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RESUMEN

Introducción: el impacto ambiental de los quirófanos 
proviene de múltiples fuentes: la utilización de gases 
anestésicos, la administración excesiva de oxígeno su-
plementario, el consumo ineficiente de energía y agua, 
el elevado uso de materiales desechables, la prescripción 
inadecuada, el desperdicio de medicamentos y la gene-
ración de desechos. Adoptar prácticas sostenibles en los 
quirófanos es una prioridad para reducir la huella ambiental 
sin comprometer los resultados de la atención médica y 
quirúrgica ni la seguridad del paciente. Este artículo pre-
senta las recomendaciones desarrolladas por el comité de 
ecocirugía de la Asociación Mexicana de Cirugía General 
para implementar sostenibilidad en los quirófanos mexica-
nos. Material y métodos: cada miembro del comité revisó 
la literatura científica internacional y seleccionó aquellas 
estrategias con mayor respaldo metodológico y factibilidad 
de implementación en el contexto nacional. Resultados: 
se establecieron 21 recomendaciones agrupadas en cinco 
categorías: anestésicas, prequirúrgicas, transoperatorias, 
postoperatorias, y para su implementación y transición. 
Abarcan desde la elección de técnicas anestésicas hasta la 
optimización de insumos y recursos quirúrgicos. Conclu-
sión: estas medidas, además de beneficiar al medio ambien-
te, contribuyen a optimizar costos y mejorar la eficiencia 
operativa. En la Asociación Mexicana de Cirugía General 
creemos que, con un compromiso sostenido y una visión 
compartida, los quirófanos pueden transformarse en espa-
cios que, además de salvar vidas, protejan nuestro planeta.

ABSTRACT

Introduction: the environmental impact of operating rooms 
arises from multiple sources: the use of anesthetic gases, 
excessive oxygen supplementation, inefficient energy and 
water consumption, high use of disposable materials, 
medication waste, and significant waste generation. 
Adopting sustainable practices in operating rooms is a 
priority to reduce the environmental footprint without 
compromising clinical outcomes or patient safety. This 
article presents the recommendations developed by the 
Eco-Surgery Committee of the Mexican Association of 
General Surgery to implement sustainability in Mexican 
operating rooms. Material and methods: each committee 
member reviewed international scientific literature and 
selected strategies with strong methodological support 
and feasibility for implementation in the national context. 
Results: a total of 21 recommendations were established 
and grouped into five categories: anesthesia, preoperative, 
intraoperative, postoperative, and implementation and 
transition. These include the selection of anesthetic 
techniques with lower environmental impact and the 
optimization of surgical supplies, energy, and resources. 
Conclusion: these measures not only benefit the 
environment but also help to reduce costs and improve 
operational efficiency. At the Mexican Association 
of General Surgery, we believe that with sustained 
commitment and a shared vision, operating rooms can be 
transformed into spaces that, in addition to saving lives, 
also protect our planet.

Citar como: Torres-Ruiz MF, Aguirre-Olmedo I, Escamilla-Ortiz AC, Lamothe-Ale G, Méndez-Villanueva MT, Ayala-
Rabadán J et al. Recomendaciones de la Asociación Mexicana de Cirugía General para implementar la sustentabilidad en 
los quirófanos mexicanos. Cir Gen. 2025; 47 (3): 145-165. https://dx.doi.org/10.35366/121423
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Abreviaturas:
DEHP = di2-etilhexilftalato
eCO2 = equivalentes de CO2
ERAS = Enhanced Recovery After Surgery
GWP = potencial de calentamiento global 
HDPE = polietileno de alta densidad
IAAS = infecciones asociadas a la atención a la salud
PCR = proteína C reactiva
PP = polipropileno
PVC = policloruro de vinilo
TIVA = anestesia intravenosa total 

INTRODUCCIÓN

El impacto ambiental de los quirófanos 
proviene de múltiples fuentes: utilización 

de gases anestésicos, como el desflurano y el 
óxido nitroso, con alto potencial de calenta-
miento global (GWP por sus siglas en inglés); 
administración indiscriminada de oxígeno 
suplementario; uso ineficiente de energía y 
agua; elevado consumo de materiales desecha-
bles; prescripción inadecuada y desperdicio 
de medicamentos y la importante generación 
de desechos. Ante este panorama, adoptar 
prácticas sostenibles es una prioridad para re-
ducir la huella ambiental sin comprometer los 
resultados de la atención médica-quirúrgica y 
la seguridad del paciente.

Esta guía tiene como objetivo proporcio-
nar recomendaciones prácticas, basadas en 
evidencia para implementar la sostenibilidad 
en el uso de quirófanos. Estas estrategias están 
diseñadas para minimizar el impacto ambiental, 
optimizar recursos y promover una cultura de 
sostenibilidad en los equipos quirúrgicos. Al 
seguir estas recomendaciones, las instituciones 

pueden avanzar hacia un modelo de atención 
más responsable y respetuoso con el medio 
ambiente.

ANESTESIA

Gases anestésicos

Recomendación: en anestesia inhalada ad-
ministrar sevoflurano y eliminar el uso de 
óxido nitroso y desflurano.

Noventa y cinco por ciento de los anes-
tésicos volátiles son eliminados por el cuerpo 
a través de la exhalación y esparcidos a la at-
mósfera. Todos los gases anestésicos son gases 
con efecto invernadero que contribuyen con 
el calentamiento global, pero que no cuentan 
con regulación ambiental dado su uso médico.

El uso de gases anestésicos como óxido 
nitroso y desflurano en las técnicas anestésicas 
inhalatorias tienen un alto potencial de con-
taminación ambiental. Como se observa en la 
Tabla 1, el tiempo de eliminación y el GWP de 
estos dos gases son los más altos de las opciones 
disponibles en la actualidad.

Bambaren y Chu, en un hospital de 300 
camas en Perú, analizaron la cantidad de to-
neladas de equivalentes de CO2 (eCO2) que 
se generaron en un año en sus quirófanos 
con el uso de sevoflurano, y estimaron una 
comparación de lo que hubieran generado las 
mismas cantidades de desflurano e isoflurano. 
Los resultados fueron 550 ton eCO2, 80 ton 
eCO2 y 5 ton eCO2 respectivamente.2

No hay evidencia actual que justifique el 
uso de óxido nitroso y del desflurano de manera 
prioritaria sobre las otras opciones de gases 
anestésicos en ningún contexto clínico,3,4 por 
lo que se debe incentivar el uso de sevoflurano, 
al ser una opción segura y la menos contami-
nante sobre todo en conjunto con anestesia 
de bajos flujos.5

Además, contar con estaciones de anestesia 
que reduzcan los residuos de gases anestésicos 
a través de equipos de absorción eficientes, 
sistemas circulares de bajo flujo y sistemas 
de recolección y reprocesamiento de gases 
residuales para disminuir los gases liberados al 
ambiente, contribuye positivamente a disminuir 
la huella de carbono.6

Tabla 1: Vida en la atmósfera y potencial de calentamiento 
global a 20 años de los agentes anestésicos.

Compuesto
Vida atmosférica 

(años) GWP 20

Sevoflurano 1.2 349
Isoflurano 3.6 1401
Desflurano 10 3714

Óxido nitroso 114 289

GWP = potencial de calentamiento global.
Basada en: Ryan SM, et al.1
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Anestesia de bajos flujos

Recomendación: priorizar el uso de anestesias 
con flujos de gas fresco mínimo (< 1 l/min), 
utilizar flujos de gas fresco (1-3 l/min) sólo 
durante la inducción anestésica cuando las 
condiciones clínicas lo requieran, así como una 
FiO2 mínima para mantener SpO2 > de 90%.

