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Resumen:

La infeccion intraoperatoria es una de las complicaciones asociada a las
intervenciones quirurgicas, cuya mortalidad se acerca al 3%. Se sabe que el trafico
de personal en quiréfano, especialmente de entrada y salida, aumenta las cargas
bacterianas y puede conducir a un aumento de las tasas de infeccion.

Objetivo Principal: evaluar una intervencion educativa para disminuir la apertura
innecesaria de puertas en quiréfano durante las intervenciones quirdrgicas
Objetivos secundarios: estudiar la incidencia de la apertura de las puertas durante
las intervenciones quirudrgicas. ldentificar las causas de la apertura de la puerta del
quiréfano.

Metodologia. Estudio descriptivo observacional prospectivo. Variables de estudio:
numero de veces de apertura de puertas durante 1Q, el tiempo de apertura de las
mismas, el niumero de personas que entran/salen del quir6fano, su categoria
profesional, el motivo. Resultados: La media de minutos que permanecieron las
puertas abiertas fue de 99,39 (DE 34,90 La media de veces que las puertas
estuvieron abiertas fue de 158,39 (DE 42,66). La media de personas que entraron y
salieron durante las 1Q fue 137,03 personas (DE 45,60).

Palabras Clave: infeccion  nosocomial.

Quiréfano;  seguridad clinica;

« INTRODUCCION

Las infecciones de la herida quirdrgica
continlan constituyendo un serio
riesgo para la salud y estan asociadas
a una tasa de mortalidad del 3 % (1,
2, 3). La infeccidon intraoperatoria es
la forma mas comun de infeccion
asociada al cuidado de la salud
(infeccién nososcomial)
relacionandose con un coste entre 300
$ y 30000 $ por paciente infectado (4,
5). Este tipo de infeccién puede ser el
resultado de diversos factores como:
el estado nutricional del paciente, la
limpieza perioperatoria de la piel, la
preparacion quirurgica del paciente,

incluyendo el bafo preoperatorio y el
rasurado de la piel, la circulacion del
aire dentro del quiréfano y el propio
procedimiento quirargico (6-9).

Uno de los factores de riesgo menos
estudiado y del que menos conciencia
tienen los profesionales es el
mantenimiento de la presién positiva
del quiréfano, su propia climatizacién
y la calidad del aire dentro de la
propia estancia (10-12).

Como en el resto de edificios y de
estancias del hospital la funcién
principal de la instalacion de
climatizacion es la de proporcionar
una calidad de aire interior aceptable
mediante un nivel de ventilacién y



filtraje satisfactorio, asi como un
confort en las condiciones
medioambientales, manteniendo en
un rango definido la temperatura y la
humedad relativa (13, 14).

Sé6lo hay una normativa en Espafa
que lo regula que es la UNE 100713
"Instalaciones de aire en hospitales”
(15). Esta normativa establece Ila
calidad del aire dentro de Ilas
estancias hospitaliarias.

Para limitar el grado de contaminacion
de un quiréfano a valores aceptables
la UNE 100713 establece un caudal
minimo a impulsar de 2.400m3/h
(667 1/s) por quirofano, con al menos
20 movimientos/hora. Debido al uso
intrinseco del quiréfano (IQ en las que
en la mayoria de los casos el paciente
se encuentra expuesto por la cirugia a
la accion de los patégenos) se debe
reducir la posibilidad de infeccidon por
via area y uno de los encargados de
realizar esta funcion es el sistema de
climatizacién (16, 17).

Para que se produzca una infeccion en
el paciente se tienen que dar diversos
factores: que la tasa de concentracion
de particulas infecciosas sea alta, que
el tiempo de exposicion sea el
suficiente, y que el nivel de defensas
del paciente sea bajo (18, 19). EI
sistema de climatizacion debe
funcionar de tal forma que reduzca la
dosis o tasa de particulas por metro
cubico a valores inferiores a los
considerados como posibles
infecciosos y el tiempo de exposicién
a ellos (20, 21). Para minimizar el
riesgo de contaminacion, el sistema
de climatizacibn debe proporcionar
una  sobrepresion al quiréfano
respecto a sus locales adyacentes,
evitando que cuando la puerta se abra
penetre aire al interior del quir6fano
(13).

