cual
claramente indique si el lugar de anestesia esta disefiado para agentes
anestésicos inflamables o no inflamables.

La administracion de un anestésico a un paciente que esté siendo
trasladado de un area a otra, quedard prohibida.

Cuando se requiera, todo el personal debera llevar calzado conductivo,
cuya conductividad debera probarse antes de entrar al area.

Cuando se requiera, todo el equipo de la sala de operaciones debera
estar equipado con dispositivos de puesta a tierra para mantener una
senda conductiva constantes hacia el piso.

El tipo de telas permitidas para las prendas exteriores o las mantas de

las areas de anestesia deberan especificarse por escrito.
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)

K)

Con la excepcion de cierto equipo radiolégico y de la iluminacién fija a
méas de 1.52 metros sobre el suelo, todo equipo eléctrico en las areas
de anestesia debera seguir precauciones eléctricas.

Los resultados de toda prueba mensual de conductividad requerida
deberan ser informados a todo el personal que trabaje principalmente
en estas areas.

El personal de anestesia debera familiarizarse con la tasa, el volumen 'y
el mecanismo del intercambio de aire dentro de las salas quirdrgicas y

de obstetricia, asi como con el control de humedad.

6.9.2.3.7 Norma XI
Habra una politica escrita relacionada con la administracion del cuidado

anestésico.

6.9.2.3.8 Interpretacion

Ya que los agentes anestésicos pueden ser administrados por técnicos
anestesistas o médicos calificados, el cuerpo médico debera aprobar la

politica relacionada con los procedimientos de anestesia, incluyendo la

definicion de las responsabilidades pre y post-anestésicas. La politica escrita

de los servicios anestésicos debera ser aprobada por el cuerpo médico o por

el comité ejecutivo del cuerpo médico, debera ser revisada anualmente y
observada estrictamente. Esta politica debera estipular cuando menos lo

siguiente:

a) La evaluacion preanestética del paciente, realizada por un médico
0, en el caso de los pacientes sin problemas médicos, admitidos
para procedimientos dentales, por un cirujano dental calificado, con
la documentacion apropiada en el archivo médico del paciente,
relacionada con la seleccion de anestesia, y el procedimiento
quirdrgico o de obstetricia anticipado. Excepto en casos extremos
de emergencia, esta evaluacion debera registrarse antes del

traslado del paciente al area de operacion y antes de que se haya
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b)

administrado el medicamento pre-operativo. Cuando la seleccion de
un agente anestésico o de una técnica especifica sean dejados a la
eleccion del individuo que suministre la anestesia, el registro
meédico pre-anestésico debera referirse cuando menos al uso de
anestesia espinal, o de otro tipo regional. Cuando el personal
involucrado no sea personal anestesista, el médico responsable
(por ejemplo, el cirujano u obstetra) o el dentista en casos
solamente odontoldgicos, cuando lo administre dentro de los limites
de sus derechos, deberan hacer referencia en el registro médico
sobre el uso de anestesia espinal, regional o local. La anotacion
hecha en el registro preanestésico debera incluir el historial de
medicamentos y drogas del paciente, otras experiencias
anestésicas y cualquier problema anestésico posible.
La revision de la condicion del paciente inmediatamente antes de la
induccion de la anestesia. Esto debera incluir la revision del registro
médico con respecto a su cabalidad, datos de laboratorio
pertinentes y el momento de la administracion y la dosis del
medicamento preanestésico, conjuntamente con una evaluacion de
los cambios en la condicién del paciente, en comparacién con la de
otras visitas anteriores.
La seguridad del paciente durante el periodo anestésico. La politica
deberd incluir cuando menos los siguientes requisitos:
o Antes de administrar la anestesia, el anestesista debera revisar
la prontitud, disponibilidad, higiene, esterilidad cuando se
requiera, y condiciones de funcionamiento de todo el equipo

usado en la administracion de agentes anestésicos.

o Todos los laringoscopios, conductos de aire, bolsas de

respiracion, mascaras, tubos endotraqueales y todo equipo de
anestesia rehusable que haya estado en contacto directo con el

paciente debera ser limpiado después de cada uso.

o Cada maquina de gas anestésico debera tener un sistema de

seguridad de indice de bypass. Se recomienda que cada
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maquina también esté provista con un sistema de expulsion de
gases y un sistema de presibn de oxigeno con seguro de
bloqueo de emergencia. Un sistema que funcione tan bien como
dicho sistema de bloqueo de seguridad, o mejor que éste, sera
considerado aceptable.

Después de los procedimientos para los cuales se haya
administrado la anestesia, el anestesista, debera permanecer
con el paciente hasta cuando las condiciones del paciente lo
requieran, segun se relacionen con su estado anestésico, y
hasta que la responsabilidad del cuidado adecuado del paciente
haya sido tomada por otros individuos calificados. EI personal
responsable del cuidado postanestésico debera ser informado de
los problemas especificos presentados por la condicion del
paciente. El mismo nivel de cuidado deberé prestarse cuando no
haya una unidad de cuidado postanestésico y el paciente sea
regresado al piso de enfermeria para su recuperacion.

Un procedimiento para la salida de los pacientes de cualquier
unidad postanestésica. La base de la decision de dar de alta a
un paciente de la unidad de cuidado postanestético debera ser
hecha solamente por un médico o, en el caso de un paciente sin
problemas médicos admitido por aspectos dentales, por un
cirujano dentista calificado, y no por el personal del servicio de
enfermeria. Sin embargo, la salida de alta de un paciente
postanestésico, autorizada por un médico o, cuando se trata de
un paciente dental, por un cirujano dentista calificado, asi como
la documentacién relacionada, no requieren necesariamente de
la presencia o la firma de un médico especifico o un cirujano
dentista calificado al momento de darsele de alta. Cuando se
utilice un criterio para dar de alta, dicho criterio debera ser
general, aprobado por el cuerpo médico, para asegurar la misma
norma de cuidado para todos los pacientes, y debera ser
observada estrictamente. Cuando el médico responsable o el
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cirujano dentista calificado responsable no haya emitido una
orden escrita o verbal certificada, el nombre del médico o
cirujano dentista responsable del alta del paciente debera quedar
registrado en el expediente médico.

El registro de todos los eventos pertinentes que ocurran durante
la induccién, el mantenimiento y la salida de la anestesia,
incluyendo la dosis y la duracion de todos los agentes
anestésicos, otros medicamentos liquidos intravenosos y sangre
0 componentes sanguineos.

El registro de las visitas postanestésicas, incluyendo cuando
menos una nota que describa la presencia o ausencia de
complicaciones relacionadas con la anestesia. Una anotacion
hecha en la sala quirirgica o de obstetricia, 0 en la unidad de
cuidado postanestésico (0 en la fase de recuperacion de la
anestesia en el piso de enfermeria cuando no exista una unidad
de cuidado postanestésico) normalmente no constituye una
visita. Mientras que el nimero de visitas sera determinados por
el estado del paciente en relacion con el procedimiento realizado
y la anestesia administrada, deberd hacerse una visita al
principio del periodo postoperatorio, y una vez después de la
recuperacion completa de la anestesia. La recuperacion
completa es determinada por el juicio clinico del anestesista o
del cirujano/obstetra que de la lata. Toda anotacién
postanestésica debera especificar la hora y la fecha. Se
recomienda que el médico, o el cirujano dentista cuando sea
apropiado, haga la anotaciéon en el expediente médico. Sin
embargo, se insta a todo el personal anestesista a que haga
anotaciones postanestésicas pertinentes en los expedientes
médicos de los pacientes a quienes se haya administrado
anestesia. Cuando no sea posible hacer una Vvisita
postanestésica ni una anotacion en el expediente, por parte del

personal anestesista, debido a la dada de alta del paciente del
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hospital, el médico o dentista que dé de alta al paciente del
hospital debera ser responsable de satisfacer los requisitos.

o Guias escritas que definan la funcion de los servicios de
anestesia y de todas las areas de cuidado postanestésico en el
programa de control de infecciones del hospital.

o Las guias escritas para el uso de los agentes anestésicos
generales con seguridad, en el hospital, deberan ser
desarrolladas por un anestesidlogo. Dichas guias deberan
aplicarse a todo el personal, tanto médico como no médico, que
administre anestesia. En ausencia de un anestesidlogo de
planta, un anestesidlogo consultor practicante debera proveer las
guias especificas, basadas en la evaluacion del sitio, del

personal, del equipo y del area general de anestesia.

6.9.2.4 Infraestructuray tecnologia

6.9.2.4.1 Norma XIll
El area quirdrgica debe ser un &rea de circulacion restringida y Gnicamente

destinada a ese fin.

6.9.2.4.2 Interpretacién

EL area de circulacion restringida esta separada del resto por una puerta, que
se mantiene cerrada con sefalizacion de prohibicion de paso y no ingresa al
sector de apoyo personal que proviene de otras areas del establecimiento sin

haberse cambiado de ropa.
6.9.2.4.3 Norma XIllI

Cuenta como minimo con areas de apoyo para: lavado, vestimenta final del

equipo quirargico y de trabajo de enfermeria.
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6.9.2.4.4 Interpretacion

El sector de lavado de manos del equipo quirdrgico cuenta con contenedores
dispensadores de jabon y/o antisépticos que permite su manejo sin utilizacion
de manos. El area de trabajo de enfermeria estara sectorizado en “Limpio”
(para cajas y dispositivos limpios o esterilizados) y “sucio” (para ropa,
residuos, prelavado de material y todo otro elemento sucio).

6.9.2.4.5 Norma XIV

Los quiréfanos estan diferenciados y equipados por especialidades.

6.9.2.4.6 Interpretacion

La diferenciacion de los quiréfanos no implica necesariamente la exclusividad
pero si concordancia entre patologia y equipamiento.

6.9.2.4.7 Norma XV

La sala de operaciones debera estar disefiada y equipada para facilitar la

ejecucion de la terapia quirdrgica de una manera segura y efectiva.

6.9.2.4.8 Interpretacién

La sala de operaciones debera estar organizada como una entidad fisica y
funcionalmente distinta dentro del hospital. EI acceso sera controlado con el
proposito de regular el trnsito del personal médico, personal de servicios de
limpieza y pacientes, en beneficio del control de infecciones.

El espacio del piso distribuido a cada cama en el area de recuperacion, debera
ser suficiente para acomodar el equipo y el personal necesarios para
satisfacer las eventualidades esperadas. Deberd suministrarse un sistema de
intercomunicacion / alarma directa entre la estacion de las enfermeras y la
cama del paciente. El sistema de llamadas entre el paciente y la enfermera
debera adaptarse para ser usado por el paciente. Las camas deberan ser
ajustables a las posiciones requeridas por el paciente, deberan ser faciles de
mover y tendran un mecanismo de traba o estabilizador para lograr una

posicion segura y estacionaria. Cuando haya cabeceras, deberan ser
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removibles o ajustables para permitir el acceso facil al lado de la cama del

paciente, asi como el uso inmediato de los procedimientos de comprensién

cardiaca segun sea necesario. Se recomienda instalar el equipo de manera fija

a la pared, para facilitar la colocacion del equipo portatil, el movimiento del

personal y los procedimientos de limpieza.El equipamiento basico con el que

debe contar el area de recuperacion es:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
)
)
K)
)

Oxigeno, vacio, 6xido nitroso y aire comprimido, y los medios de
administrarlo.

Aspirador

Céanula orofaringea tipo Guedel o similar

Cardioscopio

Cardioversor-Desfibrilador

Equipo de intubacion

Equipo para microtragueostomia

Fibrolaringoscopio o laringoscopio de comisura adulto y pediatrico
Fuente de oxigeno

Laringoscopio

Manta térmica

Méscaras faciales para ventilacion

m) Monitor para electrocardiografia continua

n)
0)
p)
e))
r
s)

Oximetro

Set de mascaras laringeas (No 1-4)

Tensidmetro Anaeroide

Ventilador

Monitor de signos vitales de al menos 5 parametros

Central de monitoreo

Los quiréfanos deberan estar separados de otras areas dentro de la sala de

operaciones, tales como espacios de almacenamiento, area de recuperacion,

etc. Estos deberan estar aislados del ruido y adecuadamente climatizados, y

los equipos esenciales a utilizar en esta area seran:
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a) Oxigeno, vacio, oxido nitroso y aire comprimido, y los medios de
administrarlo

b) Equipo de Rayos X portatil

c) Equipo especializado de anestesia

d) Oximetro

e) Aspirador portatil

f) Equipo de cardioversion

g) Esfigmomanometro

h) Electrocardiografo

I) Resucitador manual adulto

j) Resucitador manual pediatrico

k) Resucitador manual neonatal

[) Monitor de signos vitales

m) Bomba de infusion

n) Ventilador transoperatorio

0) Medidor de presion arterial oscilométrica automatica

p) Negatoscopio de dos cuerpos

q) Lampara quirdrgica con brazo giratorio

r) Mesa quirlrgica para operaciones

s) Lampara de emergencia para operaciones portatil

t) Laringoscopio

u) Humidificador

v) Unidad Electroquirtrgica

6.9.2.5 Programa de control de calidad

Como parte del programa de garantia de calidad del hospital, la calidad y lo
apropiado del cuidado prestado a los pacientes por el departamento/servicio
quirdrgico (salas de operaciones) seran evaluados y controlados y los

problemas identificados seran resueltos.
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6.9.2.5.1 Caracteristicas Requeridas

a) El departamento/servicio quirargico (sala de operaciones) tendra un

proceso planificado y sistematico para el control y la evaluacion de la

calidad y lo apropiado de la terapia quirargica brindada a los pacientes y

para resolver los problemas identificados.

El director médico del departamento/servicio de sala de operaciones sera

responsable de asegurar que se lleve a cabo el proceso.

b) La calidad y lo apropiado de la ejecucion de todo el proceso quirdrgico

(induccién anestésica, cirugias y cuidados post-operatorios) seran

controlados y evaluados en cuanto a todas las funciones clinicas

principales del departamento/servicio quirdrgico. Dicho control vy

evaluacion se realizaran mediante lo siguiente:

)

d)

La recopilacion rutinaria en el departamento/servicio quirdrgico o
mediante el programa de garantia de calidad del hospital, de la
informacion sobre los aspectos importantes de la atencion prestada
a los pacientes; y

La evaluacién periddica por el departamento/servicio quirdrgico de
la informacion recopilada con el propdsito de identificar los
problemas importantes en los servicios quirargicos, asi como las
oportunidades para mejorar dicho servicio.

Cuando se identifiqguen los problemas importantes en los servicios
quirargicos (anestesia, cirugia y recuperacion post-anestésica) o en
las oportunidades para mejorarlos se deben tomar las medidas
pertinentes y se debe evaluar la efectividad de las medidas
tomadas.

Los resultados encontrados durante las actividades de control y
evaluacion y resolucion de problemas, asi como las conclusiones
obtenidas a partir de éstos, seran documentados e informados,
segun sea pertinente.

Las medidas tomadas para resolver los problemas y mejorar el la

prestacion de servicios quirdrgicos, asi como la informacion sobre el
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efecto de las medidas tomadas seran documentadas e informadas,
segun sea pertinente.

f) Como parte de la reevaluacion anual del programa de garantia de
calidad del hospital, se evaluara la efectividad de las actividades de
control, evaluacion y resolucion de problemas en el

departamento/servicio quirdrgico.

6.10 FORMATOS PARA EVALUACION

En este apartado se presenta el formulario para la acreditacion de salas de
operaciones en funcién de la organizacién, el personal, la infraestructura, el
equipamiento, los ambientes y las instalaciones vitales.