Administrar anestesia con flujos de gas fres-
co mínimo (< 1 l/min), disminuye el consumo 
de gases anestésicos y, por ende, el GWP que 
generan. Además, evita el desperdicio de oxí-
geno, aire medicinal y gases anestésicos, ami-
norando los costos para los servicios de salud.

Como beneficio para los pacientes, la anes-
tesia de bajo flujo reduce la pérdida de calor 
y humedad a través de la respiración como 
medida positiva en seguridad.7

Las estaciones de anestesia que manejan 
circuitos circulares de bajo flujo, sistemas de 
medición de concentración de inspirado y es-
pirado de gases anestésicos y oxígeno, en con-
junto con sistemas de medición de profundidad 
anestésica permiten disminuir el consumo de 
gases anestésicos y la contaminación del medio 
ambiente.8-10

Una estrategia útil para incentivar el uso de 
anestesia de flujos bajos es establecer alarmas 
en las estaciones de anestesia que identifiquen 
consumos mayores a 1 l/min en un periodo 
mayor a 10 minutos. Su aplicación en un hos-
pital de trauma en California, Estados Unidos, 
disminuyó el consumo de sevoflurano en 37%, 
con la consecuente disminución de la huella 
de carbono.10

Tecnologías nuevas, aún no disponibles 
en nuestro país, han generado sistemas de 
recaptura de gases a base de carbón activado, 
los cuales capturan el gas anestésico exhalado 
por el paciente durante el tiempo que está 
en el quirófano y lo concentran para que sea 
recuperado en instalaciones específicas para 
este fin.8,11

Anestesia intravenosa total (TIVA 
por sus siglas en inglés)

Recomendación: priorizar el uso de anestesia 
intravenosa total (TIVA) cuando sea clínica-
mente viable.

TIVA elimina el uso de gases anestésicos 
halogenados, por lo que reduce de manera 
significativa las emisiones de gases de efecto 
invernadero. El programa nacional para dismi-
nuir la huella de carbono en las anestesias en 
Países Bajos, empezó en 2017, con el lema: 
“TIVA cuando sea posible, anestesia inhalada 
sólo cuando sea necesario”. El análisis de resul-
tados a siete años mostró 20% de incremento 
en el uso de propofol, se eliminó la utilización 
de desflurano y la huella de carbono por se-
voflurano se redujo en 45%. El total de eCO2 
asociados a la huella de carbono de los medi-
camentos anestésicos pasó de 4,694 kilotones 
a 1,077 kilotones.12

Uso sostenible de equipos y materiales

Recomendación: priorizar el uso de equipos 
reutilizables, con los procesos adecuados de 
esterilización indicados.

Los equipos desechables generan una gran 
cantidad de residuos, mientras que los reutili-
zables, aunque requieren procesos de desin-
fección, son más sostenibles a largo plazo.9,13

Se sugiere sustituir equipos desechables por 
versiones reutilizables, como laringoscopios, 
calentadores corporales y charolas quirúrgicas; 
implementar protocolos de limpieza y de este-
rilización eficientes;9 y establecer un inventario 
centralizado para monitorizar el uso correcto 
de los equipos reutilizables.8,10

Gestión de medicamentos y recursos

Recomendación: preparar jeringas y medi-
camentos sólo cuando se necesiten, crear 
un sistema de inventario para minimizar 
vencimientos, capacitación y concientización 
al personal en prácticas sostenibles y cultura 
de ahorro de recursos.5,8,10,13

Hacen falta estudios del laboratorio de 
análisis clínicos de los medicamentos, con la 
finalidad de conocer el impacto ambiental que 
generan los medicamentos.

Los sistemas de salud deben trabajar en 
conjunto con la industria farmacéutica para 
tener claro el impacto ambiental de la produc-
ción, transporte, almacenamiento, disposición, 
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ministración, desperdicio y eliminación de 
residuos.14 Un ejemplo de ello es la falta de 
información en cuanto a los procesos de pro-
ducción y eliminación de diferentes marcas 
de propofol.15

Planificar la compra de presentaciones de 
medicamentos específicas para cada unidad 
disminuye el desperdicio de medicamentos. 
En un hospital con ocho salas de quirófano, 
se retiraron las presentaciones de 50 y 100 
ml de propofol, utilizando sólo las de 20 ml 
durante un año. Esta intervención redujo el 
desperdicio de 29.2 ml/día/quirófano a 2.8 ml/
día/quirófano. Esta disminución es relevante 
porque el propofol debiera ser incinerado para 
su correcta eliminación.16

La supervisión adecuada de los procesos 
de eliminación de los residuos de medica-
mentos, productos biológicos y/o infecciosos 
por parte de las unidades de atención a la 
salud es fundamental para disminuir los riesgos 
de contaminación del agua y del drenaje. Es 
importante desarrollar procesos de separación 
de materiales de desecho y su posible ciclo 
de recuperación y reciclaje, implementando 
políticas con los distribuidores e industrias en 
la reutilización de materiales.10

Implementación y monitoreo

Recomendación: una vez implementadas 
las acciones sugeridas, monitorear algunas 
métricas clave como la reducción del uso 
de anestésicos inhalados y el aumento de 
equipos reutilizables; así como realizar 
auditorías periódicas en sistemas de gas y 
equipos.8,10,17,18

PREOPERATORIO

Elegir textiles reutilizables

Recomendación: el uso de textiles reusables 
como gorros, cubrezapatos, campos quirúr-
gicos, sábanas y batas han demostrado dis-
minuir la huella de carbono sin comprometer 
la seguridad del paciente.

El uso de sábanas quirúrgicas surge como un 
requisito de asepsia transoperatoria y se consi-
dera un factor protector de infecciones. Hasta la 

pandemia del síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, ligada al virus de inmunodeficiencia 
humana, las batas y ropa quirúrgicas habían 
sido siempre de tela. En un afán de protec-
ción, no sólo hacia el paciente, sino hacia el 
personal de salud, empezaron a fabricarse batas 
impermeables de un solo uso; sin embargo, en 
la actualidad existe una gran controversia para 
su utilización por su impacto en el aumento de 
la huella de carbono y por la ausencia de datos 
que confirmen el factor protector. De hecho, 
Overcash y Sehulster refieren que en Estados 
Unidos y en el Reino Unido, en un periodo de 
50 años (1970-2020), ocurrieron aproximada-
mente 100 millones de infecciones asociadas 
a la atención a la salud (IAAS), y de ellas, 69 
relacionadas con la utilización de batas y ropa 
quirúrgica. Asumiendo un infrarreporte de 100 
veces, y que éstas fueran 6,900 en 50 años, 
esto equivaldría a menos de una infección al 
día (0.37 casos/día). En estos dos países la tasa 
actual de infecciones intrahospitalarias es de 
5,500 casos/día, por lo que la probabilidad de 
que suceda una IAAS por el uso de textiles es 
de 1 en 14,900,19 por lo que se infiere que no 
se incrementa el riesgo de IAAS por usar texti-
les en comparación con los desechables. Esto 
se confirma en otro estudio que no encontró 
diferencia significativa en cuanto a la tasa de 
infección de heridas asociadas entre batas mé-
dicas desechables y reutilizables, por lo tanto, 
es deseable preferir ropa quirúrgica (incluidos 
campos quirúrgicos, batas quirúrgicas) en vez 
de ropa desechable (un solo uso).20