Para que la sobrepresion de aire sea
véalida, el quir6fano debe funcionar
como una caja totalmente estanca:
todos los huecos, soportes, equipos,
conductos, etc. deben estar
completamente sellados; las puertas
tanto al lado de limpio como al lado
de sucio deben ser estancas (13)

Con el personal quirurgico trabajando
en el interior del quir6fano se

producen movimientos de aire
diferentes, estancamientos en algunas
zonas y una mayor contaminacion por
entradas y salidas y por aporte de
esas personas (22). Por ello el factor
de contaminacidn mas critico es el
nimero de personas que se
encuentran en el interior del quiréfano
(23, 24). Debido a ello se debe limitar
al maximo el nimero de personas que
se encuentren en el interior del
quiréfano asi como sus entradas y
salidas (25).

Por otro lado, los estudios sobre la
practica quirdrgica y los errores han
estudiado la hipo6tesis de que el tréafico
de personal en quir6fano actia como
una distraccion para el equipo
quirdrgico (26).

Segun la bibliografia una forma de
medir el trafico de personal en
quiréfano es medir la frecuencia de
apertura de las puertas (27). La
bibliografia encontrada indica que las
tasas de apertura de puertas fluctian
desde 12,9 por hora a
aproximadamente 40 por hora en
general 4, 20), 10,11 para
procedimientos ortopédicos (21), 19,2
por hora para procedimientos
cardiovasculares (24), y de 26 a 40
por hora para el resto de
procedimientos quirdrgicos (1, 25).
Algunos estudios indican que la puerta
de un quiréfano puede estar abierta el
10% de la intervencidon quirdrgica sin
indicar el motivo (28), otros indican
que el 7% de las aperturas de la
puerta era para consulta con otros
profesionales, el 28% era para
entrada de materiales, el 20% para
descansos del personal y hasta un
27% no tenia razoén justificada (1).
Por ello es importante para reducir el
trafico en quiréfano saber las razones
por las que se abren las puertas en
quiréfano (1, 29, 30):

- Apertura de puertas necesaria:
consulta, entrada de materiales,
entrada de personal necesario.

- Apertura de puertas seminecesaria:
Descansos del personal, avisos de
supervision, llamadas de teléfono para
gestion.

- Apertura de puertas innecesaria:
Cualquier apertura que no coincida
con las anteriores.

X!l Premio Nacional de Investigacion en Enfermeria Raquel Recuero Diaz.

Empoderamiento Enfermero una Accidén Necesaria



OBJETIVOS:

Objetivo principal: sera evaluar una
intervencion educativa para disminuir
la apertura innecesaria de puertas en
quiréfano durante las intervenciones
quirdrgicas.

Objetivos secundarios: estudiar la
incidencia de la apertura de las
puertas durante las intervenciones
quirdrgicas. ldentificar las causas de
la apertura de la puerta del quiréfano.

METODOLOGIA

Estudio  descriptivo  observacional
prospectivo.

Variables de estudio: numero de
veces de apertura de puertas durante
1Q, el tiempo de apertura de las
mismas, el nimero de personas que
entran/salen del quiréfano, su
categoria profesional, el motivo.

Se analizard& un quir6fano por un
observador en un turno. Todo el
personal (excepto los observadores)
seran ciegos al estudio.

Los tiempos y la frecuencia de
apertura seran evaluados por un
dispositivo creado al efecto por el

Dep. de Ingenieria eléctrica vy
energética de la Universidad de
Cantabria

Analisis estadistico.

A nivel descriptivo, para las variables
discretas se estimaran proporciones
con sus correspondientes intervalos
de confianza al 95% (IC95%) y para
las continuas medias con su
desviacion estandar o medianas y
rangos intercuartilicos en caso de
distribuciones asimétricas. Se
empleara la prueba ji-cuadrado de
Pearson o Test exacto de Fisher para
realizar comparaciones y los tests de
Student o ANOVA para analizar la
relacion entre variables cuantitativas y
variables categoricas.

Para las variables resultado
cuantitativas se estimaran las
diferencias de medias entre grupos y
se obtendran los 1C95% de estas
diferencias. Se obtendra la diferencia
de medias ajustada por las principales
variables potencialmente confusoras,

usando modelos de regresion lineal
multiple.

Para el andlisis de la intervencion se
realizara ANOVA de medidas repetidas
de varios factores con todas las
variables recogidas.