En el formulario que se muestra en la tabla 6-8, se utilizara la siguiente simbologia:

C = Cumple, CP = Cumple parcialmente, NC = No cumple,

NA = No aplica, O = Observaciones

De manera que si cumple todas las especificaciones, se asignharan cinco puntos
(Cumple=5); si las especificaciones son cumplidas de manera parcial, se asignaran
tres puntos (Cumple parcialmente=3) y si no se cumple en absoluto la especificacion

no se agregara ningun puntaje (No cumple=0).
No. INSTRUMENTO DE HABILITACION

CATEGORIZANTE S SR e
I. GRADOS DE RELACION DE TRATAMIENTOS QUIRURGICOS CON EL RESTO DE
LOS SERVICIOS DE LA UNIDAD
Quir6fano esta vinculado con Terapia Intensiva
través de circulacién horizontal
Si el Establecimiento es vertical cuenta con monta
camillas

1.1

1.2

Il. ZONA DE CIRCULACION RESTRINGIDA

2.1 | Quiréfanos

Es independiente del resto de los locales, con acceso
directo desde el area de lavado.

Espacio adecuado que permita la libre circulacién del
profesional actuante. Prevé alrededor de la mesa de
operaciones espacio libre que permita: la correcta
ubicacion del personal y equipo que actia sobre el
paciente y la circulaciéon simultanea de una persona
por el espacio inmediato posterior, con normal
acceso de la camilla, mas una persona al costado de
la mesa de operaciones para el traslado del paciente.

211

2.1.2
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Cirugia menor con anestesia local:9m” con lado

213 | minimo de 3m?
Cirugia menor: Superficie minima de 12,00 m® con
2.1.4 P
un lado minimo de 3,50 m
2.1.5 | Cirugia Mayor: superficie de 36,00 m”
Posee un sistema de energia eléctrica de
2.1.6 | emergencia si realizan procedimientos con anestesia
general.
Cuenta con Fuente de Alimentacion Ininterrumpida
217 (UPS) con salida regulada que asegure la supresion
™" |de picos de linea en los servicios donde es
imprescindible la continuidad del suministro
2.1.8 | Adecuada iluminacién natural y/o artificial.
2.1.9 | Lailuminacion general es de 500 lux
2110 La luz focalizada sobre campo operatorio es de 3000
" -10000 lux para cirugia menor.
2111 La luz focalizada sobrg: campo pperatorio es de
o 30000 - 50000 lux para cirugia mediana y mayor.
El ancho libre de las puertas debera permitir el
2.1.12 | normal acceso de una camilla o silla de ruedas al
local.
Pisos, paredes y cielorrasos resistentes al uso,
2.1.13 | lavables, impermeables, lisos y con zbcalos
sanitarios redondeados
Adecuada climatizacién. La misma podra ser
2.1.14 . ) .
garantizada por aire acondicionado
El aire acondicionado no debera ser reciclado. El aire
2115 inyectado al local es filtrado o esterilizado. En todos
o los casos las tomas de aire se hacen de zonas no
contaminadas.
2.1.16 | Debe contar con el equipamiento adecuado, el cual

es!

a) Fuente de luz central o frontal

b) Bancos altos o taburetes

¢) Equipo especializado de anestesia

d) Oximetro

e) Aspirador portétil

f) Equipo de Rayos X portatil

g) Equipo de cardioversion

h) Esfigmomandmetro

i) Electrocardiégrafo

j) Resucitador manual adulto

k) Resucitador manual pediatrico

[) Resucitador manual neonatal

m) Monitor de signos vitales

n) Bomba de infusién

0) Ventilador transoperatorio

p)Medidor de presion arterial  oscilométrica
automatica

g) Negatoscopio de dos cuerpos

r) LAmpara quirdrgica con brazo giratorio

s) Mesa quirdrgica para operaciones
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t) Lampara de emergencia para operaciones portatil

u) Laringoscopio

v) Humidificador

w) Unidad Electroquirdrgica

x) Accesibilidad a equipo de Rx e intensificador de
imagenes para determinados tipos de cirugia

2.2 |Lavado y vestuario final del equipo quirdrgico
2.2.1 |En relacion directa al quiréfano
9o Superficie minima de 6,00 m” con un lado minimo de
T |2,50m
223 | Debe contar con el equipamiento adecuado, el cual
es:
a) Secamanos por aire caliente o0 material
desechable
b) Dispositivo proveedor de jabdon o proveedor de
solucién antiséptica con accionamiento no manual
¢) Lavabo quirargico con su equipo de accionamiento
(no manual o electrénico)
d) Portabolsas para ropa limpia
e) Portabolsas para ropa usada
f) Armario para material limpio
[1l. ZONA DE CIRCULACION SEMIRESTRINGIDA
31 Lopa}l para abastecimientos y procesamientos
' periféricos
311 Cuenta con Iocal_ o area para abaste_cim_iento y
procesamiento periféricos separado para limpios
312 Cuenta con Iocal_ o area para abastecimiento y
procesamiento periféricos separado para sucios
3.1.3 | Cuenta con condiciones de higiene y de seguridad
3.1.4 | Cuenta con mesada con pileta
3.2 | Depésito de equipos
3921 Cuen_ta con areas destinadas al almacenamiento
transitorio o permanente
3.3 |Zonade cambio y transferencia
331 Cuenta con érea de estacionamiento transitorio de
camillas y/o sillas de ruedas.
332 Cuenta con sanitarios/vestuario para personal.
Deben poseer las siguientes caracteristicas.
a) Condiciones de privacidad y seguridad
b) Cuenta con bancos, espacio para guardar ropa de
calle y sanitarios
3.4 |Saladeinduccion anestésica
3.4.1 | Posee Sala Pre-anestésica
Posee condiciones de proteccion de higiene y
3.4.2 N
privacidad
Equipo necesario para preparacion pre-anestésica
3.4.3 |y/lo estabilizacion del paciente con acceso a
suministro de gases medicinales y aspiracion.
3.5 | Sala De Recuperaciéon De Pacientes
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3.5.1 |Posee Sala de recuperacion de Pacientes
352 Posee condiciones de proteccion de higiene y
" | privacidad
353 Debe contar con el equipamiento adecuado, el cual
es:
a) Aspirador
b) Canula orofaringea tipo Guedel o similar
c¢) Cardioscopio
d) Cardioversor-Desfibrilador
e) Cricotir6tomo
f) Equipo de intubacion
g) Equipo para microtraqueostomia
h) Fibrolaringoscopio o laringoscopio de comisura
adulto y pediatrico
i) Fuente de oxigeno
j) Laringoscopio
k) Manta térmica
[) Mascaras faciales para ventilacion
m) Monitor para electrocardiografia continua
n) Oximetro
0) Set de mascaras laringeas (No 1-4)
p) Tensiémetro Anaeroide
q) Ventilador
r) Monitor de signos vitales
s) Central de monitoreo
t) Suministro de gases medicinales
IV. ZONA DE CIRCULACION SIN RESTRICCION
4.1 |SALA DE ESPERA
4.1.1 | Sillas o bancos y espacio para silla de ruedas
49 DEPOSITO DE RESIDUOS COMUNES Y
' PATOLOGICOS
491 C_uenta con un sistema adecuado de extraccion de
aire.
4992 Se_ ,encuentra considerablemente alejado de los
quiréfanos.
V. RECURSOS HUMANOS
5.1 |Jefe de servicio:
5.1.1 | Médico cirujano validado por autoridad competente .
Tiene antecedentes de capacitacion en
5.1.2 o - -
administracion de servicios de salud
5.1.3 | Titulo certificado en cirugia
514 Particip_a en el desarrollo, rev_isi(')n e implementacion
de politicas en sala de operaciones
515 Mantenimiento de la base de datos de estadisticas
vitales
5.1.6 | Coordinacion de las actividades del staff de médicos
5.1.7 | Coordinacion de las actividades de investigacion
5.2 | Médicos de planta:
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Médicos cirujanos validados por autoridad

5.2.1
competente.
522 Disponibles al menos 8 horas diarias (para sala de
""" | operaciones electivas)
523 Disponibles 24 horas diarias (para sala de

operaciones de emergencias)

5.3 |Médicos anestesistas

5.3.1 |Validados por autoridad competente

5.4 |Personal de enfermeria

Con experiencia en el area quirlrgica y cuidados

54.1 L
post-anestésicos
542 Cumplim[ento de los procedimientos y las politicas de
o enfermeria
543 Re.ci'be_n orientagiép continua en materia de técnicas
quirdrgicas y asépticas.
544 Con capacidad para reconocimiento e interpretacion

de parametros fisiol6gicos

5.5 |Personal Instrumentista

Conocimiento del equipo e instrumental utilizado en

551 p
el area
552 Con conocimien.tos de las medidas de seguridad y
" normas de trabajo
553 Cumplimiento de los procedimientos y las politicas de

enfermeria

5.6 |Personal de limpieza

5.7 |Personal administrativo

VI. MARCO DE FUNCIONAMIENTO

6.1 | Aseguramiento de provisiébn de material estéril.

6.2 Aseguramiento de la eliminacion de residuos
' patoldgicos y manejo segin normas

Norma de procedimientos para la prevencién y

6.3 control de infecciones hospitalarias.

6.4 | Norma de Bioseguridad

Lleva un registro y archivo de toda la documentacion
6.5 |necesaria desde el punto de vista legal vy
administrativo.

Implementa mecanismos técnicos administrativos
6.6 |necesarios para registrar todos los datos de
movimientos dentro del servicio

Los médicos y enfermeras de la sala de operaciones
participan en reuniones como minimo una vez al mes
y verifican informes de reuniones en los Ultimos 6
meses.

6.7

Tabla 6-6: Formulario para la acreditacion de sala de operaciones

Para determinar si una sala de operaciones cumple con los requisitos para ser
acreditada, parcialmente acreditada, o si no cumple con los requisitos de
acreditacion; se debe hacer uso de la tabla 6-7, donde se pueden obtener los

siguientes posibles resultados:
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a)

b)

Totalmente acreditada: Para obtener la acreditacion se requiere cumplir cierta
cantidad de criterios, lo cual tiene que sumar como minimo el 85% del puntaje
total asignado. La razon de asignar un porcentaje de calificacion bastante alto,
se debe a que se estan evaluando un servicio de salud, lo cual implica un
esmero en la calidad de la atencion, pues en caso contrario se esta actuando
en detrimento de la salud de los pacientes.

Parcialmente acreditada: Para poder obtener una acreditacion parcial, el
servicio de sala de operaciones debera obtener como minimo el 60% del
puntaje total asignado, siempre y cuando se cumplan aquellos criterios que
aseguren el proceso de la realizacién de cirugias.

En el caso de que una institucion logre el estado de “parcialmente acreditada”,
contara con 2 meses habiles para la correccién de las anomalias encontradas,
periodo en el cual, la institucion sera reevaluada.

No cumple los requisitos para ser acreditada: Todo servicio quirargico que
reina menos el 59% del puntaje total asignado no podra ser acreditada, ya
que implica transgredir ciertos codigos de seguridad que pueden poner en

riesgo al paciente.

Tipo de acreditacion Porcentaje Cantidad numérica

Totalmente acreditada 85— 100% De 117 a 78 puntos
Parcialmente acreditada 60 — 84% De 39 a 77 puntos
No cumple los requisitos para ser acreditada 0-59 % De 0 a 38 puntos

Tabla 6-7: Cuantificacion de resultados de formulario para acreditacion de una sala de operaciones

6.11 VALIDEZ DE LA ACREDITACION

Debido a la evolucion de las exigencias médicas, nuevos descubrimientos y

tecnologias, el proceso de acreditacion debe realizarse de manera periddica.

Por lo que en caso de la concesion de la acreditacion, se ha considerado realizar
evaluaciones cada dos afos, lo cual representa un periodo de tiempo prudencial.
Ademas, la institucién acreditada debe comprometerse a informar de cualquier

cambio que pudiera afectar a esta acreditacion.




CAPITULO VII

“CONCLUSIONES,
OBSERVACIONES Y
RECOMENDACIONES”
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7.1 OBSERVACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

Se pudo observar que en los dos hospitales estudiados se tiene cierto
grado de atraso en la tecnologia aplicada a la salud puesto que las salas de
operaciones estudiadas aun estan utilizando equipo adquirido desde hace
mas 10 afios, el cual presenta fallas constantes y se han tenido que realizar

ajustes del tipo artesanal para que los equipos sigan funcionando.

En el hospital San Juan de Dios de Santa Ana, no se cuenta con el minimo
de tecnologia necesaria (en cantidad y variedad) para el funcionamiento
eficiente de la sala de operaciones, ya que algunos equipos estan
descompuestos. Ademas, existen algunas condiciones ambientales que no
cumplen con los criterios de disefio, por ejemplo:

I Los niveles humedad

il. Los cambios de aire

iii. Extraccion del aire

Se pudo comprobar que en el Hospital Nacional Zacamil se cumplen los
requisitos en cuanto al uso de tomas tipo DISS (Sistema de seguridad de

diametro indexado).

En el hospital Zacamil se cumplen con los criterios de distribucién de
espacios, ya que la sala de operaciones permite una diferenciacion de las
circulaciones negras respecto a las grises y blancas. Sin embargo, las
instalaciones eléctricas, de aire acondicionado e infraestructura fisica en

general requieren de mantenimiento.

Por lo que respecta a las instalaciones eléctricas del Hospital Zacamil, los
tomacorrientes dentro de quiréfanos se encuentran ubicados a una altura
de 0.98 mts sobre el nivel del piso terminado, donde las normas establecen

una altura minima de 1.52 mt.
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7.2 CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

Los hospitales estudiados no cumplen con ciertos criterios de disefio que
se manejan en la actualidad, sin embargo, el hecho de que no cumplan los
criterios actualmente no significa que no hayan sido construidos bajo
criterios de disefio los cuales estaban en vigencia cuando fueron edificados.
Al transcurrir el tiempo, algunos criterios han ido cambiando
(evolucionando) a raiz de que se han hecho nuevos estudios con la
finalidad principal de garantizar la seguridad del paciente durante el acto

quirargico.

En los 2 hospitales estudiados, no figura como objetivo principal el que los
quiréfanos posean un adecuado sistema de climatizacion, puesto que en
ambas instituciones poseian sistemas de aire acondicionado del tipo mini
split, donde no se le da un adecuado tratamiento (filtrado) al aire, lo cual da
lugar a la presencia de microorganismos patdégenos dentro de quiréfanos.

El Salvador carece de normativas a nivel nacional que regularicen aspectos
importantes en el disefio de sistemas hospitalarios y mas aun de salas de
operaciones, por lo que es necesario establecer un marco legal de normas
a cumplir para regularizar todos los aspectos relacionados al disefio y flujos.
Ante esta situacion y para la realizacion de esta investigacion se tomaron
de como referencia normas internacionales, algunas de paises
latinoamericanos con renombre en el area (como México y Perd) y que
ademas poseen cierta afinidad con los problemas sociales de nuestro pais
y de los cuales es posible tomar como referencia algunos aspectos

aplicables en el contexto nacional.

La CEYE es el servicio de apoyo mas importante para las salas de
operaciones, ya que es el servicio que tiene mayor interaccion y que
abastece de material estéril (el cual es imprescindible para realizacion de

cirugias) al departamento quirargico.
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5) En cuanto a los acabados de las paredes y el piso de los hospitales

investigados, estos no cumplen con los criterios recomendados ya que son

de material ceramico con junturas, lo cual no es recomendable ya que ente

las juntas de cada pieza del material se pueden acumular bacterias.

7.3 RECOMENDACIONES GENERALES

a) De acuerdo al andlisis de la informacion de los sistemas de salud existen

ciertos aspectos que se recomienda sean tomados en cuenta:

Crear un marco legal, que establezca los requisitos minimos a cumplir
por todos los establecimientos hospitalarios (MSPAS, I.S.S.S,
hospitales privados, ONG’s etc.) en los siguientes aspectos: Disefio y
construccion de instalaciones, adquisicibn de tecnologias,
administracion, sistema de suministro, sistema de seguridad para
pacientes, personal y visitantes, manuales técnico y administrativos
actualizados, flujos hospitalarios, sefializacion minima de circulacion,
separacion de los flujos contaminados de los limpios, aislamiento de
los flujos de circulacion “negra”, contaminacion maxima permitida por
area, tasa de infestacién, maximo permitido de mortalidad por area,
etc.