Uso de batas reutilizables

Considerando el ciclo de vida completo (ma-
nufactura, empaque, lavandería, esterilización, 
transporte, y disposición final) de una bata 
desechable contra una reusable que se utiliza 
1,000 veces, las reusables reducen el consumo 
de fuentes de energía natural 64%, la emisión 
de gases con efecto invernadero 66%, el con-
sumo de agua potable 83% y la generación 
de basura 84% en comparación con las batas 
desechables.21

El Royal Australasian College of Surgeons, 
en su declaración de postura, menciona que 
cambiar a batas reutilizables es una medida 
para hacer los quirófanos más sustentables, y 
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que éstas son equivalentes a las desechables 
en términos de esterilidad y prevención de 
infecciones, resistencia al agua, comodidad, y 
son costoefectivas.22

El cambio a batas reutilizables, además de 
disminuir el impacto ambiental, también ha 
demostrado un ahorro económico que va de 
30 a 67% dependiendo del tipo de bata.23 En 
un estudio de caso realizado por la University 
of Maryland Medical Center se demostró satis-
facción, disminución de residuos y ahorro en 
costos por utilizar batas reutilizables, así como 
otros textiles reutilizables, y diferentes tipos de 
contenedores como los riñones.24

Uso de uniformes quirúrgicos reutilizables

Burguburu y col. en Francia compararon el 
ciclo de vida de un uniforme quirúrgico reu-
sable (35% algodón, 65% poliéster) contra un 
uniforme quirúrgico desechable (polipropileno 
100%). El uniforme quirúrgico reusable era 
recolectado por un servicio externo al hospital, 
que después de lavarlo lo devolvía.25

Los uniformes reusables, en comparación 
con los desechables, mostraron un menor 
impacto ambiental en la mayoría de los indi-
cadores analizados. El impacto en el cambio 
climático fue 31% menor con los uniformes 
reusables. Esta reducción se debe principal-
mente a la cantidad de uniformes reusables que 
se necesitan para cumplir la función, en com-
paración con los desechables (14.8 reusables 
vs 940 desechables para un periodo de cuatro 
años de servicio por trabajador). El reusable re-
quiere menos materia prima, menos transporte 
y produce menos basura. El consumo de agua y 
energía se señalaron como cuestiones a valorar 
a largo plazo.25

Uso de sábanas o campos 
quirúrgicos reutilizables

Al evaluar el ciclo de vida completo: extracción 
de recursos naturales, fabricación, transporte 
internacional y local, lavado y disposición final 
de una sábana reusable quirúrgica, que se 
desecha, después de haberse utilizado 50 veces, 
en la basura municipal; comparada con 50 
sábanas desechables de un solo uso, también 
desechadas a la basura municipal, contra otras 

50 desechables que se tiran en bolsa roja para 
incinerarlas por considerarse potencialmente 
peligrosas, el GWP de cada una en kg de 
eCO2 es de 20, 63 y 110 respectivamente,26 
por lo que claramente las sábanas quirúrgicas 
reutilizables son la opción ecológica a seguir.

Desde el punto de vista de factor de riesgo 
para infección de herida, Bellchambers demos-
tró, en cirugía cardiaca (al evaluar las incisiones 
mediastinales y de la pierna) que el uso de 
campos y batas de tela (reusables) comparadas 
con el uso de campos y batas desechables no 
modifica la cicatrización ni la severidad de las 
infecciones de sitio quirúrgico en más de 500 
pacientes aleatorizados (p = 0.87).27

Alternativas al uso de cubrezapatos, 
gorros desechables y cubrebocas

Hospitales en los que los insumos desechables 
fueron limitados durante la pandemia de CO-
VID-19 en 2020, y que permitieron el uso de 
gorros y cubrebocas reusables, y redujeron el 
uso de cubrezapatos, mostraron que su tasa de 
infección de sitio quirúrgico disminuyó de 5.1 
a 2.6%, aun cuando las cirugías de urgencias y 
de cirugías contaminadas y sucias aumentaron 
14 y 5.2% respectivamente.28

En un análisis sistemático y metaanálisis de 
nueve estudios que incluyeron 45,708 casos 
quirúrgicos no se encontraron diferencias 
significativas en las tasas de infecciones del 
sitio quirúrgico entre gorros reutilizables y 
desechables (OR: 0.79; IC95%: 0.59-1.07; p 
= 0.13). Los gorros reutilizables demostraron 
una huella de carbono menor (p < 0.001), 
menor daño a la capa de ozono (p < 0.005), 
menor uso de combustibles fósiles (p < 0.005) 
y formación de material particulado (p < 0.005) 
que las alternativas desechables. Esto indica 
que ambos tipos de gorros son igualmente 
efectivos en la prevención de infecciones, pero 
los reutilizables demuestran ventajas ecológicas 
importantes.29

En el Amsterdam University Medical Center 
(AUMC) se realizó un estudio para comparar 
gorros desechables y reutilizables. Se evaluaron 
tres tipos de gorros, encontrando que los reu-
tilizables de poliéster tienen una menor huella 
de carbono, 0.7 kg eCO2; los desechables de 
viscosa de 1.9 kg eCO2 y los de polipropileno 
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de 1.7 kg eCO2. Los gorros reutilizables supe-
raron a los desechables en 16 de 17 categorías 
de impacto ambiental, incluyendo la formación 
de partículas finas, agotamiento de recursos 
fósiles y acidificación terrestre.30

Un estudio en el que se examinaron 1,387 
cubrezapatos de una sola capa después de un 
día de uso, al llenarlos con agua para examinar 
si tenían fugas, sólo 29% no las tenían.31 En otro 
trabajo se evaluaron 102 pares, de los cuales 
32 tenían evidencia clara de sangre pasando a 
la parte interna del cubrezapato.32 Ambos es-
tudios31,32 ponen en duda la impermeabilidad 
de estos aditamentos durante su uso.33

En Inglaterra, en el Hospital de Southmead, 
se realizó un estudio en el que se tomaron cul-
tivos del piso cuatro veces al día, en cinco sitios 
distintos del quirófano durante dos semanas 
utilizando cubrezapatos. Después se repitieron 
las mismas mediciones sin el uso de cubrezapa-
tos. El personal habitualmente establecido en 
quirófano utilizaba zapatos de uso exclusivo en 
esa área, pero cuando acudían proveedores o 
visitantes se les indicaba el uso de cubrezapa-
tos; esta práctica se suspendió en la segunda 
fase de este estudio, al demostrar que no hubo 
diferencia significativa en la cuenta media de 
colonias de bacterias cultivadas del piso en los 
dos periodos.34

En un hospital de India, se realizó un es-
tudio en terapia intensiva donde se midió la 
contaminación del suelo y aire con y sin uso de 
cubrezapatos. El estudio se realizó en dos fases, 
la primera duró dos semanas, donde todos los 
visitantes y personal debían usar cubrezapatos, 
se tomaron muestras del suelo cuatro veces al 
día y del aire dos veces, todos los días. Poste-
rior a esto se realizó la segunda fase, donde 
se hizo el mismo procedimiento, pero en esta 
ocasión, dejando que tanto el personal como 
visitantes entraran con los zapatos que traían 
puestos. No se encontró diferencia significativa 
entre ambas muestras de suelo y aire (p > 0.05 
para ambas).35

Resultados del estudio en una sala limpia 
tipo NASA 100 que evaluó cómo diferentes 
tipos de calzado y vestimenta afectan la lim-
pieza del entorno quirúrgico, mostraron que el 
uso de zapatos quirúrgicos resultó en menores 
concentraciones de polvo en el aire durante el 
movimiento intraoperatorio, indicando que el 

calzado exclusivo puede contribuir a mantener 
un ambiente más limpio en el quirófano.36

Es claro que el uso de cubrezapatos no es 
necesario y la utilización de zapatos exclusivos 
para quirófano es deseable.