RESULTADOS
Se recogieron datos durante 28 dias
de actividad quirdrgica programada
@@)-
Los quiréfanos valorados por
especialidad fueron: CCV (25%), CG
(25%), NEURO (21,4%), TR (28,6%).
El porcentaje de intervenciones
realizada por quiréfano por dia fue
una I1Q el 35,7%, 2 1Q 21,4%, 3 1Q
25% vy 4 1Q el 17,9%. ). Se realizaron
una media de 2,25 intervenciones por
dia (DE 1,14).
La media de minutos que
permanecieron las puertas abiertas
fue de 99,39 (DE 34,90 La media de
veces que las puertas estuvieron
abiertas fue de 158,39 (DE 42,66). La
media de personas que entraron y
salieron durante las 1Q fue 137,03
personas (DE 45,60).
Si medimos en funcion del nidmero de
intervenciones quirdrgicas realizadas
por dia/quir6fano comprobamos que
el nimero de personas que entran y
salen y el numero de veces que las
puertas se abren aumentan en
funcién del nimero de intervenciones,
el numero de minutos que se
mantuvieron las puertas abiertas
aumentaron de de 76 minutos a 133,
asi como el niumero de personas que
entraron o salieron de quiréfano. Por
el contrario el numero de veces que
se abri6 la puerta no siguié la misma
correlacion.

CONCLUSIONES
Los resultados de nuestro estudio son
similares a los estudios aportados en
la bibliografia, por lo datos obtenidos
vemos que hay un problema de falta
de sensibilizacion en la importancia
que tiene el trafico del personal y la
apertura de puertas de manera
innecesaria en el area quirdrgica, para
la seguridad del paciente. Con estos
datos se deberian realizar sesiones
para mostrar los resultados y realizar
una segunda fase para poder evaluar
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el efecto que han tenido los datos y
las charlas formativas sobre el
personal del area quirurgica.
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Infeccion nosocomial
1.7 millones de pacientes.
Infecciones H.Q. 5% pacientes.

Mortalidad 3%
Factores Influyentes.
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Estudios Previos:

»12, 9 veces — 40 veces por hora.

> 10%: Tiempo quirurgico sin motivo.
»28%: Entrada materiales.

> [%:. Consulta profesionales.

» 20%:Descanso
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OBJETIVO PRINCIPAL:
Tiempo, numero y personal

OBJETIVOS SECUNDARIOS: "'

ldentificar causas, categoria
profesional.




e Estudio descriptivo observacional prospectivo.

e Cuestionario validado C. Mayo. Clasificacion de
las salidas.

e Autorizacion Comité ética. Jefes de Servicio.
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VARIABLES:

> Apertura de puertas durante 1Q, tiempo, el numero de
personas que entran o salen del quirofano, su categoria
profesional, y motivo.

» Un observador por quiréfano. Personal ciegos al estudio

> Los tiempos y la frecuencia: Sensores Fotoeléctricos.
Sensores de movimiento. Dpto Ingenieria Eléctrica.
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ANALISIS ESTADISTICO:
Variables discretas
Ji-Cuadrado de Pearson para comparaciones.

Test de Student o ANOVA relacidon variables cuantitativas
y variables categoricas.

- SPSS Statistics 20
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v 28 dias.

v' 198 horas.

v 76 1Q

v' 4 Especialidades.

v 2,25 intervenciones/dia

s
8. i
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» Tlempo puertas abiertas: 99,39". DE:34,9
»Numero de aperturas: 158,39. DE: 42,66

> Entradas/salidas: 137,03: DE:45,60
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» Correlacion numero de personas/ tiempo
puertas abiertas con numero intervenciones.

» No correlacion numero de apertura puertas
ablertas /numero intervenciones.
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MINUTOS PUERTA ABIERTA:
C. Cardio-Vascular: 90,43°
Cirugia General: 120,71°
Neurocirugia: 70,50

Trauma: 110,25
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N° APERTURAS:

“C. Cardio-Vascular: 155,29
“*Cirugia General: 133,29
“*Neurocirugia: 187,50
“*Trauma: 140,33
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ENTRADAS/SALIDAS QUIROFANO
% C. Cardio-Vascular: 131,57
“*Cirugia General: 158,57
“*Neurocirugia: 140,33

**Trauma: 120,50
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SALIDAS CIRUJANO INNECESARIAS:
“*C. Cardio-Vascular: 3,43

“*Cirugia General: 5,57
“*Neurocirugia: 5,67

s*Trauma: 2,75
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SALIDAS ANESTESIA INNECESARIAS:
“C. Cardio-Vascular: 9,71

“*Cirugia General: 13

“*Neurocirugia: 7,67

“*Trauma: o,/
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SALIDAS ENFERMERIA INNECESARIAS:
“C. Cardio-Vascular: 9,29

“*Cirugia General: 19,96

“*Neurocirugia: 11,17

“*Trauma: 11,38
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« Similares bibliografia.
e Necesidad de cultura contra la infeccion.

e [ntervencion: Charlas formativas,
exposicion de datos.

e Nueva medicion
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