Desarrollar formas de gestion de la salud efectivas, las cuales estén
orientadas en la medicina preventiva y no curativa.

Orientar en la medida de lo posible la atencion hospitalaria a cuidados
ambulatorios para reducir costos.

Establecer una politica nacional de salud donde se establezcan
estdndares o requisitos esenciales para hospitales, acreditacion de
establecimientos, normas técnicas o guias pautadas, certificacion y

recertificacion de profesionales.
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b)

d)

f)

v. Implementar nuevas formas de gestion hospitalaria, los cuales
incluyan evaluacion de resultados, auditorias médicas, mejoramiento

continuo de calidad, gestion clinica.

Es importante que en el proceso de reconstruccion de la infraestructura
hospitalaria nacional se tomen en cuenta los criterios de disefio propuestos
en este manual este manual, ya que estos criterios estan orientados a
construir instalaciones asépticas, confortables y que permitan brindar una

atencion de calidad al paciente.

Se recomienda que en las instituciones de salud se maneje un control
detallado de la informacion epidemiolégica, ya que estos datos sirven como
referencia durante el proceso de disefio. sin embargo debido a la ausencia

de tal informacién, se han tomado como referencia indices internacionales.

Es recomendable que todos los aspectos relacionados a protocolos de
funcionamiento, acreditacion y las caracteristicas técnicas sugeridas en
este trabajo de graduacién, sean tomados en cuenta, ya que tal propuesta

esta orientada a brindar al paciente una atencion quirdrgica de calidad.

Actuar con menor resistencia al cambio y a las innovaciones, a fin de

incorporar tecnologias vigentes.

Crear organismos técnicos con la responsabilidad de monitorear en forma
permanente el funcionamiento de los procedimientos, y el cumplimiento de
las normas, y en consecuencia influenciar positivamente los flujos

hospitalarios
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7.4 RECOMENDACIONES - HOSPITAL NACIONAL “JUAN JOSE
FERNANDEZ” (ZACAMIL)

a)

b)

d)

f)

g)

Para evitar la contaminaciéon dentro del quir6fano, debe instalarse un
adecuado sistema de climatizacion, el cual evite la recirculacion de aire por

periodos de tiempo prolongados.

Mantener datos actualizados sobre las infecciones nosocomiales vy

especialmente sobre las infecciones del sitio quirargico.

Realizar monitoreos constantes (por lo menos 4 veces al afio) del grado de
contaminacion de pisos, paredes y equipos en areas prioritarias, y tomar las
medidas pertinentes cuando se sobrepasen los rangos aceptables.

A efectos de mejorar la seguridad utilizar como minimo carros con bolsas
de lona y evitar que el flujo de material y ropa sucia o contaminada se cruce

con los demas flujos (pacientes, Alimentacion y Dietas, etc.).

Se recomienda la utilizaciébn de zo6calos sanitarios ademas de paredes y

pisos sin junturas dentro de los quiréfanos.
Realizar mantenimientos preventivos a las instalaciones eléctricas de salas
de operaciones, ya que actualmente algunos tomas de alimentacion dentro

de quiréfanos no funcionan.

Descartar aquellas tecnologias que hayan sobrepasado su periodo de vida

atil.
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7.5 RECOMENDACIONES - HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE
DIOS” — SANTA ANA

a)

b)

d)

f)

g)

Ya que no existe un pasillo negro deben utilizar carros con bolsa de lona

para transportar el material y ropa contaminada.

Establecer horarios de circulacion con el objeto de evitar el cruce de
material y ropa contaminada con carros de Alimentacion y Dietas, ropa

limpia, etc.

Instalar sistemas de comunicacion (telefonia y voceo) dentro de sala de
operaciones como una herramienta de apoyo que evite la salida constante

del personal fuera del departamento.

Realizar mantenimientos preventivos a las tecnologias médicas y descartar

aguellas que han sobrepasado su vida util.

Se recomienda la utilizacién de paredes y pisos sin junturas dentro de los

quiréfanos.

Establecer controles para evitar el ingreso innecesario de pacientes y

personal ajeno al departamento hasta la zona de transferencia.

Dotar de las tecnologias adecuadas (de acuerdo a los catalogos propuestos
en este trabajo de graduacion) el area de recuperacién y quirdéfanos, las
cuales actualmente no cuentan con la cantidad y calidad requerida de

tecnologias para brindar los servicios quirdrgicos de una manera eficiente.
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GLOSARIO



A

Areas de atencion Critica

Tanto el NEC como las Normas Oficiales Mexicanas NOM definen las areas de
atencion critica de la siguiente manera: “Son aquellas unidades de atencién
especial como: unidades de cuidado intensivo, unidades de las coronarias,
laboratorios de angiografia, laboratorios de cateterizacion cardiaca, salas de
expulsion, salas de operacion y areas similares en las cuales los pacientes estén

sujetos a procedimientos agresivos y conectados a dispositivos electromédicos”.

Areas peligrosas (clasificadas)

En un local donde se utilicen anestésicos inflamables, el area entera debe
considerarse como area Clase 1, Divisién 1, la cual se considera a un nivel de
1,52 m por encima del piso. El volumen remanente hasta la estructura del techo se

considera que esta encima de un area clasificada como peligrosa.

Asepsia

La asepsia es la condicion de "libre de microorganismos que producen
enfermedades o infecciones". El término puede aplicarse tanto a situaciones
quirurgicas como meédicas. La practica de mantener en estado aséptico un area,
se denomina técnica aséptica. La asepsia quirdrgica consiste en la esterilizacion
completa y la ausencia TOTAL de bacterias en un area. Es de fundamental

importancia en la sala de operaciones.

AWG

Medida de Cable Americano (American Wire Gauge). Sistema que especifica el
tamafo del cable, es logaritmico y se calcula de forma parecida como con los
decibelios es la medida mas comun para el tamafio del cable eléctrico es la
American Wire Gauge (AWG) - entre mas bajo sea el nimero del calibre del cable,

mas grande es el diametro del cable y mayor su capacidad de conducir corriente.
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C

Calidad:

El Dr. Avedis Donabedian, quien desde finales de los afios 60°s y hasta la fecha
se ha convertido en la maxima autoridad mundial sobre la calidad de la atencion
meédica define la calidad en salud asi: “la calidad en salud es una propiedad de la
atenciéon médica que puede ser obtenida en diversos grados. Es la obtencion de
los mayores beneficios con menores riesgos para el paciente en funcién de los
recursos disponibles y de los valores sociales imperantes” (Donabedian). A. 1980).
La calidad implica varias dimensiones, las cuales son la dimension técnica, la
seguridad, el servicio y el costo racional, donde la dimension técnica es la mas
importante, ya que consiste en la mejor aplicacion del conocimiento a nivel de la
idoneidad profesional y la tecnologia a nivel de los procedimientos y equipos

disponibles en favor del paciente.

Cirugia Ambulatoria:

La cirugia ambulatoria, se define como una unidad, en la que se llevan a cabo
procedimientos de cirugia y otros, a pacientes previamente programados para un
tipo especial de cirugia de baja y mediana complejidad y procedimientos de

diagnéstico.

Clorhexidina:

El gluconato de clorhexidina es un agente antimicrobiano tdpico que se utiliza
tépicamente en la preparacion de la piel del paciente antes de una operacion
quirtrgica y lavado de heridas. Ademas, la clorhexidina se incorpora también a
una serie de instrumentos médicos, como catéteres intravenosos, vendajes
antimicrobianos e implantes dentales. El espectro antibacteriano de la clorhexidina
incluye tanto a bacterias Gram-positivas como Gram negativas, algunos virus
como el HIV y algunos hongos, pero sélo es esporicida a elevadas temperaturas.
La actividad antiséptica de la clorhexidina es superior a la de la povidona, la
espuma de alcohol y el hexaclorofeno. La clorhexidina es un antiséptico topico
ideal, debido a su persistente actividad sobre la piel con el uso continuo, un efecto
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muy rapido y una minima absorcién, aunque se han asociado algunas reacciones

alérgicas al tratamiento tépico con clorhexidina.

Criterios de disefio Hospitalario:
Criterios que regirdn la organizacion de la planta fisica, el disefio y la construccion
de areas hospitalarias

E

Equipo medico de soporte de vida
Equipo alimentado eléctricamente cuya operacién continua es necesaria para

mantener la vida de un paciente.

I

IEEE

Corresponde a las siglas de Institute of Electrical and Electronics Engineers, el
Instituto de Ingenieros Eléctricos y Electréonicos, una asociacion técnico-
profesional mundial dedicada a la estandarizaciéon, entre otras cosas. Es la mayor
asociacion internacional sin fines de lucro formada por profesionales de las nuevas
tecnologias, como ingenieros eléctricos, ingenieros en electronica, cientificos de la

computacion e ingenieros en telecomunicacion.

L

Locales humedos

Son las areas de atencidén y asistencia normalmente sujetas a condiciones de
humedad mientras esta presente el paciente. Estas areas incluyen agua
estancada en el piso o en el area de trabajo que rutinariamente estd empapada o

mojada, cuando alguna de estas condiciones esté intimamente relacionada con el
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paciente o con el personal. Los procedimientos de limpieza rutinarios y derrames

accidentales de liquidos no definen un local humedo.

M

Macro-choque
Un macro-choque puede definirse como un choque recibido cuando cualquiera de
los puntos de contacto se conecta directamente con el corazén, este se produce

por una corriente eléctrica de un miliamperio (mA) o mayor.

Micro-choque

El micro-choque se produce cuando una pequeila corriente es aplicada
directamente cerca del corazén o dentro de este (esta condicibn generalmente
ocurre cuando un paciente tiene conectado un catéter). Diversos experimentos
muestran que el rango de corrientes que producen fibrilacibn en casos de
microshock ocurre con corrientes de 80 a 600 micro amperios. No obstante, el
limite de seguridad ampliamente aceptado para prevenir micro-choques es de 10

micro amperios.

N

Norma

Es una especificacidon que reglamenta procesos y productos para garantizar la
interoperabilidad; mas especificamente, una norma es una regla o directriz para
las actividades, disefiada con el fin de conseguir un grado optimo de orden en el
contexto de la calidad. Es un Documento establecido por consenso y aprobado por
un organismo reconocido, que proporciona, para un uso comun y repetido, reglas,
directrices o caracteristicas para actividades o sus resultados, con el fin de

conseguir un grado 6ptimo de orden en un contexto dado.

327


http://es.wikipedia.org/wiki/Norma_de_calidad

P

Programa médico Funcional:

El Programa Médico Funcional, es el instrumento técnico qua a partir del estudio
de Oferta y Demanda por servicios asistenciales en una poblacién determinada y
de la capacidad resolutiva asignada al Servicio Asistencial; sefiala entre otros
aspectos, el dimensionamiento funcional y nivel tecnologico de operacion

necesarios en un especifico.

Proteccién tipo CF:

Aquellos equipos de las clases |, Il o alimentados internamente que permitan un
alto grado de proteccion en relacién con corrientes de fugas y con entrada flotante.
Segun la norma CEI, deberan ser equipos tipo CF todos aquellos en que se pueda
establecer un camino directo al corazén del paciente.

a) Equipos clase I: Aquellos equipos en los que la proteccion no se obtiene
so6lo del aislamiento béasico, sino que se incluyen precauciones auxiliares,
de forma que se dispone de una conexion de las partes conductoras
accesibles al conductor de tierra de forma permanente, para que no
puedan estar a tension elevada en caso de fallo de aislamiento.

b) Equipos clase Il: Aguellos en los que la proteccidén no recae solo sobre el
aislamiento basico, sino que se dispone de un doble aislamiento o
aislamiento reforzado, no existiendo provision de una puesta a tierra de
seguridad. Existen tres tipos generales de equipos de esta clase: los que

incorporan una cubierta aislante, los de cubierta metélica y los mixtos.

Q

Quirofano:
Es el lugar dentro de las salas de operaciones donde se llevan a cabo los
procedimientos quirdrgicos (terapia quirdrgica) en condiciones de maxima

seguridad en relacién a las contaminaciones.
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S

Salas de operaciones:

Muchas veces se le denomina centro quirdrgico. Este servicio hospitalario consiste
en un conjunto de dependencias donde estan ubicados los quiréfanos, vestuarios,
pasillos, zonas de lavado y esterilizacion, etc. proporciona al equipo quirargico las
facilidades necesarias para efectuar procedimientos quirtrgicos en forma eficaz,

eficiente y en condiciones de maxima seguridad con respecto a contaminaciones.

Sefiales E-Cadherin:
Sefales emitidas por la proteina E-cadherin, la cual mantiene la integridad
estructural en los tejidos y desempefia un papel protector en el desarrollo del

cancer.

Sitio Quirurgico:
Es un sinénimo de la palabra quiréfano, y se refiere al lugar donde se ejecuta la

terapia quirdrgica.

Y

Yodopovidona:

La povidona iodada es un medicamento antiséptico, destruye los microorganismos
gue causan infecciones en la piel. Es un complejo que contiene iodo, este
complejo va liberando el iodo lentamente y este iodo es el responsable de la
accion antiséptica. Se utiliza como antiséptico de la piel en general, de pequeias
heridas y cortes superficiales, de quemaduras leves y rozaduras.

Las concentraciones de uso habitual como Lavador quirdrgico sonal 7,5 % y 8% y

en el utilizado para curaciones es al 10%.
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ANEXO 1

TIPOS DE TOMAS DE GASES
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ANEXO 2

DESIGNACION DE SIMBOLOGIA Y COLORES ESTANDAR PARA
SISTEMAS DE GAS Y VACIO

Designacion de colores estandar para sistemas de gas y vacio

Tipo de Gas Nombre Abreviado [Colores (Fondo/Texto) Presion Estandar
Aire Medico Amarillo/Negro 225pii§ai%/é?_o
Oxido Nitroso N,O Azul/Blanco 225%?&153/;—0
Oxigeno O Verde/Blanco o Blanco/Verde 225%?;53/5?.0
Vacio Blanco/Negro S0 psig +5/-0

345 kPa +35/-0
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ANEXO 3
NORMAS ELECTRICAS DEL IMSSS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NORMAS DE DISEND . ]
DE INGENMIERIA INGENIER[A ELECTRICA

CAPITULO 5
SISTEMA DE DISTRIBUCION AISLADO

5.1 INTRODUCCION

El avance de la medicina v e emplec de mejores técnicas de diagndstico vy tratamiento mediante
equipos e instalaciones basadas en la electricidad y electronica, hace necesario un mayor conocimiento de los
aspectos de seguridad eléctrica, por parte del personal Hospitalario ya que se han introducido riesgos de tipo

gléctrico, sobre todo en dreas de atencion critica y locales himeados.

5.2 OBJETIVO
El presentz capitulo establece las condiciones técnicas de disefio para evitar dafos al paciente y

personal médico.

T | CAMPO DE APLICACION
Este capitulo se aplica en lugares de atencion a la salud clasificados como de locales humedos,
esto es, salas de cirugia y de expulsion, terapia intensiva y cuidados coronarios; en las unidades gue

construye, remodela y amprfa el Instituto.

5.4 ALCANCE
541 Generalidades
Ademas de lo indicado en este capitulo, debe cumplirse con las partes “B°, “D" y “G" del articulo 517 de

la MOM-001, asi como lo establecido en la NFPA-99.