Alternativas reutilizables para 
envoltorios de esterilización

En Reino Unido, se estima que se venden al 
sector salud 127,500 toneladas de envoltorios 
para esterilización. Según el Healthcare Plas-
tics Recycling Council, este tipo de envolturas 
hechas de polipropileno están dentro de los 
plásticos hospitalarios reciclables37 por lo que, 
en caso de no poder ser sustituidos, se sugiere 
contactar centros locales de reciclaje.

Existen estudios de caso donde han cambia-
do los envoltorios de esterilización de textil no 
tejido desechable a cajas de metal reutilizables. 
En 2010, gracias a esta transición de tan sólo 
66% de los envoltorios a contenedores rígidos 
reutilizables, el Metro West Medical Center 
ahorró $29,843 dólares al evitar la compra 
de los envoltorios de tela azul no tejida, y la 
reducción de 2.5 toneladas de residuos. Esto 
representó una tasa de 40% de retorno de la 
inversión en los contenedores en 12 meses.38

Reduce el consumo de agua

Recomendaciones: favorecer el uso de so-
luciones antisépticas alcoholadas al menos 
70% para el lavado quirúrgico sin cepillo. 
En el caso de lavado quirúrgico con agua, 
instalar lavabos con sensor, automáticos o 
con pedal.

Frotar no tallar

Tradicionalmente, para realizar el lavado 
quirúrgico se utilizan cepillos o esponjas con 
distintos jabones y soluciones antisépticas, para 
eliminar la contaminación superficial. Si bien 
estos métodos eliminan cualquier agente infec-
cioso de la piel, también destruyen la barrera 
protectora contra otros patógenos. 

Las soluciones antisépticas a base de alco-
hol al menos a 70% tienen efecto bactericida 
inmediato por el alcohol y prolongado por la 
clorhexidina o la solución iodada, y ambas 
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son comparables en su efecto para reducir los 
recuentos bacterianos.39,40

En 2017, un estudio aleatorizado, contro-
lado de la Universidad de Cambridge comparó 
la efectividad antimicrobiana de diferentes 
métodos antisépticos, incluyendo el lavado 
convencional con iodopovidona a 10%, el 
lavado convencional con clorhexidina a 4% y 
el uso de soluciones alcoholadas (gluconato de 
clorhexidina a 1% con alcohol 61%). Los dos 
últimos métodos resultaron superiores en la 
inhibición bacteriana, sin encontrar diferencias 
entre ellos.41

Una revisión de Cochrane (2008) actualiza-
da en 2016 concluyó que no había superiori-
dad entre un método o el otro,42 por lo que la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 
2015 propone el uso de cualquiera de las dos 
técnicas, con un nivel de recomendación fuerte 
y calidad de la evidencia moderada.43

En el lavado tradicional, se estima que se uti-
lizan entre 18.544 y 20.2 litros de agua por per-
sonal de la salud, antes de un procedimiento.45

El uso de soluciones alcoholadas para el 
lavado quirúrgico puede ahorrar desde 2.7 
millones46 hasta 60 millones de litros de agua 
por año, y representa un ahorro potencial de 
135 toneladas de eCO2.

47

A través de campañas de concientización, 
el uso de soluciones alcoholadas por parte del 
personal puede aumentar de 22 a 80%.46,48

En las guías globales de la OMS para la 
prevención de infecciones de sitio quirúrgico, 
en el apartado “preparación quirúrgica de las 
manos”, desde 2018 se incluye la técnica co-
rrecta y las indicaciones para realizar higiene 
de manos prequirúrgica con soluciones alco-
holadas.49

Instalar lavabos con sensor, 
automáticos o con pedal

Una de las intervenciones iniciales realizadas 
por el comité de quirófanos verdes del Hospital 
Carolinas Medical Center de Carolina del Norte 
fue observar el lavado quirúrgico de 100 perso-
nas consecutivas antes de entrar a la sala. Sólo 
en dos casos se cerró la llave de agua mientras 
los participantes se enjabonaban o tallaban, y 
con frecuencia la llave permanecía abierta en el 
momento en que el personal entraba a la sala. 

Se estimó que 2.7 millones de litros de agua 
se desperdician anualmente en su centro.46

Cuando no se cuenta con lavabos con 
sensor, intervenciones como el uso de solu-
ciones alcoholadas para el lavado quirúrgico, 
tener un asistente que abra y cierre las llaves 
durante el lavado con agua, o ajustar el ángulo 
del sistema de cierre y abertura de la llave 
de agua con el brazo para que sea de fácil 
acceso a los cirujanos reducen el consumo 
de agua. Un estudio no aleatorizado, de me-
dición antes y después de una intervención, 
mostró que la acción con mayor impacto en la 
disminución del gasto de agua fue ajustar los 
mandos para que fueran de fácil acceso a los 
cirujanos (0.73 (0.22) l/min), en comparación 
con el grupo control (antes de la intervención) 
que consumió 2.19 (0.84) l/min; p = 0.001. 
La intervención de tener una persona para 
cerrar las llaves de agua (1.36 (0.66) l/min) 
también mostró una diferencia significativa 
con el grupo control (p = 0.005).50

Evita procedimientos o 
intervenciones innecesarias

Recomendación: evitar procedimientos o in-
tervenciones innecesarias que además de dis-
minuir la seguridad del paciente, contribuyen 
a disminuir la huella de carbono que generan 
los hospitales, así como la carga financiera del 
sistema de atención médica sin exponer la salud 
del enfermo.

Evitar exámenes histopatológicos 
sólo por rutina

El examen histopatológico de rutina de las 
muestras quirúrgicas fue recomendado en 1926 
por MacEachern.51 Actualmente, no todo lo 
que se extirpa en una cirugía debe enviarse a 
estudio histopatológico.52 Varios autores53-55 
recomiendan que se envíen muestras sólo 
cuando existen alteraciones macroscópicas en 
un órgano; por ejemplo, la piel del prepucio 
extirpada en una circuncisión, la placenta, el 
tejido hemorroidal extirpado, o el obtenido 
en una plastía inguinal o abdominal, deben 
estar exentas de estudio histopatológico si no 
presentan alteraciones.56,57 Cada hospital, de-
pendiendo de la región en donde se encuentra, 
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debe realizar su propia lista de muestras exentas 
de revisión histopatológica.

Evitar el uso innecesario de sondas y catéteres

El uso de sondas y catéteres contribuye con 
11.4 y 15.2 kg eCO2 respectivamente.58 Ade-
más de la huella de carbono que genera el uso 
rutinario de catéteres en cuidados intensivos, 
puede ocasionar morbilidades graves como la 
infección del torrente sanguíneo relacionada 
con el catéter, lo que aumenta el costo y los 
días de estancia hospitalaria.59,60

Asimismo, el uso de sondas en la vía urinaria 
está asociada a infecciones61 entre otras com-
plicaciones.62 Su composición plástica inhibe 
los mecanismos naturales de defensa del tracto 
urinario y aumenta la colonización bacteriana 
y la formación de biofilms en la superficie de 
la misma.63 Son los dispositivos médicos más 
utilizados en los hospitales, y se ha demostrado 
que hasta la mitad de los pacientes, no tienen 
una indicación adecuada para su colocación y 
permanencia;64 además de aumentar el riesgo 
de infecciones, su manufactura y disposición 
final generan una gran cantidad de desechos.

Evitar estudios bioquímicos innecesarios

McAlister y colaboradores en Australia midieron 
la huella de carbono de diferentes pruebas bio-
químicas. El hemograma genera 116 g de eCO2/
muestra, la prueba de gases arteriales 49 g de 
eCO2/muestra, las pruebas de coagulación que 
incluyen tiempo de tromboplastina e International 
Normalized Ratio (INR), 82 g de eCO2/muestra, 
urea y electrolitos 99 g de eCO2/muestra) y la pro-
teína C reactiva (PCR) 0.5 g de eCO2/muestra.65

La mayor huella de carbono generada por 
los estudios de sangre sucede en la fase de toma 
de muestra, debido a los insumos utilizados 
como alcohol, guantes, dispositivos para extrac-
ción de sangre, tubos y bolsas, y corresponde 
entre 63-95%.65

El sensibilizar al personal médico del pro-
blema relacionado resulta en la disminución de 
estudios innecesarios. Por ejemplo, implemen-
tar directrices basadas en evidencia, apoyar en 
la toma de decisiones, participación de partes 
interesadas y sesiones educativas para disminuir 
las pruebas preoperatorias de bajo valor diag-

nóstico en cirugías de bajo riesgo (por ejemplo, 
hernia inguinal, lumpectomía y colecistectomía 
laparoscópica), logran una disminución de 16 
a 27% en las tasas de pruebas innecesarias.66

De acuerdo con un estudio de caso de salud 
sin daño, en el departamento de urgencias del 
Hospital Barwon en Australia, un equipo multi-
disciplinario se encargó de llevar a cabo la revi-
sión de las pruebas de laboratorio, y de realizar 
una campaña educativa dentro del hospital. 
Disminuyeron en el área de urgencias 41% de 
pruebas para diagnóstico de COVID-19, 53% 
gasometrías y 48% pruebas de coagulación. 
Con estos cambios, no se identificaron efectos 
adversos y se ahorraron 885,000 dólares por 
año en costos de patología, 726 horas de tiem-
po de trabajo del personal y 906 kg de eCO2.

67

DURANTE LA CIRUGÍA

Revisa y racionaliza

Crea en tu quirófano una lista de preferencia 
de material por cirujano o por tipo de cirugía

Utilizar una lista de material estandarizado por 
tipo de cirugía y de acuerdo con la preferencia 
de los equipos quirúrgicos reduce el peso de 
las charolas y la energía necesaria para su es-
terilización. También disminuye los costos de 
la cirugía68 y el número de charolas abiertas 
que requieren reprocesarse,69 lo cual se ha 
demostrado en distintos tipos de cirugías, por 
ejemplo: digestiva,68 torácica,69 endocrina70 y 
de cabeza y cuello.71

Es una medida con un proceso relativa-
mente sencillo de hacer y parece haber poca 
resistencia y desacuerdo entre los equipos 
quirúrgicos para realizarla.69

Varios estudios han utilizado el método 
conocido como “proceso ajustado” (lean pro-
cess) para reducir el número de instrumentos 
estériles al mínimo indispensable para realizar 
una cirugía eficiente y segura.68 Este proceso 
consiste en clasificar (determinar el uso o des-
perdicio del instrumento), simplificar (remover 
instrumentos innecesarios), revisar (confirmar 
disponibilidad de los instrumentos que se 
requieren), estandarizar (todas las charolas 
iguales para un determinado procedimiento) 
y autodisciplina (monitorear el éxito).72
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La alternativa simplificada a este método 
consiste en evaluar la técnica de un procedi-
miento quirúrgico y etiquetar el material como 
“valioso” o “no valioso”.72

Revisa los paquetes de un solo uso

Recomendación: diseñar en conjunto con pro-
veedores un paquete prearmado de instrumental 
de acuerdo con las necesidades de la interven-
ción quirúrgica. Privilegiar material reutilizable.

La implementación de acciones sostenibles 
específicas relacionadas con los dispositivos 
médicos estériles en el quirófano, entre ellos 
el uso de un kit quirúrgico con un solo empa-
que, un kit que contenga todos los dispositivos 
quirúrgicos para una cirugía y la creación de 
un cuestionario de desarrollo sostenible para 
proveedores de dispositivos médicos, genera 
importantes beneficios ecológicos en términos 
de limitación del calentamiento global, toxici-
dad ambiental y humana, ocupación del suelo, 
recursos minerales y fósiles y el consumo de 
agua, así como beneficios económicos a largo 
plazo.73

Abre sólo lo que se necesita 
y cuando se necesita

Los paquetes quirúrgicos de instrumental 
estéril se abren con frecuencia antes de que 
comience la cirugía, 80% de los residuos sólidos 
quirúrgicos se genera antes de que el paciente 
entre al quirófano, y la mayor parte de estos 
residuos están asociados con el embalaje. No 
existe evidencia sólida sobre cuántos residuos 
podrían evitarse si la apertura de los paquetes 
estériles se retrasara hasta el inicio de la cirugía.

Una auditoría multicéntrica realizada en el 
Reino Unido concluyó que 40% de los residuos 
generados en quirófanos eran potencialmente 
reciclables. Sin embargo, el reciclaje en quiró-
fanos no se aplica ampliamente.

Optar por productos con menos empaques 
puede reducir hasta 30% la cantidad de dese-
chos generados en la sala de operaciones.74

Reduce

Evita uso de equipo innecesario

Recomendaciones: brindar transparencia en 
los precios para los cirujanos; educación so-
bre el desperdicio para el personal; revisión 
minuciosa de las tarjetas de preferencia de 
los cirujanos para eliminar los artículos inne-
cesarios, con especial atención a las cirugías 
con alto desperdicio; y revisión sobre qué 
materiales deben abrirse en el campo estéril 
y cuáles deben estar disponibles en la sala 
según sea necesario.

En Estados Unidos, el sistema de salud ge-
nera cerca de 2 billones de kilos de basura al 
año, la mayor parte productos de un solo uso 
y empaques de esterilización.75,76

Al final de un procedimiento quirúrgico, 
suelen quedar suministros sin usar o parcial-
mente usados, lo que representa una fuente de 
residuos evitables. Estos suministros no utiliza-
dos contribuyen a las más de 2,000 toneladas 
de basura diarias que terminan como residuos 
biopeligrosos, en lugar de reciclarse, reutilizarse 
o reducirse.77

Existe una gran variedad y una magnitud 
significativa de desperdicios prevenibles en 
los quirófanos, que se asocia con la tendencia 
en cirugía a anticipar las necesidades y las 
emergencias, pero que puede evitarse con 
algunas recomendaciones como: promover la 
transparencia de precios, desarrollar informes 
de cirujanos que muestran el costo promedio 
de los suministros quirúrgicos para cada tipo 
de cirugía realizada durante el mes anterior, 
en comparación con su desempeño inicial y 
el desempeño de todos los cirujanos que rea-
lizaron el mismo procedimiento durante un 
periodo de referencia.78

El envoltorio azul que se utiliza para la este-
rilización de material generalmente está hecho 
de polipropileno no tejido, y constituye hasta 
19% de los residuos de un quirófano.