1. SISTEMA ELECTRICO CON CONDUCTOR. DE FUESTA A TIERRA.
Es el sistema gue ademas de contar con los conductores de fase y neutro se complementa con un

conductor de puesta a tiemra.

<fh>
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCTAL

NORMAS DE DISENO . ]
DE INGENIERIA INGENIERIA ELECTRICA

CAPITULD 5
SISTEMA DE DISTRIBUCION AISLADO

2. SISTEMA ELECTRICO DE DISTRIBUCION AISLADO

Se basa en la ufilizacion de una transformador de aislamiento, donde los devanados estan
completamente aislados uno del otro. Como no existe ninguna conexidn directa entre el devanado secundario
del transformador y tiarra, 12 energia en este lado circula solo por el mismo; pese a que existe una tension entre
el secundario del transformador y tierra, no hay riesgo de descarga eléctrica. En ofras palabras, la corrignte no
requiere de tierra para cerrar el circuito.

Este sistema permite detectar una corriente de falla a fiera total, hasta un valor de 5 mA; ademas
permite que en una falla a tierra no s& interrumpa la energia.

Este sistema en combinacion con los pisos conductivos reducen los riesgos eléctricos.

5.4.2 Riesgos eléctricos
1. RIESG0S POR DESCARGAS ELECTRICAS.
a. Macrodescargas.
Corriente aplicada externamente al cuerpo y que se propaga a traves del mismo.
I, Microdescarga.

Caorriente aplicada a través de un catéter intracardiaco que fluye a través del corazdn.

2. RIESGOS POR QUEMADURAS.
Se presenta principalmente en salas de cirugia cuando el paciente es intervenido v le es aplicado un

equipo de electrocirugia, pasando a formar parte activa del circuito eléctrico.

<A>
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3. RIESGOS POR INCENDIO.
a. La mayoria de las causas son de orgen tan sutil gue el personal muchas veces no comprends las
previsionas y cuidados rigurosos que son necesarias para evitarlos.

h. En locales, como salas de cirugia v terapia intensiva se manejan gases, vapores o liguidos combustibles que

son inflamahles.

4 RIESGOS POR DESCARGA ELECTROSTATICA.
Se presentan por friccion, v su acumulacién produce potenciales peligrosos para el paciente y personal
médico, asi como 12 posibilidad de producir incendios.
5 FUENTES DE IGNICION.
La electricidad es la principal causa de incendios debido a igniciones eléctricas, las cuales se producen
por
s Electricidad estatica.
« Arcos o chispas producidas por equipos eléctricos.
» Fallas en las instalaciones eléctricas.

« Flama abierta v liquidos calientes.

5.4.3 Componentes del sistema

1. Tableros de aislamiento para salas de cirugia y expulsion, asi como terapia intensiva, ver capitulo 13 de
esta Morma.

2. Tablero de aislamiento para equipo portatil de Rayos-X, ver capitulo 13 de esta Norma.

3. Barra igualadora de potencial a tiema.
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5.4.4 Pisos conductivos
1. Generalidades

El propdsito de instalar piso conductive es el de confrolar la electricidad estatica que se produce por
friccién y se acumula en &l cuerpo v ropa del paciente, asi como en la ropa v calzado del personal medico en 1as
areas de cirugia, sala de expulsion v terapia intensiva ademas de mantener potenciales estaticos iguales enfre

gl equipo v el personal; equipo y mobiliario.

2. Requerimientos técnicos.

s Fisicamente debe ser de material de vinilo virgen {no recuperable), en losetas.

s Laresistencia eléctrica de una muestra de 1,22 x 1,22 m, debe ser menor o igual de 1000000 ohm, medidos
entre dos elecirodos separados entre ellos y cualguier punto de la muestra a 0,914 m {referencia UL-772).

s La resistencia eléctrica de una muestra de 1.22 ¥ 1,22 m, debe ser mayor de 25000 ohm, medidos entre
una conexion de puesta a tierra y un electrodo separado de cualquier punto de la superficie de la muestra y
también medido enfre dos electrodos separados entre ellos v cualguier punto de la muestra a 0,914 m {ver
referencia UL-779 ).

« Las cubiertas de |la mesa de cirugia, camillas para pacientes, cojines y almohadillas deben ser con
revestimientos conductivos y su resistencia no debe ser mayor de 1000000 ohm.

s Los accesorios del equipo de anestesia de material plastico o flexible, deben tener un recubrimiento

conductivo y su resistencia no debe ser mayor de 1000000 ohm.

<ft>
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3. Aplicaciones (referencia NFPA-S9)

# En lugares de atencion médica, clasificados como locales himedos, esto es, salas de cirugia v de
expulsion, terapia intensiva. cuidados coronarios, cateterismo cardiaco, angiografia, imagenologiz v alta
concentracion de PC( s ) personales.

# Locales donde se aplican anestésicos por inhalacion, inflamables v no inflamables.

e En pasillos y comedores adyacentes 2 estas areas, la loseta conductiva se extendera a todo o ancho y
largo de estos, 2 un minimo de 3,0 m a cada lado de |as pusrias.

s Locales gque se comunican directamente a los de anestesia, tales como el séptico, C.E.y E. y almacén

5.4.5 Criterios de disenio

1. SALA DE CIRUGIA

a. Tablero de aislamiento para sala de cirugia.

e Se debe instalar un tablero de aislamiento por cada sala de cirugia.

e La capacidad del transformador del tablero debe ser de acuerdo a las cargas especificas por servir, este
valor no debe exceder de 10 KVA,

e Fl tablero debe ubicarse fuera de la sala, en el muro de la circulacion gris lo mas cercano a las
cargas por servir, y donde en todo momento el monitor de aislamiento de linea sea visible.

e En cada sala se deben instalar dos modulos de receptaculos que incluyan entradas para puesta a tierra,
unc en el muro a la cabecera de la mesa quirdrgica (drea del anestesiclogo) instalado 2 0,40 m SNPT vy el ofro
ubicado estratégicamente sobre la mesa quirirgica en columna fija suspendida de |z losa, con extensiones
refractiles.

s Ver equipo complementario de sala de cirugia en figura 4.
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. Tablero de aislamiento para equipo portatil de rayos “ X ™.

« Lacapacidad del transformador del tablero de aislamiento debe ser de acuerdo a las cargas especificas por
servir, este valor no debe exceder de 25 KVA.

e El tablero debe instalarse en el muro de la circulacion del area gris lo mas cercano a los receptaculos que
alimenta.

s En cada sala se debe instalar un receptaculo junto a la puerta de acceso al area gris y a una altura de
1,60mSNPT.

s [l tablero debe contar con un sistema automatico de energizacion, de tal manera que al usar un modulo de
receptaculos de Rx en una sala de cirugia determinada, este médulo se ensrgice dejando los otros circuitos
hlogueados.

s El disefiador debe identificar y coordinar con la oficina de instalaciones eléciricas las areas clasificadas

como locales himedos v su aplicacion de anestesia por inhalacion.

2. SALA DE EXPULSION

3. Tablero de aislamiento para sala de expulsidn.

s Sedebe instalar un tablero de aislamiento por cada dos salas de expulsion

s La capacidad del transformador del tablero debe ser de acuerdo a las cargas especificas por senvir, este
valor no dehe exceder de 10 KVA.

s Fl tablero debe ubicarse fuera de la sala en el muro de la circulacion gris lo mas cercano a las
cargas por servir, y donde en todo momento el monitor de aislamiento de linea sea visible.

= [En cada sala se debe instalar un modulo de receptaculos que incluya entradas para puesta a tiema,
localizado estratégicamente dentro de la misma, a una altura de 0,40 m SNPT.

e Ver equipo complementario de sala de expulsion en figura 5.
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3. TERAPIA INTENSIVA.

a. Tablerode aislamiento para terapia intensiva.

¢ 3e debe instalar un regulador de tension electronico antes del tablero de aislamiento, de capacidad
adecuada.

o La capacidad del transformador del tablero debe ser de acuerdo a las cargas especificas por servir, este
valor no dehe exceder de 10 KVA.

¢ [l tablero debe ubicarse preferentements a la vista de la central de enfermeras lo mas cercano a 1as cargas
por servir. El monitor de aislamiento dz linea debe ser en todo momeanto visible,

¢ Daben instalarse receptaculos, en numero v localizacion de acuerdo a lo indicado en la guia mecanica
correspondiente, pero cumplisndo con el minimo de seis receptaculos por cama como lo establece la NOM-001
en su articulo 517.

o 3edebe considerar junto a cada cama una preparacion de puesta a tisrra.

b.  Tablero de aislamiento para equipo portatil de Ry,

¢ La capacidad del transformador del tablero debe ser de acusrdo a las cargas especificas por senr, este
valor no dehe exceder de 26 kVA.

¢ El tablero debe ubicarse preferentements a la vista de |a central de enfermeras lo mas cercano a las cargas
por senvir. El monitor de aislamiento de linea debe ser en todo momento visible.

« Sedebe instalar un receptaculo sencillo por cama, en coordinacion con la guia mecanica respectiva.

4. CONDUCTORESY CAMALIZACIONES
« Mantener a un minimo la longitud de los circuitos.

o Para disposicion y caracteristicas de conductores v canalizaciones, ver figuras 2,3, 4 y 5.

<f>
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e Respetar el codigo de colores en el zislamiento de los conductores de acuerdo a lo indicado en |a parte G

del articulo 517 de la NOM-001.

& continuacion se indican dos aliemativas de fipos de aislamiento, en los conductores para fuerza;
e RHW con 2.6 microamperesimetro.
s AHHW con 3,5 microamperasimeino.
e Nodeben usarse empalmes en conductores o cajas de distibucion intermedias.
e Todo circuito derivado debe llevarse en forma directa.
e Evitar [a aplicacion de |lubricantes, ya que aumentan el par capacitivo entre los conductores.
« Bajo ninguna circunstancia debe acepiarse el uso de conductores aislados con cloruro de paolivinilo, en
cualquier parie del sistema aislado.

¢ Las canalizaciones utilizadas deben ser de PVC rigido
NOTA IMPORTANTE

e La conexion elécirica del paciente a la mesa de cirugia, debe asegurarse con la recomendacion de que esta

debe contener una banda de alta impedancia, cuyo exiremo este en contacto con |a piel del paciente.

<f>
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5.5 DEFINICIONES

LOCALES PARA ANESTESIA
Cualquisr drea en una instalacion para &l cuidado de la salud, que ha sido disefiada para ser utilizada
para aplicacion de anestésicos de inhalacion inflamable o no inflamable durante 2l curso de un examen o

tratamiento incluyendo el uso de tales agentes para tratamiento de emergencia.

SUPERFICIES CONDUCTORAS EXPUESTAS
Superficies que son capaces de transportar corriente eléctrica y las cuales estan desprotegidas,
no encerradas o no resguardadas, y que permiten el contacto del personal. La pintura, la galvanizacion
y recubrimientos similares, no se consideran aislamientos adecuados, a menos que sean cerificados
para ese uso.
ANESTESICOS INFLAMABLES
Gases o vapores tales como el fluroxeno, ciclopropano &ter divinyl, cloruro de etileno, éter efileno v
etileno los cuales pueden formar mezclas inflamables o explosivas con aire, oxigeno o gases rebajados tales

como el dxido nitroso.

AREAS CON ANESTESICOS INFLAMABLES
Area de la instalacion gue ha sido disefiada en la administracion de cualguier agente anestésico

inhalador inflamable, en &l curso normal de una evaluacion o fratamiento.

CORRIENTE PELIGROSA
La corrientz total que fluye a fravés de una baja impedanciz entre cualquiera de los conductores

aislados v tierra, para un grupo dado de conexiones en un sistema de energia aislado. ( ﬂ_)
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ANEXO 4
CRITERIOS DE DISENO ELECTRICOS PARA AREAS DE CUIDADOS CRITICOS

S17.1%

ARTICLE 517 — HEALTH CARE FACILITIES

Exception No. 2: Requirements of 517.18(A) shall nor ap-
piv te patient bed locations in clinics, medical and dental
aoffices, and outpatient facilittes;  psvohiatric, substance
abuze, and rehabilitation hospitals; sleeping rooms of nurs-
ing homes and limited care faciities meeting the reguire-
ments of SIFZ.INBN2).

Excepiion No. 3: A peneral care patient bed location
served from ftwo separale fransfer switches on the emer-
gency system shall mot be required to have circults from the
narmal svstem.

(B Patient Bed Location Receptaclkes. Each patient bed
location shall be provided with a minimum of four recep-
tacles. They shall be permitted to be of the single or doplex
tvpes or a combination of both, All receptacles. whether four
orf more, shall be listed “hospital grade™ and so identified.
Each receptacle shall be grounded by means of an insulated
copper conductor sized in accordance with Table 2500122,

Excepiion No. 1 Requirements of 517.18(B) shall nor ap-
piv to psychiatric, substance abuse, and rehabilitation hos-
pitals meeting the requirements of SI7. 0B 2)

Exception No. 2: PsyckRiatric security rooms shall not be
required fo kave recepiacle outlets installed fn the room.

FPM: It is not intended that there be a total, immediate
re placement of existing non—hospital grade receptacles. It is
intended. however, that non-hospital grade receptacles be
replaced with hospital grade meeptacles upon modification of
use, Enovaton, of & existing receptacles need meplacement.

(C) Pediatric Locations. Receptacles located within the
rooms, bathrooms, playrooms, activity rooms, and patient
care areas of pediatric wards shall be listed tamper resistant
or shall employ a listed tamper resistant cover,

S17.1% Critical Care Areas.

(A} Patient Bed Location Branch Circuits, Each patient
bed location shall be supplied by at least two branch cir-
cuits, one or more from the emergency system and one or
more circuits from the normal system. At least one branch
circuit from the emergency svstem shall supply an outlet(s)
only at that bed location. All branch circuits from the nor-
mal svstem shall be from a single panelboard. Emergency
svalem recepiacles shall be identified and shall also indicate
the panelboard and circuit number supplving them.

Excepion No. 1: Branch circaiis serving only special-
purpose recepraclés or eguipment in critical care areas
shall be permitted to be served by other panclboards,

Excepiion Noo 20 Critical care locations served from fwo
separate fransfer switches on the emergency svstem shall
aal be required fo have clrowits from the normal system.

T-412

(B Patient Bed Location Receptacles.

(1 Minimum Number and Supply. Each patient bed lo-

cation shall be provided with a minimum of six receptacles,

at least one of which shall be connected to either of the

following:

(13 The mnormal system branch circoit required in
SITA9A)

(2) An emergency system branch circuit supplied by a dif-
ferent transfer switch than the other receptacles at the
same location

(2} Receptacle Reguirements, The receptacles required in
517.19(B)i’ 1) shall be permitted to be of the single or du-
plex tvpes or a combination of both. All receptacles,
whether six or more, shall be listed “hospital grade™ and so
identified. Each receptacle shall be grounded to the refer-
ence grounding point by means of an insulated copper
equipment grounding conductor,

() Patient Vicinity  Grounding and  Bonding  (Op-
tiomal). A patient vicinity shall be permitted to have a pa-
tient equipment grounding point. The patient equipment
grounding point, where supplied. shall be permitted to con-
tain one or more listed grounding and bonding jacks. An
equipment honding jumper not smaller than 10 AWG shall
be nsed to connect the grounding terminal of all grownding-
type receptacles to the patient equipment grounding point.
The bonding conductor shall be permitted to be arranged
centrically or looped as convenient.

FPM:  Where there is no patient equipment grounding
point, it is important that the distance between the refernce
grounding point and the patient vicinity be as short as pos-
sibke to minimize any potental differences.