Una auditoría de residuos de los Estados 
Unidos mostró que una sola cirugía de histe-
rectomía genera más de 9 kg de residuos. La 
mayoría de estos residuos son batas de plástico, 
envolturas azules y campos quirúrgicos (gene-
ralmente polipropileno), que representan entre 
22 y 35% del total de residuos, mientras que 
los guantes representan 5%. Entre 36 y 46% de 
los residuos se componen de otros artículos de 
plástico como envases, láminas y bandejas. Los 
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envases de plástico no pueden cuantificarse 
fácilmente sólo a través de los datos de compra, 
pero las auditorías de residuos muestran que 
se trata de otra categoría a la que hay que dar 
prioridad en los esfuerzos de reducción.77

Reusa

Opta por insumos reusables, híbridos, 
o equipo reprocesado adecuadamente 

en lugar de desechables.

En las últimas décadas, se ha producido un 
cambio para sustituir los artículos reutilizables 
por los desechables en la atención sanitaria. 
Los insumos desechables no son siempre 
esenciales para una prestación más segura de 
la atención sanitaria, porque ya se dispone de 
alternativas reutilizables seguras y rentables 
que ofrecen los mismos niveles de higiene y 
seguridad. El uso innecesario de productos 
desechables aumenta los residuos sanitarios 
y los costes asociados.

Se ha demostrado en múltiples estudios una 
disminución notoria de costos y en el impacto 
ambiental (reducción de desechos de 65% 
por procedimiento) al utilizar instrumentos 
reusables como riñones de acero inoxidable y 
bultos de ropa quirúrgica,79 cauterios, flaneras, 
riñones, mangos de lámparas, engrapadoras, 
dispositivos de energía avanzada,80 ropa qui-
rúrgica,81 compresas,82 tijeras,83 mascarillas 
laríngeas,84 laringoscopios73,85 y charolas de 
medicamentos anestésicos.17 Este hallazgo 
coincide con lo encontrado al utilizar instru-
mental reusable en cirugías laparoscópicas 
(colecistectomías,86-88 hernioplastías,89 cirugía 
bariátrica80,90 y apendicectomía.91 La reduc-
ción del impacto ambiental se conserva aun 
considerando costos asociados como reem-
plazo, limpieza y esterilización y sin encontrar 
diferencias en la hemorragia intraoperatoria, 
complicaciones, falla del equipo y facilidad 
de uso.80

La evidencia que apoye el uso de instru-
mentos desechables cuando se considera su 
función, facilidad de uso, seguridad del pa-
ciente, transmisión de infecciones o resultados 
quirúrgicos a largo plazo es pobre.88

El cambio hacia los productos desechables 
se debió en parte a la simplificación engañosa 

de que los productos desechables reducen 
los riesgos de contaminación. Sin embargo, 
el riesgo de infección depende de múltiples 
factores, incluyendo el producto en sí y el 
procedimiento. Se necesita un análisis caso 
por caso para una comparación verdadera, 
pero es difícil asociar una reducción en la tasa 
de infección con un producto específico. El 
riesgo de infección asociado con los artículos 
reutilizables a menudo no se demuestra o es 
extremadamente pequeño.92

Veinticinco por ciento de más de 6,000 
hospitales y 2,700 centros de cirugía ambulato-
ria de Estados Unidos informan que utilizan al 
menos un tipo de dispositivo de un solo uso re-
procesado. El ahorro de costos, además de una 
alternativa respetuosa con el medio ambiente 
que ofrece la industria de reprocesamiento, lo 
convierte en una inversión atractiva para los 
hospitales.76

Más de 60% de los dispositivos médicos 
en la lista de dispositivos de un solo uso de 
la Administración de Alimentos y Medica-
mentos de los Estados Unidos que se sabe 
que se reprocesan o se consideran para 
reprocesamiento, se utilizan en tratamientos 
quirúrgicos; por lo que los entornos quirúr-
gicos se beneficiarían significativamente y 
deberían interesarse más en los esfuerzos de 
reprocesamiento adecuado. Hasta la fecha, 
la Oficina de Responsabilidad Gubernamen-
tal de los Estados Unidos no ha encontrado 
evidencia que indique que el uso de dispo-
sitivos reprocesados correctamente ​​aumenta 
el riesgo para la salud.76

La introducción de la cirugía mínimamente 
invasiva en los últimos 20 años ha aportado 
beneficios innegables a los pacientes. Sin 
embargo, este tipo de cirugía implica más 
instrumental desechable, erróneamente visto 
como una opción más económica, y a menudo 
se omiten todos los costes ocultos (elimina-
ción, pérdida de recursos cuando se abre un 
dispositivo innecesario, mantenimiento de 
un inventario de alto volumen). El control de 
infecciones es una de las premisas utilizadas 
para justificar el uso de instrumental de un 
solo uso. Sin embargo, los datos muestran 
que las tasas de infección son comparables 
a las del instrumental reutilizable. Cunha y 
Pellino demuestran en un estudio de casos 
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y controles de 100 pacientes sometidos a 
apendicectomía con instrumental de energía 
avanzada reutilizable vs de un solo uso, que 
las tasas de infección fueron similares (2% en 
cada grupo; p = 0.536).74 Además, al conside-
rar los efectos y costes ambientales, el efecto 
negativo del instrumental de un solo uso sobre 
el medio ambiente es evidente.93

Fender y colaboradores en un estudio 
prospectivo en el que se realizaron 6,000 co-
lecistectomías laparoscópicas revisaron la dura-
bilidad higiénica de los instrumentos reusables. 
Se encontraron trazas de proteínas después de 
100 ciclos en ocho de 32 instrumentos. No hay 
una prueba rápida para examinar el estado 
de limpieza de los consumibles estériles y la 
detección de residuos de proteínas no se co-
rrelaciona con la presencia de complicaciones 
de la herida o fiebre.92

Trócares

Migrar a la utilización de trócares híbridos 
puede tener un rol importante en la reduc-
ción de contaminantes y también representa 
un ahorro para los sistemas de salud.

Rizan y colaboradores realizaron un 
estudio que comparó la huella de carbono 
generada por el uso de instrumentos desecha-
bles e híbridos al realizar colecistectomías. El 
impacto ambiental del uso de instrumentos 
híbridos fue claramente menor, con una re-
ducción promedio de 60% (1,756 vs 7,194 g 
CO2e por cirugía). También se encontró que 
los trócares de un solo uso tienen 182% mayor 
impacto en recursos económicos, 379% mayor 
impacto en el cambio climático, 83% mayor 
impacto en la calidad del ecosistema y 240% 
mayor impacto en la salud humana que los 
trócares reusables. Este cambio en el impacto 
ambiental producido por uso de instrumentos 
híbridos fue mejor, aún si el número de reusos 
era pequeño y considerando el reprocesa-
miento de los insumos.94

Persiste la controversia sobre el uso de tro-
cares reutilizables. A pesar de disminuir costos 
y desechos de la cirugía, algunos estudios han 
demostrado fugas de gas pericanulares y mo-
vimientos deslizantes de los trocares durante la 
introducción y retiro del instrumental.89

Reemplaza

Cambia a alternativas con 
menor huella de carbono

Elegir textiles reutilizables (batas, gorros, cu-
biertas de carros y campos), realizar técnicas de 
lavado a base de alcohol (en lugar de técnicas a 
base de agua y jabón), el uso racional de caté-
teres, la correcta administración de antibióticos, 
el uso de platos de riñón reutilizables, la elec-
ción del método de esterilización de la piel, la 
elección de los materiales de cierre de la piel, 
evitar el uso innecesario de guantes, de batas 
estériles en el quirófano cuando no se realiza 
una tarea estéril y la apertura de equipos no 
utilizados, son algunas acciones para disminuir 
la huella de carbono.

Decidir cuál es la opción con menor huella 
de carbono en nuestro medio, depende del 
contexto hospitalario y regional. Por ejemplo, 
el uso de energía proveniente de carbón café 
o lignito para esterilizar,18 o el uso lavadoras 
no ahorradoras, sin planta de tratamiento de 
agua,95 son escenarios en los que debe de 
evaluarse de manera particular el beneficio 
ambiental del reuso en comparación con el 
ciclo de vida completo de los insumos des-
echables.21,85,96

Cambia a engrapadoras reutilizables

La utilización de engrapadoras multiuso en 
vez de engrapadoras de un solo uso para la 
confección de anastomosis gastrointestinales 
ha demostrado disminuir el uso de recursos 
y la generación de basura.97

Meissner y colaboradores evaluaron un 
sistema de grapeo quirúrgico de un solo uso 
contra otro multiuso, en procedimientos 
bariátricos y de cirugía de tórax, y se estimó 
el número de cartuchos necesarios para cada 
procedimiento. En cada cirugía considerada, 
al cambiar una engrapadora de un solo uso 
por una multiuso, se obtuvo una reducción 
de desechos acumulados de 40% en manga 
gástrica, de 70% en bypass gástrico y de 62% 
en lobectomía videoasistida. El uso extendido 
de recursos también fue menor con el uso 
de engrapadoras multiuso: 92% en manga 
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gástrica, 96% en bypass gástrico y 95% en 
lobectomía videoasistida. Estos números 
persistieron siempre y cuando los sistemas 
multiuso fueran utilizados más de cuatro 
ocasiones.90

De acuerdo con los resultados de una en-
cuesta realizada por los mismos autores, 67% 
de los cirujanos bariatras utilizan cartuchos con 
refuerzo de la línea de grapeo.97 Un estudio 
comparó el uso de engrapadoras de un solo uso 
que utilizan cartuchos de grapas con la línea 
de refuerzo por separado, contra engrapadoras 
multiuso con y sin material de refuerzo incor-
porado al cartucho de recarga. De cada sistema 
se calcularon el total de desechos generados, 
el total de material usados en su manufactura, 
y la emisión de gases con efecto invernadero 
secundaria a la cantidad de litio que contienen.

Las engrapadoras multiuso con refuerzo 
incluido resultaron en una reducción de los 
desechos de 40%, reducción de desechos del 
empaque de 60%, menor consumo de ma-
teriales en 90% y menores emisión de gases 
invernadero (producidos por su contenido de 
baterías de litio) en 99.7%, en comparación 
con la engrapadora de un solo uso con refuerzo 
separado.97

Por otro lado, un metaanálisis del uso de 
engrapadoras para cierre de piel vs sutura en 
pacientes con cirugía de ortopedia demostró 
que no existe diferencia en la tasa de infección 
y el único beneficio a favor del uso de engra-
padoras para piel es menor tiempo.98 La huella 
de carbono de una engrapadora (0.37 kgCO2e) 
es 20 veces mayor que la de una sutura mo-
nofilamento absorbible 3-0 (0.018 kgCO2e).58

Guantes

Recomendaciones: en el caso de comprar 
guantes que son estériles, se debe preferir 
que se haya usado radiación gama para este 
fin. Los guantes quirúrgicos no deben con-
tener acelerador difenilguanidina. El nivel 
de polvo residual en los guantes no debería 
superar los 2 mg/guante.99

Los guantes son uno de los elementos des-
echables más utilizados en el sector salud. Al-
gunos materiales y sustancias químicas con los 
que se fabrican son dañinos a la salud en todo 

su ciclo de vida, por ejemplo, el policloruro de 
vinilo (PVC). Otros aditivos que se agregan para 
hacer los guantes más flexibles pueden generar 
alergias e irritación en la piel. En este sentido, 
se sugiere utilizar guantes que no contengan 
PVC ni di2-etilhexilftalato (DEHP), o que la 
concentración total de esta sustancia química 
no supere el 0.1% del peso del producto ofre-
cido. Otros compuestos que deben evitarse 
son: bisfenol A, o sus análogos estructurales 
y/o ésteres de ácido ftálico en concentraciones 
superiores a 50 ppm (50 mg/kg).

Preferir guantes donde el empaque es lo 
más reducido posible, de material reciclado 
o reciclable.

Líneas intravenosas y bolsas 
de solución intravenosa: 

Recomendación: cambiar a alternativas 
libres de DEHP en soluciones y líneas intrave-
nosas en dispositivos de terapia respiratoria 
y mascarillas de anestesia.

Los plastificantes son aditivos que se agre-
gan a los plásticos para dar flexibilidad y optimi-
zar su durabilidad. Los ftalatos, como el DEHP, 
son uno de los plastificantes más utilizados, 
especialmente en productos hechos de PVC. 
Aproximadamente 40% de los termoplásticos 
usados en la medicina están hechos de PVC. 
Este plástico es el principal componente de 
productos como bolsas, tubos de solución in-
travenosa, mascarillas para oxígeno, catéteres, 
cánulas nasales, equipo de diálisis, bolsas para 
ostomías100 e incluso guantes quirúrgicos.101

Los ftalatos son metabolizados en dos 
tiempos y eliminados por la orina. Primero 
son convertidos en monoésteres por la lipasa o 
esterasa y posterior a esto son glucoronizados. 
Se ha confirmado que los metabolitos de los 
ftalatos son más tóxicos.100 Existen procedi-
mientos bajo los cuales se sugiere puede haber 
mayor exposición a sustancias químicas como 
ftalatos y BPA, incluidos dentro de estos, los 
procedimientos quirúrgicos prolongados.102

Cambiar a alternativas libres de DEHP en 
soluciones y líneas intravenosas,103 dispositivos 
de terapia respiratoria104 y mascarillas de anes-
tesia,105 entre otros dispositivos, puede dismi-
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nuir la exposición de los pacientes a productos 
químicos peligrosos. Esta recomendación es de 
especial importancia en áreas pediátricas, in-
cluidas las cirugías, debido a que las y los niños 
son más vulnerables a este tipo de sustancias. La 
recomendación se extiende al tratamiento con 
líneas intravenosas antes, durante y después de 
las cirugías.106,107

También se ha visto que el DEHP y otros 
ftalatos pueden pasar a las matrices ambien-
tales a través de los lixiviados en los tiraderos 
de basura, representando riesgo para la salud 
y el ambiente. El cambiar los productos que 
contienen PVC y DEHP que utilizamos en los 
hospitales, por alternativas libres de estos, 
puede disminuir la contaminación por este 
tipo de sustancias químicas al ambiente.108

POSTOPERATORIO

Reduce

Hasta 80% de la basura municipal de un 
quirófano puede estar mal clasificada como 
potencialmente peligrosa y empacada en bolsas 
rojas. Esto aumenta los costos y la huella de 
carbono que se genera en su disposición final. 
El procesamiento de la basura de las “bolsas 
rojas” puede costar entre seis a 20 veces más 
que la municipal.109

Utiliza la forma con menor huella de car-
bono para desechar la basura adecuadamente:

1. 	 Separa adecuadamente basura municipal 
de basura de recolección de productos 
biológicos infecciosos (RPBI).

2. 	Usa la basura municipal o contenedor de 
reciclaje para todos los empaques (papel, 
plástico, cartón).

3. 	Usa solo contenedores apropiados para 
punzocortantes.

4. 	Recolecta baterías y deposítalas en conte-
nedores especiales.

Auditorías periódicas, educación y la ade-
cuada separación de la basura, incluyendo 
la colocación de plásticos en un contenedor 
específico para reciclaje, ha demostrado la 
reducción de hasta 26 toneladas de basura 
por mes mal clasificada como peligrosa.110 

Esto repercute directamente en la disminución 
de desechos con disposición final en rellenos 
sanitarios y la consecuente producción de gas 
metano.