(v Panelboard Gronnding. Where a grounded electrical

distribution svstem is vsed and metal feeder racewav or

Tvpe MC or MI cable is installed, grounding of a panel-

board or switchboard shall be ensured by one of the follow-

ing means at each termination or junction point of the race-
way or Type MC or MI cable:

(13 A grounding bushing and a continuous copper bonding
jumper, sized in accordance with 2500122, with the
bonding jumper connected to the junction enclosure or
the ground bus of the panel

(2) Connection of feeder raceways or Tvpe MC or MI
cable to threaded hubs or bosses on terminating enclo-
slres

(3 Other approved devices such as bonding-tvpe locknuts
or bushings

(E} Additional Protective Technigques in Critical Care
Areas (Optional), Isolated power systems shall be permit-
ted to be used for critical care areas, and. if used, the iso-
lated power system equipment shall be listed as isolated

NATIONAL ELECTRICAL CODE 2005 Edition
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ARTICLE 517 —HEALTH CARE FACILITIES

517.30

power equipment. The isolated power svstem shall be de-
signed and installed in accordance with 517.160.

Exceprion:  The audible and virwal indicators of the line
irefation monitor shall be permitted to be located ar the
aursing station for the area being served.

(K1 Isolated Power System Grounding, Where an iso-
lated ungrounded power source is used and limits the first-
fanlt cument to a low magnitude, the grounding conductor
associated with the secondary circuit shall be permitted to
be run outside of the enclosure of the power conductors in
the same circuit.

FPM:  Although it is permitted to mun the grounding con-
ductor outside of the conduit, it is safer to run it with the
power conductors to provide better protection in case of a
second ground fault.

(G special-Purpose Receptacle Grounding, The equip-
ment grounding conductor for special-purpose receptacles,
such as the operation of mobile X-ray equipment. shall be
extended to the reference grounding points of branch cir-
cuits fior all locations likely to be served from such recep-
tacles. Where such a circuit is served from an isolated un-
grounded system. the grounding condoctor shall not be
required to be run with the power conductors: however, the
equipment grounding terminal of the special-purpose recep-
iacle shall be connected to the reference grounding point

S17.20 'Wet Locations.

(A} Receplacles and Fixed Equipment. All receptacles
and fixed equipment within the area of the wet location
shall have ground-fault circuit-interrupter protection for
personnel if interruption of power under faolt conditions
can be tolerated, or be served by an isolated power system
if such interruption cannot be tolerated.

Exception:  Branch circuifs sapplyving only listed, fived,
therapentic and diagnostic equipment shall be permitted 1o
be supplied from a normal grounded service, single- or
3-phase system, provided that

) Wiring for grounded and isolated circuits does not
eccupy the same raceway, and

(b Al conductive surfaces of the equipment are
grounded.

(B IEolated Power Systems. Where an isolated power svs-
tem is utilized, the isolated power equipment shall be listed as
isolated power equipment, and the isolated power systzm shall
be designed and installed in accordance with 517,160,

FPM: For requirements for installation of therapeutc
pools and tbs, see Pan VI of Artcle 6380,

2005 Edition MATIONAL ELECTRIC AL CODE

S17.21 Ground-Fault Circoit-Interrupter Protection for
Personnel. Ground-fault circuit-interrupter protection for
personnel shall not be required for receptacles installed in
those critical care areas wherne the toilet and basin are in-
stalled within the patient room.

1. Essential Electrical System

517.25 scope. The essential electrical system for these facili-
ties shall comprise a svstem capable of supplving a limited
amount of lighting and power service, which is considered
essential for life safety and orderly cessation of procedures
during the time normal electrical service is interrupied for any
reason. This inclodes clinics, medical and dental offices, out-
patient facilities, nursing homes, limited care facilities, hospi-
tals, and other health care facilities serving patients.

FPM: For information on the need for an essential electri-
cal system. see NFPA 992002, Standard for Health Care

Facilties.

S17.26 Application of Other Articles, The essential elec-
trical system shall meet the requirements of Article 700,
except as amended by Article 517.

S17.30 Essential Electrical systems for Hospitals,

(A} Applicability. The requirements of Part III, 517.30
throwgh 517,35, shall apply to hospitals where an essential
electrical system is required.

FEM Moo 1@ For performance, maimtenance. and testing
requirements of essential electrical systems in hospitals, see
MFPA 90-2002, Standard for Health Care Facilities. For
installation of centrifugal fire pumps, see NEPA 20-2002,

Standard for the Installation of Stationary Fire Pumps for
Fire Proteciion.

FPM Mo, 2: For additonal information, see NEPA 00-3002,
Standard for Health Care Facilities.

(B General.

i 1) separate Bystems. Essential electrical systems for hos-
pitals shall be comprised of two separate systems capable
of supplying a limited amount of lighting and power ser-
vice, which is considered essential for life safety and effec-
tive hospital operation during the time the normal electrical
service is interrupted for any reason. These two systems
shall be the emergency svstem and the equipment system.

21 Emergency Systems. The emergency system shall be
limited to circuits essential to life safety and critical patient
care. These are designated the life safety branch and the
critical branch.

(3 Equipment System. The equipment system shall sup-
ply major electrical equipment necessary for patient care
and basic hospital operation.
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ANEXO 5:

Sub-espacio

Traslado de pacientes

Superficie

(mt2)

23.46

Material del piso

Baldosa de cemento

Material de las paredes

Acabado con pintura

CUADRO RESUMEN DE ACABADOS Y AREAS DE SALA DE OPERACIONES (HOSP. ZACAMIL)

Material del techo

Laminas de fibra de cemento

Estacion de enfermeras

7.59

Baldosa de cemento

Acabado con pintura 'y
revestimiento de azulejo

Laminas de fibra de cemento

Utilidades sucias

11.60

Baldosa de cemento

Acabado con pintura y
revestimiento de azulejo

Laminas de fibra de cemento

Area de Recuperacion

43.36

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Antecamara

4.95

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Utilidades limpias

5.30

Baldosa de cemento

Baldosas de cemento y
gres ceramico

Laminas de fibra de cemento

Lavabos Quirargicos

10.34

Baldosa de cemento

Baldosas de cemento y
gres ceramico

Laminas de fibra de cemento

Quiréfano

42.0

Baldosa ceramica

Baldosas de cemento y
gres ceramico

Tabla roca esmaltada

Utilidades limpias

19.68

Baldosa de cemento

Baldosas de cemento y
gres ceramico

Laminas de fibra de cemento

Pequefia esterilizacion

7.38

Baldosa de cemento

Baldosas de cemento y
gres ceramico

Laminas de fibra de cemento

Estar

12.82

Baldosa de cemento

Baldosas de cemento y
gres cerdmico

Laminas de fibra de cemento

Gabinete medico

8.41

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Jefe de enfermeras

8.41

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Reserva de material

27.84

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento
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Deposito de bolsas de basura

8.10

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Reserva de ropa quiréfano

9.03

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Vestuario de empleados quiréfano

11.98

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Vestidor

1.25

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Antecamara de vestuario

1.0

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Antecamara de vestuario

1.80

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Estar

8.84

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Sanitarios de empleados

3.06

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Nucleo sanitario

3.92

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Retrete de empleados

1.53

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Pasillo blanco

13.58

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Pasillo medico

57.12

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Pasillo blanco

25.02

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Pasillo

5.28

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Pasillo Negro

56.34

Piso de concreto

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento

Traslado de pacientes

23.46

Baldosa de cemento

Acabado con pintura

Laminas de fibra de cemento
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ANEXO 6: COMPONENTES DEL SISTEMA DE ASILAMIENTO

Cantidad
1

(HOSPITAL ZACAMIL)

Descripcion
Interruptor de 32A/3 Polos

Interruptor de 16A/3 Polos

Interruptor de 12A/2 Polos

Interruptor de 10A/2 Polos

Contactor TAM/Bobina 220 VAC

Transformador de aislamiento trifasico 220/220
V, 3150VA, T55/H, YYNO, IPOO

Monitor de aislamiento

sefializacion y prueba monitor

Rele parpadeo/220 VAC

Luz piloto blanca con bombillo 130 VAC

Luz piloto roja con bombillo 130 VAC

Lente lampa roja

Portaldmpara/BA9S

Elemento Preconexiéon 220/110

Bombillo 130 V

Maneta de 2 posiciones

Elemento de conexion 1INA

Base fusible E27/25A

Tapa Roscada E27

Tapa Aislante E-27

Fusibles E27/2A

Tornillo ajuste E27/2A

Bornes 6 MM2

Borne 6 MM3 PE

Bornes 2.5 MM2

Bornes 2.5 MM3 PE

N e A IS IR NN N N NG N NG e ey e P e PN N N e I L I I EY S

Tablero GT3 540X340X1080
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Equipo

Marca

Modelo

Afio de

fabricacion

Pais de Origen

Caracteristicas

Equipo portatil removedor de aire yj

Entidad encargada de

mantenimiento

ANEXO 7: CUADRO RESUMEN DE LAS TECNOLOGIAS EN SALA DE OPERACIONES (HOSPITAL ZACAMIL)

Calidad del Equipo

Notorio deterioro. Funcionando pero con
sustanciales modificaciones en: bombas de
aceite y camaras. Carcaza del equipo

Aspirador 3 8001 M 1991 Desconocido |fluidos de la cavidad pleural. Mantenimiento Local [adaptada
Funcionando pero con sustanciales
modificaciones en: bombas de aceite VY|
Aspirador Nouvag |Vacuson 60L 2004 Suiza Capacidad de succion: 60l/min Mantenimiento Local [cdmaras. Carcaza del equipo adaptada
Funcionando pero con sustanciales|
Removedor de aire y fluidos de la| modificaciones en: bombas de aceite VY|
Aspirador Sorensen 2492-122 1991 Estados Unidos |cavidad pleural Mantenimiento Local [cdmaras. Carcaza del equipo adaptada
Funcionando pero con sustanciales|
modificaciones en: bombas de aceite V|
Aspirador Thomas 1130 1991 Estados Unidos Mantenimiento Local [cdmaras. Carcaza del equipo adaptada
Funcionando pero con sustanciales
modificaciones en: bombas de aceite VY|
Aspirador EMC N/A 1991 Estados Unidos Mantenimiento Local [cdmaras. Carcaza del equipo adaptada
Bascula de Mesa Seca N/A Desconocido | Estados Unidos |Bascula pediatrica Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Health O
Béascula para Adulto Meter N/A Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Monitor capnografo que ademas
controla gases anestésicos:
Capnografo Draguer Vamos 1994 Alemania Halotano, Isoflorano, Sevoflorano. Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Capnografo Draguer | 3300 Vitalert 1994 Alemania Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Capnografo Draguer | Vitalert 2000 1993 Alemania Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Capndgrafo (Q 2) Draguer | Vitalert 3200 1994 Alemania NIBP,CO2,SPO2 Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Equipo para trepanotomia Y|
craneotomia con reductor de
velocidad y aditamento para
Craneotomo Aesculap ELAN-E2 Desconocido Alemania craneoplastia. Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Mesa de resucitacién e incubadora
Cuna Térmica Médiprema Spatiale 1991 Francia abierta Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Capndgrafo (Q 2) Draguer | Vitalert 3200 1994 Alemania NIBP,CO2,SPO2 Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Equipo para trepanotomia Y]
craneotomia con reductor de
velocidad y aditamento para
Craneotomo Aesculap ELAN-E2 Desconocido Alemania craneoplastia. Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
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Equipo

Marca

Modelo

Afo de
fabricacion

Pais de Origen

Caracteristicas

Mesa de resucitaciéon e incubadora

Entidad encargada de

mantenimiento

Calidad del Equipo

Cuna Térmica Médiprema Spatiale 1991 Francia abierta Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Electrocauterio Para
Neurocirugia Aesculap GN 90 1994 Alemania Mantenimiento Local [Buenas condiciones
Flujometro de Aire Heder N/A Desconocido Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Flujometro de Aire MADA N/A Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local [Buenas condiciones
Flujometro de NO, Heder N/A Desconocido |Desconocido Mantenimiento Local ~ |[Buenas condiciones
Flujometro de O, Heder N/A Desconocido |Desconocido Mantenimiento Local ~ |Buenas condiciones
Flujometro de O, MADA N/A Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local ~|[Buenas condiciones
Flujometro de O, Ohmeda N/A 2004 Estados Unidos Mantenimiento Local Buenas condiciones
Alemania- Fuente de luz fria halégena de 150
Fuente de Luz Richard Wolf 4200 Desconocido |Estados Unidos |watts Mantenimiento Local
Verre & Presenta algunas partes corroidas y se le han
Lampara para Examen Quartz H-817 1991 Francia Lampara de 20 watts y 26,000 luxes Mantenimiento Local [realizado multiples reparaciones.
Lampara Scialitica Angénieux AX 4 1991 Francia Lamparas de 4 luces Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Fiegert 1400 Twin
Laparoinsuflador Endotech Lap 1991 Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Magquina de Anestesia Ohio Modulus 1991 Estados Unidos Mantenimiento Local |[Buenas condiciones
Permite el suministro de 02, N20, yj
Méaquina de Anestesia Ohmeda |Excel 210 SE 1991 Estados Unidos |aire medico. Mantenimiento Local  [Fuera de uso
con dos Vaporizadores, graficas de
ventilacion, ventilador ciclado por
Narkomed presién, canester con vélvula de|
Maquina de Anestesia Dragar 2B 1994 Alemania inhalacion Mantenimiento Local [Buenas condiciones
Maquina de Anestesia InterMed
Portatil Penlon Sigma Delta | Desconocido Inglaterra Mantenimiento Local  [Buenas condiciones
Maquina de Anestesia Narkomed
Q4 Dragar GS 1994 Alemania Mantenimiento Local [Buenas condiciones
Monitor Spacelabs 90369 2004 Estados Unidos Mantenimiento Local  |Excelentes condiciones
Monitor Siemens SC 6002 XL 1991 Alemania ECG, respiracion, SPO2 y NIBP Mantenimiento Local Buenas condiciones
3-5 derivaciones de ECG, con
derivacion de respiracion. ademas
posee medicion de presibn no
invasiva, temperatura y medicién de|
la saturacién parcial de oxigeno|
Monitor Datascope Passport 2002 Estados Unidos [SPO2. tipo modular Mantenimiento Local [Buenas condiciones
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Equipo

Marca

Modelo

Afio de
fabricacion

Pais de Origen

Caracteristicas

Entidad encargada de

mantenimiento

Calidad del Equipo

Monitor Sonyo VM4519 Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Motor Eléctrico
p/Ortopedia Aesculap GA143 1991 Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Nebulizador Thomas 1198 Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Tensiometro Fazzini N/A Desconocido Italia Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Tensiometro de Baumanomet
Mercurio er N/A Desconocido Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Tensiometro de
Mercurio Labtron N/A Desconocido Brasil Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Tensiometro de
Mercurio Tycos N/A Desconocido Brasil Medidores de vacio Mantenimiento Local |3 Fuera de uso
Vacuometro Heder N/A Desconocido Medidores de vacio Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Vacuometro Ohmeda N/A Desconocido | Estados Unidos [Medidores de vacio Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Ventilador Ohio V5 Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local  |[Buenas condiciones
7800
Ventilador Ohmeda Ventilator Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Equipos con evidencias de corrosion,
Negatoscopio N/A N/A 1990 Desconocido Mantenimiento Local  |funcionando correctamente
01) Equipo de
Laparoscopia Mantenimiento Local
Monitor SONY PVM 14N1U 1991 Japon Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Medical
Cémara Dynamics 5980 Desconocido Holanda Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Fiegert endo-light
Fuente de Luz Endotech 250 Desconocido Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Fiegert Endolight Fuente de luz halégena de 250
Fuente de Luz Endotech 250 Desconocido Alemania  |watts Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
02) Equipo de
Laparoscopia Mantenimiento Local
Monitor SONY PVM 14N1U | Desconocido Japon Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Telecam DX
Camara STORZ ntsc Desconocido Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Fiegert endo-light Fuente de luz halégena de 250
Fuente de Luz Endotech 250 Desconocido Alemania  [watts Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
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Equipo

02) Equipo de
Laparoscopia

Marca

Modelo

Afio de
fabricacién

Pais de Origen

Caracteristicas

Entidad encargada de
mantenimiento

Mantenimiento Local

Calidad del Equipo

1 Monitor SONY PVM 14N1U | Desconocido Japon Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Telecam DX
1 Céamara STORZ ntsc Desconocido Alemania Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Fiegert
1 Laparoinsuflador endotech 1400/16 Desconocido Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
Fuente de luz halégena de fibra
1 Fuente de Luz Cuda M2150 1991 Estados Unidos |6ptica Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
SireMobi Il
7118917398
1 Control Siemens 6 Desconocido Alemania Mantenimiento Local Buenas condiciones
1 Monitor Siemens 21301 Desconocido Alemania Mantenimiento Local Buenas condiciones
Optilux
1 Brazo en C Siemens RBV17S19 Desconocido Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
03) Equipo de
Artroscopia Mantenimiento Local
1 Monitor SONY PVM 1380 | Desconocido Japon Mantenimiento Local |Buenas condiciones
1 Camara STORZ |DX-Cam ntsc| Desconocido Alemania Mantenimiento Local Buenas condiciones
1 Fuente de Luz STORZ 490 CV Desconocido Alemania Mantenimiento Local Buenas condiciones
1 UPS MGE Pulsar EX15| Desconocido Espafia Mantenimiento Local |Buenas condiciones
1 Shaver y Peda Dyonics EP-1 Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
1 Unidad de Control Store Unidrive Desconocido | Estados Unidos Mantenimiento Local |Buenas condiciones
04) Equipo de Urologia Mantenimiento Local
1 Monitor SONY PVM 14N1U | Desconocido Japon Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Medical
1 Céamara Dynamics 5980 Desconocido Holanda Mantenimiento Local |Buenas condiciones
Fiegert endo light
1 Fuente de Luz endotech 250 Desconocido Alemania Mantenimiento Local Buenas condiciones
1 Fuente de Luz STORZ 20112320 Desconocido Alemania Mantenimiento Local  |Buenas condiciones
05) Equipo de Rayos x Mantenimiento Local
Permite realizar estudios|
radioscopicos y  radiogréficos.
Posee un tablero de control con
1 Brazo en C Villa Medicali|  Arcovis 2000 Italia display alfanumérico Mantenimiento Local  |Excelentes condiciones
Monitor de alta resolucion utilizado
para aplicaciones radiogréficas,
1 Monitor Nical Spa | NM42H6ARI| Desconocido Italia angiograficas y fluoroscopicas. Mantenimiento Local Buenas condiciones

350




ANEXO 8: CUADRO RESUMEN DE LAS TECNOLOGIAS EN SALA DE OPERACIONES (HOSPITAL SAN JUAN DE

DIOS)

Sordisi SA

Afo de

fabricacion

Pais de Origen

Caracteristicas

Aspirador portatil con capacidad de

Entidad encargada de
mantenimiento

1 |Aspirador Electromédica | FUTUR VAC Desconocido El Salvador [succién de 60 It/min Mantenimiento local
Nakamura
Medical Aspirador portatil con capacidad de
1 |Aspirador Industry Ideal Desconocido Japon succion de 60 It/min Mantenimiento local
Brazo en C SIEMENS 1123467 65345 1996 Mantenimiento Central MSPAS
Realiza mediciones de
1 |Capnoégrafo Draguer Vitalert 2000 1994 Alemania NIBP,CO2,SPO2 Mantenimiento Central MSPAS
1 |Capnografo Draguer Vitalert 3300 1994 Alemania Monitor de 5 pardmetros Mantenimiento Central MSPAS
Realiza mediciones de
1 |Capnégrafo Draguer Vitalert 3200 1994 Alemania NIBP,CO2,SPO2 Mantenimiento Central MSPAS
Potencia de salida monopolar v
Desecador de alta bipolar de 30 watts. Frecuencia de
1 [frecuencia AARON 800-EV 1998 Estados Unidos |salida de 550 Khz Mantenimiento Central MSPAS
Monitor/desfibrilador portétil, el cual
puede adaptarse para ser usado
como desfibrilador externo
1 |[Desfibrilador Physio Control Lifepak 9B 1993 Estados Unidos |automatico Mantenimiento Central MSPAS
Equipk de 200 watts de salida.
Amplias funciones de coagulacion;
y conexion opcional para
1 |Electrocauterio ERBE ICC200 1996 Estados Unidos [coagulacion por ARGONPLASMA. | Mantenimiento Central MSPAS
1 |Esterilizador Trademark Desconocido Desconocido Desconocido |Esterilizador de acero inoxidable Mantenimiento local
CUDA FIBER
1 [Fuente de luz OPTICA M2-250T Fuente de luz de fibra Optica Mantenimiento Central MSPAS
5 |Lampara quirdrgica Desconocido Desconocido Desconocido Desconocido Mantenimiento local
1 [Lampara quirargica DAIKYO Alemania Mantenimiento local
con dos Vaporizadores, graficas de
ventilacién, ventilador ciclado por|
presion, canester con valvula de
2 |Maquina de anestesia Draguer Narkomed 2b 1994 Alemania inhalacion Mantenimiento Central MSPAS
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Modelo

Afo de

Pais de Origen

Caracteristicas

Entidad encargada de
mantenimiento

Maquina de Anestesia

Ohio

7000

fabricacion

1991

Estados Unidos

Permite el suministro de 02, N20, y
aire medico.

Mantenimiento Central MSPAS

Mesa de operaciones

Desconocido

Desconocido

Desconocido

Desconocido

Mantenimiento local

ALM
Mesa de operaciones MATACHANA | Easynox 4080 Espafia Mantenimiento local
Mesa de operaciones Stierlen Maquet 117.00A0 Desconocido |Alemania Mantenimiento local
Microscopio dfv Desconocido Desconocido Desconocido Mantenimiento Central MSPAS
Microscopio Albert Wetzlar GMBTT Alemania Mantenimiento Central MSPAS
Microscopio Zeiss Alemania Mantenimiento Central MSPAS
Monitor SIEMENS 1102917X2079 1996 Alemania Monitor para fluoroscopia Mantenimiento Central MSPAS
Monitor de 6 parametros. Operacién
Monitor portatil BIONICS Guardian Estados Unidos [con bateria Mantenimiento Central MSPAS
Negatoscopio Clear View JIRA Mantenimiento local

Negatoscopio

Oriyama X-Ray

Desconocido

Desconocido

Japon

Mantenimiento local

Negatoscopio

Desconocido

Desconocido

Desconocido

Desconocido

Mantenimiento local
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ANEXO 9: CARACTERISTICAS DEL DRYWALL

v 'llj'fi: .-

compuestos de placas de yeso o fibrocemento, modulados Lll M .

Comunmente conocido como Drywall, por su origen
americano que significa "muro seco", ya que los materiales

que lo componen no requieren mezclas humedas. Es un

sistema multifuncional no convencional de tabiques ligeros

con ejes de facil estructuracion e instalacion que puede ser : ' lLL 4

utilizado tanto para interiores como exteriores.

Ventajas
Rapido. Gracias al corto tiempo de instalacion, los costos
administrativos y financieros se reducen un 40% en

comparacion con el sistema tradicional.

Liviano. Por su peso de 25 Kg/m2 aprox. Una plancha

de drywall equivale a 2.98 m2.

Facil instalacion. Con este sistema, las instalaciones

(eléctricas, teléfonicas, de coOmputo, sanitarias, etc.) van

empotradas y se arman simultaneamente con las placas.

Transporte. Por ser un producto liviano, el transporte se

facilita empleando el minimo de operarios

Versatil. El producto permite desarrollar cualquier tipo de

proyecto arquitectonico, ya sea voliumenes especiales,

cielos rasos o tabiqueria ligera.

Recuperable. Por las caracteristicas en la construccion
del Drywall se puede recuperar el 80% del material para

ser empleado nuevamente
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Propiedades
Térmico. Le permite mantener cada ambiente con su propia temperatura,
evitando pérdidas de energia en lugares con aire acondicionado o calefaccion

gracias a su conductibilidad térmica de 0.38 Kcal/mh°c.

Incombustible. Las planchas de placas de yeso estan compuestas por un 20%
de agua cristalizada que al entrar en contacto con el fuego, liberan el liquido

evitando asi su propagacion.

Asismico. Por ser montado sobre una estructura metdlica, ofrece mayor

seguridad que el sistema tradicional.

Acustico. La ASTM en su proceso E90-75 califica al drywall como un material

altamente acustico.
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ANEXO 10: CARACTERISTICAS TECNICAS DE TECNOLOGIAS MEDICAS

Equipo de Rayos X Portatil

|. Caracteristicas Generales

Eléctricas

Voltaje, VAC 240

Frecuencia, Hz 60

Tipo de toma Grado hospitalario
a) Caracteristicas | Tiempo minimo de carga, horas 8

Se debe especificar el valor de polarizacién a tierra necesario
para el adecuado funcionamiento del equipo (en ohmios), al cual
se le deberd anexar la hoja técnica donde el fabricante lo
especifique.

b) Caracteristicas

a) Que sea autosoportado y completamente portatil, con un
sistema de frenos mecanicos en las llantas.

b) Asistido por motor de traccion

c) Con capacidad para poder angular el tubo de Rx
(angulacion del tubo y columna giratoria del tubo hasta 180
grados).

I\/Flzéscgr?iigs d) Con _sistema de almacenaje de gasetas. _
e) El sistema de casetas deberd tener la capacidad para
almacenar por lo menos 10 peliculas.
f)  Con colimador de apertura variable.
g) Con interruptor de mano y un cable de al menos 3 metros
de longitud
Il. Caracteristicas Biomédicas
a) Sistema de enfriamiento del tubo.
b)  Selector de tiempo de exposicion: miliamperaje, kilovoltaje.
c) Que tenga capacidad de proporcionar kilovoltajes variables para uso en
radiografia de diagndstico.
d) Con selector variable de miliamperaje que al menos tenga 10 pasos y con
una capacidad maxima de 200 mA.
e) Con selector de kilovoltaje mayor y kilovoltaje menor.
f) Con indicador visual de tiempo, kilovoltaje y corriente.
Q) Con indicador sonoro de exposicion.
h) Si fuera posible con filtro de aluminio
Il. Caracteristicas Administrativas
a)  Suministro de manuales de instalacion, partes, operacion y servicio.
b) Garantia dos afos iniciando desde el momento que el equipo es
recepcionado en servicio y funcionando correctamente.
C) Suministro de mantenimiento preventivo durante la garantia Y capacitacion
para el personal clinico y de mantenimiento.
d) Instalaciones y soporte técnico confiable.
e) Juego de bateria y juego de repuestos
f) Al menos 200 peliculas, Un delantal plomado
g) Almenos 5 galones de revelador y fijador.
h) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada

con el uso de estos equipos con pacientes. Especificar la norma y anexar
copia del contenido de ella.
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Aspirador de secreciones

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 +10%
Fases 1
a) Caracteristicas Frecuencia, Hz 60
Eléctricas Corriente de fuga Al menos en el siguiente rango:
<100 pA al chasis
Tipo de toma Grado hospitalario

b) Caracteristicas Fisicas

a) Equipo portatil, autosoportado, carcasa de metal

b) Resistente a la corrosion, pintura acabado esmalte.
c) Salida para manguera de ¥4”

d) Con protectores de caucho.

e) Peso no mayor de 10 kg.

f) Longitud del cordén: 3 mts.

Q) Cubierta superior de acero inoxidable

h) Bajo nivel de ruido

y Mecanicas

Il. Caracteristicas Biomédicas

a) Rango de vacio: 42-760 mmhg

b) Para uso toraxico y gastrico

c) Que tenga filtro bacterioldgico

d) Que tenga frasco de succion con graduacién en un rango de al menos 0 — 50
cmH,0.

e) Con sistema de control del flujo inspirado (al menos 30 It/min).

f) Que tenga control de regulacién y medicién exacta de la presion.

Q) Que tenga modo de operacion continuo y pulsétil

Il. Caracteristicas Administrativas

a) La garantia deberia ser de dos afios como minimo

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

c) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada con el
uso de estos equipos con pacientes. Especificar la norma y anexar copia del
contenido de ella.

d) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o

espafiol.
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Desfibrilador Cardiovector

|. Caracteristicas Generales

Voltaje de trabajo, VAC 120+ 10 %
Fases 1
Frecuencia, Hz 60
Tipo de toma Grado hospitalario
a) Caracteristicas Corriente de fuga <100mA (al chasis)
Eléctricas
<10mA (entre
electrodos), de acuerdo
Corriente de fuga con la Safe Current
Limits for Electromedical
Aparatus ANS
a) Portatil, de peso ligero, con carro para mejor
movilidad, el cual debe tener un sistema de frenos
mecdnicos en las llantas.
b) Carro con gaveta para almacenar consumibles y
b) Caracteristicas Fisicas accesorios.
y Mecéanicas ¢) Que funcione en un ambiente donde se tenga una T°
méaxima = 40°C
d) Carcaza resistente a la corrosiébn y a liquidos de
desinfeccion.
e) Pintura al horno.

Il. Caracteristicas Biomédicas

Que sea de aplicacién neonatal, pediatrica y adulto

Equipo desfibrilador con monitor/graficador de ECG, con paletas
externas, energia de desfibrilacion: 1-360 Joules

pantalla en idioma espafiol, con cable de ECG, de tres electrodos, monitor de
ECG con medicion de ritmo cardiaco pantalla de 100 x 75 mm
aproximadamente.

Con rango de 20 a 300 Latidos por minuto (LPM) con alarmas que pueden
ser fijadas por el usuario: alta y baja frecuencia cardiaca. Con bateria de
reserva, capaz de proveer monitoreo continuo y desfibrilacion a carga plena
(capacidad de 50 descargas a 300 J).

con impresor para registro de ECG y eventos en 72 horas.

Con modalidad de cardioversion, es decir con capacidad de
sincronizacioén de la descarga después de la onda R.

Debera contener los indicadores siguientes:

o Control de seleccion de energia.

Control de carga.

Indicador de nivel de energia.

Indicador de carga.

Control de carga / descarga de la bateria.

Indicador de sincronizacion.

Con paletas de los siguientes tipos: Paletas externas para adulto
(superficie 82 cm? aproximadamente), Paletas externas pediatrica
(superficie 17 cm? aproximadamente), Paletas internas para adulto

O O O O O O
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Il. Caracteristicas Administrativas
a) Suministro de manuales de instalacion, partes, operacion y servicio.
b) Garantia dos afios iniciando desde el momento que el equipo es recepcionado en
servicio y funcionando correctamente.
c) Suminsitro de mantenimiento preventivo y correctivo durante la garantia.
d) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento
e) Que cumpla al menos con alguna norma técnica internacional, la cual permita la
aplicacion o uso del equipo en pacientes. UL544, CSA.
f) Launidad debe incluir al menos los siguientes accesorios:
o Carro para transporte y uso de la unidad
Con al menos 2 cables de ECG
Con al menos 100 electrodos desca.tables para ECG
Con al menos 1 galén de gel 6 su equivalente en otra presentacion
Con al menos 25 rollos de papel 6 su equivalente de acuerdo al equipo

@)
@)
@)
O

Lampara Quirdrgica para cirugia mayor
|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 £10%
Fases 1
Frecuencia, Hz 60

a) Con lamparas halégenas 24 voltios

b) Corriente de fuga: <100pA al chasis.

a) Caracteristicas C) El chasis debe estar aterrizado y la resistencia de

Eléctricas tierra no debe ser mayor
a 0.15 ohmios.

d) La unidad debe operar satisfactoriamente con una
variacion del voltaje de alimentacion de -12.5% a
+8% del voltaje nominal.

e) Sistema de respaldo por falta de energia: tiempo de
respaldo, 30 minutos como minimo, sistema (UPS)
completo.

a) Construida en materiales resistentes al calor y
corrosion.

b) De dos cuerpos  (satélite).

c) Pintura al horno, totalmente lavable y resistente a los
productos utilizados en la desinfeccion de
salas de operaciones.

b) Caracteristicas Fisicas | d)  Gran estabilidad, facil movilidad y posicionamiento
y Mecénicas de peso ligero.

e) Suspension de un punto.

f) Con desplazamiento facil de maniobrar, giro
completo de 3600, ilimitado nimero de posiciones en
los tres planos de trabajo.

Il. Caracteristicas Biomédicas

a) De dos cuerpos.
b) Con control de intensidad luminosa. Intensidad luminosa: 200,000 lux a una
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distancia de 1 metro

c) Campo operatorio de 20-35 cm a un metro de distancia, sin sombras.

d) Temperatura de color de 4000 Kelvin minimo, incremento de temperatura en el
campo operatorio: 10-15° centigrados maximo.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) La garantia deberia ser de dos afios como minimo

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

c) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada con
el uso de estos equipos con pacientes. Especificar la norma y anexar copia del
contenido de ella.

d) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o
espafiol.

e) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y
estandares para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe
cumplir con normas de construccién reconocidas internacionalmente.

Monitor de sighos vitales

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 + 10%
Fases 1
Frecuencia, Hz 60
Tipo de toma Grado hospitalario
Al menos en el siguiente
a) Caracteristicas rango:
Eléctricas < 100 mA al chasis y <

Corrientes de fuga 10 mA entre electrodos

a) Con capacidad de funcionamiento a baterias
b) Tiempo de respaldo de 1
hora.
¢) Toma corriente macho polarizado grado hospitalario

a) Que funcione en un ambiente donde se tenga una T°
méaxima = 40°C.

b) Caracteristicas Fisicas | b) Que funcione en un ambiente donde se tenga un rango
y Mecanicas de humedad entre el 20 y 90%.

c) Carcaza de material resistente y de alta durabilidad.
d) Portatil
e) Sifuera posible con ventilacion incorporada

Il. Caracteristicas Biomédicas

a)
b)

Para aplicacién neonatal, pediatrica y adulto

Que al menos pueda monitorear los siguientes parametros:
Presidn arterial no invasiva (NIBP)

Frecuencia cardiaca

Saturacion de oxigeno (SPO2)

Arritmias

ECG

Temperatura

Oximetria de pulso

Medicién de al menos 3 presiones invasivas

O O O O O O O O
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o Sangre venosa mixta, gasto cardiaco
o Gases arteriales, entre otros.

C) Que en ECG pueda medir al menos 3 derivaciones

d) Que SPO2 pueda medir al menos entre el 1y 100%

e) Que pueda monitorear la temperatura al menos entre 0y 50°C

f) Que en el monitoreo de la NIBP permita medir al menos la presion sistélica y
diastélica, igualmente para la IBP.

o)) Capacidades de presentar tendencias para un tiempo de registro minimo de 8
horas.

h) Que pueda graficar al menos 4 sefiales (4 canales minimo).

i) Con sistema de alarmas clinicas y técnicas al menos: presién, arritmias,
saturacién parcial de oxigeno, apnea, asistolia, artefactos, bateria baja, y
cuando los parametros solicitados sobrepasen los limites pre-ajustados.

)] Con un monitor de al menos 8” a 15”.

K) Que el monitor sea suministrado con todos los cables y accesorios para lo
solicitado.

) Con sistema de alarmas, pantalla monocromatica o a color, totalmente en
espafiol.

m) Capacidad de interconectarse y enviar informacién al monitor central.

n) Debe contener los siguientes accesorios:

o Cable sensor reusable pediatrico para saturacién de oxigeno.
o Cable sensor reusable neonatal para saturacion de oxigeno.
o Cable sensor reusable para adulto para saturacién de oxigeno.
o Brazalete para adulto con manga y accesorios para medir NIBP.
o Brazalete pediatrico con manga y accesorios para medir NIBP.
o Cable del paciente para ECG.
o Electrodos para ECG, reusables.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

C) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada con el
uso de estos equipos con pacientes.

d) Especificar la norma y anexar copia del contenido de ella.

e) Suministrar los manuales de instalacion, operacién, servicio y partes en ingles o
espafiol.

f) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y
estandares para servicio en sala de operaciones.

g) Ademas el equipo debe cumplir con normas de construccidon reconocidas
internacionalmente.

h) Carta Compromiso del suministrante en proveer accesorios y repuestos para un
periodo minimo de 5 afios.

Negatoscopio de 4 cuerpos

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 + 10%
Fases 1
a) Caracteristicas Frecuencia. Hz 60
Eléctricas _ !
Corriente de fuga <100 uA
Tipo de toma Grado hospitalario
b) Caracteristicas Fisicas | a) Que tenga cordon de alimentacion de al menos 2
y Mecanicas metros
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b) Con sistema de soporte para montaje en la pared

c) Que sea fabricado de materiales anticorrosivos

d) Dimensiones aproximadas de referencia: 40 cm x 50.
cm x 10 cm (157x 20”x 4”) por cuerpo.

Il. Caracteristicas Biomédicas

a) Que tenga clips de rodillos para sujetar la pelicula radiogréfica.
b) Con iluminacién uniforme a través de 2 tubos fluorescentes de al menos 10W,

con balastro RS.

C) Con interruptor de codillo por cuerpo

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de un afio, a partir de la fecha de
puesta en funcionamiento del equipo.

b) Capacitacion para el personal clinico y de mantenimiento.

c) Elequipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad
y estandares para aplicacion en ambientes clinico-hospitalarios.
Ademas el equipo debe cumplir con normas de construccion
reconocidas internacionalmente.

d) Suministrar los manuales de instalacion, operacién, servicio y partes
en ingles o espafol.

Maquina de Anestesia

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 + 10%
Fases 1
Frecuencia, Hz 60
Tipo de toma Grado hospitalario
a) Caracteristicas Al  menos en el
Electricas Corrientes de fuga siguiente rango: < 100
pA al chasis

a) Con capacidad de funcionamiento a baterias, tiempo
de respaldo de 1
hora.

b) Toma corriente macho polarizado grado hospitalario

b)

El gabinete debe poseer las siguientes caracteristicas:
a) Ruedas antiestaticas con capacidad de soportar
impactos
b) Con una o mas gavetas
¢) mesa o tablero para instrumentos

Caracteristicas Fisicas
y Mecéanicas

Il. Caracteristicas Biomédicas

Sistema de suministro de gases

a)
b)

c)
d)

e)

Suministro y manejo de gases considerando normas DISS.

Monitoreo de presion de red central de: oxigeno, oxido nitroso y aire comprimido
(por medio de mandmetros electrénicos o display).

Yugo para cilindros de emergencia y oxido nitroso (incluir cilindros vacios de tipo
E).

Monitoreo de presion de cilindros de emergencia por medio de mandmetros
electrénicos o display.

Tres mangueras codificadas, una para cada gas, de acuerdo a la norma
internacional de colores ISO 32, las mangueras deben venir con dispositivos de
seguridad en todos sus acoples
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Circuito Anestésicos Y valvulas:

a) Fuente de flujo de entrada de gas fresco.

b) Sistema que garantice una concentracion minima de 25% de oxigeno, en la
mezcla de oxigeno y oxido nitroso (Sistema de guarda-hipoxia).

C) Suministro de oxigeno por flujo directo (Flush), mayor a 25 L/MIN.

d) Sistema absorbedor de diéxido de carbono (CO2), de facil reemplazo.

e) Conmutador de seleccién de modo de ventilacion manual y automatico.

f) Sistema integrado de mangueras.

o)) Acople de manguera tipo bayoneta o sistema equivalente que evite
desconexiones accidentales.

h) Valvulas unidireccionales espiratorias e inspiratorias.

Flujémetros
a) De una perilla por cada gas.
b) Codificador al tacto y/o por colores.
C) Flujometros electrénicos

Vaporizadores
a) Dos vaporizadores en linea: Isofluorano e sevofluorano.

b) Rango minimo de transporte de flujo anestésico de 0.3 L/min.
C) Sistema que imposibilite el trabajo de méas de un vaporizador a la vez.
d) Visor para determinar el nivel anestésico

Ventilador Electrénico

a)  Ventilador pulmonar automatico controlado por microprocesador con seleccion de
volumen y frecuencia.

b) Que permita sistema de reciclaje de gases anestésicos.

c) Limitador de presion inspiratoria programable hasta 60 cm. de H20.

d) Alarma maxima y minima de volumen minuto.

e) Alarma por desconexién o baja presion en el circuito.

f) Volumen tidal programable desde 50 ml hasta 1500 ml.

0) Flujo inspiratorio ajustable de 10 Lt/min o menos hasta 45 Lt/min o mas.

h) Con programacion directa de relacion inspiracion: exhalacion de 1:1 a 1:3 como
minimo.

i) Con programacion directa de frecuencia respiratoria hasta 60 respiraciones/min o
mas.

)] Con programacion digital directa de PEEP.

K) Modos ventilatorios: Volumen controlado, presion controlada, manual, otros.

Monitoreo y alarmas
a) Alarmas (Escala menor y mayor programables): suministro de gases-maquina,
circuito maquina-paciente, interfase maquina-paciente.

b) Alarma de falla de suministro de oxigeno c) Alarma de desconexién del
ventilador de anestesia.
C) Sensor para determinar concentracion de oxigeno en el circuito de paciente.

d) Lectura del volumen tidal y volumen minuto espirado.

e) Lectura de la frecuencia respiratoria.

f) Presion en las vias aéreas: ondas graficas de presion y volumen.

Q) Compliance del paciente y/o lazos de presion-volumen, flujo-volumen.
h) Alarmas audiovisuales de todos los parametros monitorizados

Caracteristicas de los accesorios

a) Circuitos completos para anestesia: 03 juegos para adultos, cada circuito debe
estar conformado como minimo por: corrugados, bolsa para ventilacion manual,
conector tipo “Y” y codo.

b) Dos juegos completos de mascaras para anestesia, de jebe, anatémica y
tamafios No 0,1,2,3,4,5.

C) Dos juegos adicionales de CANISTER para repuesto.

d)  Accesorios del sistema de monitoreo de gases.

e) Mangueras de oxigeno, oxido nitroso y aire comprimido con conectores
DIAMOND de 3 metros como minimo.
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f) Sistema de evacuacion de gases.
g)  Tres adaptadores de carga por cada vaporizador .

Il. Caracteristicas Administrativas

espafiol.

a) Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Capacitacion para el personal clinico y de mantenimiento.

C) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada con el
uso de estos equipos con pacientes.

d) Especificar la norma y anexar copia del contenido de ella.

e) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o

f) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con normas
de construccién reconocidas internacionalmente.

Q) Carta Compromiso del suministrante en proveer accesorios y repuestos para un
periodo minimo de 5 afios.

Bomba de Infusiéon

|. Caracteristicas Generales

a) Caracteristicas
Eléctricas

Voltaje, VAC 120

Fases 1

Frecuencia, Hz 60

Potencia 15 VA aproximado
Tipo de toma Grado hospitalario

Autonomia de bateria recargable | 5 horas como minimo.
de respaldo

Al menos en el siguiente
Corrientes de fuga rango. < 100 [JA al
chasis

b) Caracteristicas Fisicas
y Mecéanicas

Equipo totalmente portatil, para montaje en porta suero
movil

Il. Caracteristicas Biomédicas

liberado.

de 0.1ml/hr

a) Con facilidad para la deteccion y eliminacion de burbuja de aire, detector de
oclusion y sistema de alivio de presién, de flujo continto.

b)  Con mecanismo de cierre de seguridad.

c) Con control automatico por goteo, alarmas que vigilen la cantidad del liquido

d) Que tenga una escala de dosis regulable de 0.1 a 1000 ml/hr, en incrementos
e) Volumen entre 1 a 1000 ml, en incrementos de 1 ml

f) Grado de precisién £ 2%
g) Alarmas audibles y visibles que controlen al menos:

o) Infusion completa
o Aire en linea

o Oclusion

o Botella vacia

o Error de flujo

h) La bomba de infusion debe permitir seleccionar la dosis a ser aplicada y debera
permitir rango de KVO (Keep vein open). Rango de KVO tipico: 4 ml/hr
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i) Mecanismo de bomba: peristéltico.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de dos afos, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

¢) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o
espafiol.

d) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con
normas de construccion reconocidas internacionalmente.

e) Debe ser suministrado con un juego completo de repuestos para mantenimiento

|. Caracteristicas Generales

a) Debe operar con dos baterias de 1.5 VDC., tamafio
“D” o baterias que sean comunes comercialmente y
a) Caracteristicas que no requieran ser  cambiadas muy
Eléctricas frecgentemente. _ ] o
b) El sistema de cambio de bateria debe ser de facil
manejo para el operador
a) Resistente a la corrosién, construido de acero
inoxidable o con algin material con material
resistente y durable que permita el uso y limpieza
b) Caracteristicas fisicas tipica de todas las partes del equipo.
b) Ninguna parte del equipo deberéa presentar bordes
con filo.
Il. Caracteristicas Biomédicas
Mango

a) Mango con forro externo estriado provisto de baterias.
b) Capacidad de acople para hojas de tamafio (No. 1, 2, 3,y 4) y tipo estandar
(curvas y rectas)
Lampara
a) Lampara halégena, luz blanca, para una iluminacion uniforme.
b) El estuche sera rigido con cierre de cremallera

Hojas:
a) Fabricado de acero inoxidable
b) CurvaNo.0,1,2,3y4
¢) RectasNo.0,1,2,3y4
Estuche:
a) Compacto
b) Resistente a ralladuras
c) Facil de limpiar
d) Con compartimentos interiores para mantener los instrumentos en posicion.
e) Con cierre de cremallera o sistema mejorado.
Il. Caracteristicas Administrativas
a) Garantia contra desperfectos, de 1 afio, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.
b) Suministrar manuales de operacion y partes
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|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120 1110%

Fases 1

Frecuencia, Hz 60

. Forma de onda de salida Sinusoidal amortiguada
a) Caracteristicas
Eléctricas Corriente de fuga < 50uA con el cable de

tierra abierto.

Escala de seleccién 0a 100 %

Tomacorriente macho Polarizado y de grado
hospitalario

b) Caracteristicas Fisicas

a) Auto soportado o empotrado a la pared, carcasa de
material resistente.

y Mecanicas b) Peso aproximado de 3 Kgs.

Il. Caracteristicas Biomédicas

a)
b)
c)
e)
f)
9)
h)

Modos de Operacién: Corte, coagulacion y mezcla (operacién monopolar y
bipolar).
Con indicadores visuales y audibles de potencia de salida en cada modo de
operacion.
Receptéculos Independientes para electrodo activo, bipolar y monopolar.
Frecuencia de operacion: 300 a 500 KHz.
Interruptor de pedal para control del equipo.
Sistema de deteccion de falla en electrodo indiferente (placa del paciente).
Sistema de bloqueo de la salida en caso de falla en la conexién de los electrodos
activos o placa del paciente.
Equipado con todos sus accesorios:

o Cable con mango para electrodo activo (reusable) p/control de pedal.
Interruptor de pedal para control de corte / coagulacién / mezcla.
Placa del paciente (reusable)
Juego de electrodos activos (6 minimos)
100 cables con mangos para electrodo activo, desechables con control
manual.

O
@)
@)
@)

Il. Caracteristicas Administrativas

a) La garantia deberia ser de dos afios como minimo

b) Capacitacion para el personal clinico y de mantenimiento.

c) Que cumpla alguna norma técnica internacional reconocida y relacionada
con el uso de estos equipos con pacientes. Especificar la norma y anexar
copia del contenido de ella.

d) Suministrar los manuales de instalacion, operacion, servicio y partes en
ingles o espafol.
e) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y

estandares para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe
cumplir con normas de construccion reconocidas internacionalmente.
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Mesa de operaciones Electrohidraulica

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120
Fases 1
Frecuencia, Hz 60
Tipo de toma Grado hospitalario
a) Caracteristicas Al  menos en el
Eléctricas Corrientes de fuga siguiente rango: < 100
pA al chasis

Con baterias recargables, controlado electronicamente, con
indicadores de estado de carga visual y acustico con
capacidad de al menos 50 cirugias.

b) Caracteristicas Fisicas

a) Construida en acero inoxidable

b) Mesa de cuatro o cinco secciones con pierneras.

c) Dimensiones: largo: 205 cm. Como minimo (con placa
de cabeza), ancho 55 cm. como minimo (incluyendo
rieles de guia).

d) Rieles laterales de acero inoxidable para acoplamiento
de accesorios.

e) Rodable de facil desplazamiento, con sistema de
frenado.

f)  Funcién de orientacién del paciente normal e inversa

g) Placa apoya piernas: en dos piezas (una para cada
pierna, con angulacién de separacion).

y Mecanicas

Il. Caracteristicas Biomédicas

a)
b)
c)
d)
e)

Comando de controles con cable

Comando de controles infrarrojo (remoto) incluir cargador si lo requiere
Controles auxiliares ubicados en la base o columna

Superficie de la mesa transparente a los rayos X

Facilidad para el uso del intensificador de im&genes (arco C)

Control de movimientos:

a)
b)
c)

Trendelemburg 30° 0 mas

Trendelemburg inversa, 30° 0 mas

Seccion espalda hacia abajo 25° 0 mas.

Seccion espalda hacia arriba 60° 0 mas.

Inclinaciones laterales 18° 0 més.

Seccion piernas hacia abajo 100° o mas.

Seccibn piernas hacia arriba 75° o mas.

Movimiento ascendente hasta 1040 mm. como minimo respecto al suelo.
Movimiento descendente hasta 770 mm. O menos respecto al suelo.
Movimiento Flex

a)
b)
c)

d)
e)

f)

Accesorios

Arco para anestesia con barras de extension lateral con fijador a riel lateral.
Apoyo brazo, con almohadillas y correa de fijacion

Apoya brazo de altura ajustable, para posicién en de cubito lateral con correa y
fijador al riel lateral.

Soporte lateral acolchonado con fijador al riel lateral.

Porta piernas de Goepel acolchonado, con correa de fijacion, con articulacion
esférica y fijadores a los rieles laterales

Fijador radial (giratorio) con tornillo de fijacion al riel lateral.
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g) Porta chasis para placas radiograficas

h) Colchonetas lavables y transparentes a los rayos X.

i) Cinturdn de fijacion para el paciente.

j) Cabecera desmontable

k) Placa apoya pies para posicion Trendelenburg inversa.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

c) Especificar la norma y anexar copia del contenido de ella.

d) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o
espafiol.

e) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con normas
de construccién reconocidas internacionalmente.

Ventilador de Volumen

|. Caracteristicas Generales

Voltaje, VAC 120

Fases 1

Frecuencia, Hz 60

Tipo de toma Grado hospitalario

. Autonomia de bateria de respaldo | 30 minutos como
a) Caracteristicas

Eléctricas minimo.
Al menos en el
Corrientes de fuga siguiente rango: < 100
uA al chasis

Con capacidad para funcionar en red e interconectarse con
un monitor de signos vitales

b) Caracteristicas
Neumaticas Presion de oxigeno y aire comprimido: 50 psi

a) Que funcione en un ambiente donde se tenga una T°
méaxima = 40°C

b) Que funcione en un ambiente donde se tenga un
rango de humedad entre el 30 y 90%

c) Con sistema de soporte, ya sea a pared, techo o al

C) Caracteristicas Fisicas piso.

y Mecénicas d) Portétil, de facil manejo, para montaje sobre
gabinete, pedestal o cualquier superficie apropiada ,
ligero, con un peso no mayor de 30 Kg.

e) Con carcaza resistente a la corrosion, acabado en
pintura al horno.

Il. Caracteristicas Biomédicas
a) Para aplicacion neonatal, pediatrica y adulto
b) Que tenga al menos los siguientes modos de ventilacion: asistida, controlada,
asistida / controlada, ventilacion mandatoria intermitente (IMV) / ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), ventilacién a presion controlada,
ventilacion a volumen controlado, ventilacién con la presion regulada y el
volumen controlado, ventilacién con volumen asistido, ventilacién con presion
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<)

d)
f)

g)

h)

i)
j)

1)

m)

asistida, presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP), ventilacion a
presion positiva continua (CPPV).

Con sistema de deteccién y alarmas por: presion positiva espiratoria final
(PEEP), End-tidal CO,, presién inspiratoria pico (PIP), presién baja en las vias
aéreas (MAP)

Que tenga nebulizador

Con ajuste de sensibilidad

Que tenga control de seleccién de tiempos de al menos: inspiracién y pausa,
frecuencia respiratoria, tiempo de espiracion

Que permita la monitorizacién de al menos los siguientes volimenes: volumen
tidal, volumen por minuto espontaneo y total, volumen mandatorio por minuto
(MMV)

Que tenga sistema de monitorizacion y controles de al menos los siguientes
parametros: frecuencia respiratoria, frecuencia de SIMV, control de la presion,
presion de soporte, PEEP, sensibilidad de trigger, flujo de trigger, retardo de la
inspiracion, volumen tidal, respiraciones de oxigeno puro, respiracion adicional,
pausa prolongada, concentracién de O,, flujo inspirado, presion inspirada,
velocidad de respiracién normal, relacién inspiracién / espiracion, porcentaje
FIO,, volumen de suspiro, velocidad de suspiro, respiracion manual normal,
respiracion manual y suspiro, respiracion y auto suspiro, relacion de presion
PEEP /CPAP, forma de onda

Que tenga sistema mezclador de gases de al menos aire y oxigeno

Que tenga sistema humidificador

Que tenga sistema de capnografia

Con sistema de activacion de alarmas técnicas por: fallo en el suministro de gas,
fallo de alimentacién, ventilacion inoperativa, bateria baja, apnea, sobre flujo,
desconexion del circuito

Con sistema de activacion de alarmas clinicas por: presiéon en las vias
respiratorias, presion continua alta, volumen por minuto total alto / bajo, volumen
tidal por minuto alto / bajo, presién inspiratoria baja, exceso de presion,
temperatura alta / baja, concentracion de O,, FIO, alto / bajo

Con sistema de seguridad por al menos los siguientes parametros: presion
inspiratoria por arriba del nivel seleccionado, por incremento de presion debido a
obstrucciones

Il. Caracteristicas Administrativas

Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

Capacitacion para el personal clinico y de mantenimiento.

Especificar la norma y anexar copia del contenido de ella.

Suministrar los manuales de instalacién, operacién, servicio y partes en ingles o
espafiol.

El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con
normas de construccion reconocidas internacionalmente.
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Resucitador Manual

|. Caracteristicas Generales

a) Reusable, con acumulador expandible, con conector
externo para fuente de oxigeno.

a) Caracteristicas Fisicas | b) fabricado en material esterilizable (de preferencia

y Mecanicas silicon).

c) Conector de entrada: Manguera para conectar NPT de
1/4”

Il. Caracteristicas Biomédicas

a) Para uso de aire ambiente y atmésfera enriquecida de oxigeno en concentracion
hasta 95%.

b) El equipo sera seguro y preciso, con su mascarilla y valvula a prueba de golpes.

c) Debe ser suministrado con valvula de alivio y presion, con mascarillas para
adulto: grande, mediana y pequefia.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de 1 afio, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Suministrar manuales de operacién y partes

¢) El suministrante proporcionara la capacitacion y comprendera: La operacion,
buen manejo y limpieza del equipo. Impartida al operador y técnico,
respectivamente.

Humidificador

|. Caracteristicas Generales

a) Caracteristicas Fisicas | Altamente durable, de operacion silenciosa, accionada por
y Mecanicas flujo de oxigeno.

Il. Caracteristicas Biomédicas

Para conectar en flujbmetro de oxigeno, de operacion segura y silenciosa, con deposito
plastico reusable (esterilizable), con valvula de seguridad accionada a 2 PSI y salida para
conectar tubo plastico de Y.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de 1 afio, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Suministrar manuales de operacion y partes

¢) El suministrante proporcionaré la capacitacion y comprenderé: La operacién, buen
manejo y limpieza del equipo. Impartida al operador y técnico, respectivamente.

Unidad de Laparoscopia

|. Caracteristicas Generales

120 V/60 Hz, con estabilizador de estado sélido con linea a

a) Caracteristicas tierra, supresor de picos, variacion de voltaje de salida
Eléctricas menor o igual a £3% Yy potencia superior en 25% o0 mas de

la potencia nominal de los componentes de la unidad.

a) Unidad rodable para laparoscopia

b) Ruedas antiestdticas con capacidad de soportar

impactos, con frenos, con puerta envinagrada de vidrio

(doble-cristal) minimo con cerradura de llave en la puerta.

c) Con plataformas para montar monitor, procesador de

video, fuente de luz y videograbadora.

d) Con plataforma retractil para teclado

a) Caracteristicas Fisicas
y Mecanicas
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Il. Caracteristicas Biomédicas

Videocamara
a) Sistema de tres chips CCD digital
b) Resolucién de 700 lineas horizontales como minimo
c) Debe permitir la esterilizacion por autoclave

Procesador de video
a) Con salidas Y/C video compuesto (NTSC), RGB y simultaneas
b) Procesamiento digital de sefales
c) Sistema a color
d) Manejo de datos e imagen (Contorno, contraste, ganancia de video, balance de
blanco, iluminacién, ajuste de tonos y congelamiento de imagen).

Fuente de luz fria
a) Lampara de xenén 175 watts al menos o halogenuro metdlico (metal Halide) 250
watts al menos.
b) Control de intensidad de luz manual y automético
¢) Dos cables de fibra éptica de 2 metros de longitud minimo

Monitor
a) A color, 19” 0o mas
b) Resolucién minima 700 lineas
¢) Dos lineas de entrada como minimo
d) Entrada/salida Y/C, RGB, video compuesto con terminales BNC y SVHS.
e) Funcién para aumento de tamafio de imagen central (OVER SCAN).

Videograbadora
a) Formato S-VHS (NTSC)
b) Entradas/Salidas con conectores BNC y S-VHS al menos.
c) Con control remoto Infrarrojo

Insuflador Electrénico de CO,
a) Capacidad de insuflacién: 15 It/min 0 mas
b) Capacidad de regulacion de presion
c) Display de presion abdominal y flujo de gas
d) Con sistema y/o alarmas de seguridad contra sobrepresion

Laparoscopios
a) Uno, dngulo 30°, 10 mm de diametro, esterelizable en autoclave.
b) Dos, &ngulo 0°, 10 mm de diametro, esterelizable en autoclave.
¢) Uno, dngulo 30°, aproximadamente 0.5 mm de diametro
d) Uno, angulo 0°, aproximadamente 0.5 mm de diametro
e) Uno, angulo 45°, aproximadamente 10 mm de diametro

Histerofibroscopio
a) Campo visual 120° 0 mas.
b) Diametro del tubo de insercién 5.3 mm o menos.
c) Diametro del canal de biopsia 2.2 mm o mas.
d) Longitud de trabajo 28 cm. O mas.
e) Deflexién arriba/abajo 120°/120° 0 mas.

Electrobisturi mono/bipolar
a) Panel digital de facil visualizacién y maniobra
b) Indicadores digitales de potencia de corte y coagulacién
c) Sistema de adaptacién automatica a las distintas impedancias de los tejidos.
d) Control de contacto del electrodo neutro con el paciente.
e) Capacidad para realizar cirugia laparoscopica.
f) Cumplimiento de una o mas normas internacionales (IEC, CE, UL, EN y otras).

Generador
a) Dos salidas monopolares, para cable conector estandar de 3 guias cada una.
b) Una salida bipolar
¢) Una salida para electrodo neutro
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d) Activacion mediante interruptor manual y pedal.
Potencia maxima:

a) Modo monopolar corte 300 watts o0 mas

b) Modo monopolar coagulacion por contacto (forzada, suave o desecacion) 100
watts 0 mas.

¢) Modo monopolar coagulacion spray (modulada por impulsos) 100 watts o mas.

d) Modo bipolar coagulacién o bipolar estandar: 70 wtts o mas.

e) Pedal o pedales Mono/bipolar de corte/coagulacién con cable y/o conector al
equipo.

f) Cable conector monopolar con mango interruptor de corte-coagulacion

g) Electrodos neutro tipo placa con superficie de caucho, silicona, goma
conductora o equivalente, con su cable conector al equipo.

h) Cables —conectores bipolares

i) Electrodos con succion y espatula para laparoscopia

j) Electrodos con succién y gancho para laparoscopia.

Accesorios:

a) UN forceps de biopsia

b) Una escobilla de limpieza de canal de biopsia

c) Carro con frenos para colocar electrobisturi.

d) Cuatro lamparas de recambio de fuente de luz fria

e) Un balén para CO, y mangueras para insuflacion.

f) Instrumental de laparoscopia (ver catalogo de instrumental de laparoscopia, tabla
6-4)

g) Monitor satélite para asistente de 19” o mas a color, resolucién minima 700
lineas, con soporte de techo (Columna de servicio*/brazos articulados)

h) Teclado generador de caracteres

i) Estuches y/o contenedores para esterilizacion de lentes, pinzas y materiales.

i) Video impresora a color: resolucion minima 500 lineas.

Il. Caracteristicas Administrativas

a) Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

b) Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

¢) Suministrar los manuales de instalacién, operacion, servicio y partes en ingles o
espafiol.

d) El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con
normas de construccion reconocidas internacionalmente.

Unidad de Circulacion Extracorporea

|. Caracteristicas Generales

a) Caracteristicas

L 120 VI60 Hz, y debe contar con una bateria de respaldo
Eléctricas

a) Resistente a la corrosidn, construido con algin material
con material resistente y durable que permita el uso y
limpieza tipica de todas las partes del equipo.

b) Debe poseer un gabinete con lampara integrada

a) Caracteristicas Fisicas
y Mecanicas

Il. Caracteristicas Biomédicas

a) Debe constar de una bomba centrifuga

b) Transductor de flujo y manivela de emergencia

¢) Modulo para control de temperatura, con monitor de temperatura de tres canales
d) Alarmas y controles a base de microprocesadores
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e)
f)
)

Mezclador de oxigeno de una unidad de funcionamiento externo
Sistema de control de coagulacién
Dos tanques (oxigeno y aire) integrados al gabinete

Consumibles

a)
b)
<)

Cabezal desechable para bomba centrifuga.

Cénula arterial de acceso femoral.

Céanula de derivacion arterio-arterial o arterio-femoral con anticoagulante tipo
Gott, con ambas juntas de bisel y perforaciones de longitud de 66 cm. Y diametro
externo de 7 mm.

Canula venosa de acceso femoral

Oxigenador de membrana tipo fibra hueca o silicon

Reservorio de cardiotomia

Transductor de flujo

Tuberia de circulacidn extracorporea.

Il. Caracteristicas Administrativas

Garantia contra desperfectos, de dos afios, a partir de la fecha de puesta en
funcionamiento del equipo.

Capacitacién para el personal clinico y de mantenimiento.

Suministrar los manuales de instalacidn, operacién, servicio y partes en ingles o
espafiol.

El equipo debe estar construido de acuerdo a normas de seguridad y estandares
para servicio en sala de operaciones. Ademas el equipo debe cumplir con
normas de construccion reconocidas internacionalmente.
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