Apaga

Recomendaciones: apagar aparatos, máqui-
nas de anestesia y luces cuando los quirófa-
nos no están en uso. Disminuir o apagar los 
sistemas de ventilación y temperatura de los 
quirófanos que se encuentran desocupados.

El uso de sensores para apagar las luces 
cuando los quirófanos están vacíos reduce el 
consumo de energía en promedio entre 3 y 
24% en diferentes hospitales,109 y puede redu-
cir al año hasta 717 ton2 de eCO2.

110

La iniciativa “Power Down” en Carolinas 
Medical Center consistió en apagar todo el 
equipo de anestesiología y de quirófano que 
no se utilizaba por las noches en 30 salas y los 
fines de semana. Consideraron por quirófano 
un promedio de 50 focos, dos computadoras y 
una máquina de anestesia, lo cual se tradujo en 
una reducción de 234.3 tons de eCO2/año.46

Los sistemas de calefacción, ventilación y 
aire acondicionado en los hospitales, son res-
ponsables de 40% de las emisiones del sistema 
de salud y de 90% del consumo de energía. El 
Centro de Control de las Enfermedades reco-
mienda recambios entre 15-20 v/h cuando está 
en uso el quirófano;111 pero, apagarlos durante 
los periodos largos de inactividad (noche y fines 
de semana) no tiene efecto negativo en la cali-
dad del aire y puede resultar en un ahorro de 
energía de hasta 70%, comparados con sistemas 
que funcionan continuamente.112

En un estudio realizado en quirófanos 
de neurocirugía en el Hospital Universitario 
de Alemania, se demostró que al apagar los 
sistemas de ventilación durante 10 horas y 
encenderlos 10 minutos antes de la cirugía, el 
cultivo de partículas suspendidas en el aire cer-
ca de la mesa quirúrgica no excede el umbral 
permitido de 1 × 104 partículas y 0 unidades 
formadoras de colonia, y se sugiere reiniciar los 
sistemas de ventilación 30 minutos antes de la 
actividad quirúrgica.113

Otro estudio, con el objetivo de determinar 
el tiempo necesario para regresar a la calidad 
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del aire al reiniciar los sistemas de ventilación, 
realizó la medición de partículas y temperaturas 
a distintos intervalos de tiempo, demostrando 
que a los 20 minutos (IC95%) los sistemas 
de ventilación eran estables y a los 23 min 
(IC95%) la temperatura se mantenía en un 
rango estable.112

De acuerdo a la International Organization 
for Standarization (ISO 14644-1:2015)114 la 
concentración de partículas ≥ 0.5 μm en los 
quirófanos que no están en uso debe ser menor 
a 352,000 partículas/m3. Un estudio realizado 
en Taiwán mostró que manteniendo los qui-
rófanos vacíos con recambios de aire de 6/h 
es suficiente para mantener la concentración 
por debajo de lo establecido y es comparable 
a 30 recambios/h, con un ahorro energético 
de 70%.115

Recicla

Recomendaciones: consultar con provee-
dores regionales para comprender todas 
las oportunidades de reciclaje. Preferir pro-
veedores que vendan productos hechos de 
materiales que puedan ser reciclados.

Prevenir la generación de residuos es la 
mejor estrategia para reducirlos, pero reciclar 
sigue siendo una opción para disminuir los 
residuos finales.

Los plásticos utilizados con más frecuencia 
en salud y que son reciclables son:37

1. 	 Polipropileno (PP) (envoltorios de esteriliza-
ción utilizados para instrumentos quirúrgi-
cos para prevenir la contaminación).

2. 	 Polipropileno homopolímero (PPH) (reci-
pientes como jarras, lavamanos y tazas).

3. 	 Polipropileno (PP) o polietileno de alta 
densidad (HDPE) (botellas de irrigación).

4. 	 Tereftalato de polietileno glicol o poliesti-
reno de alto impacto (bandejas).

5. 	 Polietileno de baja densidad o HDPE (ma-
teriales flexibles como plásticos no tejidos 
y películas plásticas).

Se recomienda separarlos en el hospital, 
e investigar sobre empresas que puedan 
recibir este tipo de materiales. Por ejemplo, 
en varios hospitales en la región de Chicago, 

se realizó una separación de ciertos residuos 
de quirófanos seleccionados. Previo a esto 
se habló con las recicladoras para valorar la 
aceptación de los diferentes plásticos y su 
clasificación.37,116

Readaptar

Hacer que algunos productos sobrantes se 
utilicen o se adapten a funciones distintas de 
aquellas para las que fueron manufacturados 
se considera parte de la pirámide de desechos 
(Figura 1), y es una buena manera de darle otra 
vida a algunos de los productos no utilizados en 
el hospital. Se ha visto en diferentes estudios de 
caso, que el rediseño de productos que salen 
de los quirófanos es posible. En algunos de 
éstos se ha propuesto donar artículos limpios 
no reutilizables como bandejas de plástico, 
toallas quirúrgicas, batas, entre otros insumos 
para proyectos de arte en escuelas, lavado de 
autos, empresas de mudanza, organizadores de 
material para las escuelas entre otros.117

En dos casos en hospitales de Brasil, tam-
bién se realizaron otras ideas para darle una 
segunda vida a textiles hospitalarios. En el 
primero, se donaron textiles, como batas qui-
rúrgicas y sábanas, para hacer bolsas, peluches y 
nuevos uniformes médicos entre otros;118 y en 

En esta pirámide se representan siete acciones para considerar 
al momento de adquirir un bien o producto, con el objetivo de fa-
vorecer una economía circular y sustentable. Las acciones en la 
parte más ancha de la pirámide deben tener prioridad o son más 
deseables sobre las que se localizan en la punta.

Figura 1: Pirámide de jerarquía de desechos.

Repensar

Rechazar

Reducir

Reparar

Reusar

Readaptar

ReciclarReciclar



159Torres-Ruiz MF y cols. Recomendaciones de la Asociación Mexicana de Cirugía General

Cirujano General 2025; 47 (3): 145-165 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

otro ejemplo, las pijamas quirúrgicas que ya no 
podían seguir siendo utilizadas, se mandaron 
para hacer nuevos hilos y poder hacer bolsas y 
fundas de almohadas. Con esto se estima que 
se disminuyó la huella de carbono en 343.31 
ton de eCO2.

119

Mejorar la calidad de la atención quirúrgica

Reducción de tiempo de estancia hospitalaria

Se estima que en promedio un paciente hos-
pitalizado en Japón emite 12 ton eCO2 por 
paciente, 5.4 veces más eCO2 que uno no 
hospitalizado.120

La aplicación del protocolo Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS) facilita disminuir la 
estancia de los pacientes, con menos compli-
caciones y menor mortalidad.121,122 Con estos 
cambios, también se reduce la huella de car-
bono generada por la atención perioperatoria 
de nuestros pacientes.

En un estudio en cirugías colorrectales con 
protocolo convencional vs ERAS, se compro-
bó que la implementación de ERAS tiene un 
impacto ambiental 6% menor comparado con 
el convencional. La reducción del impacto 
ambiental con el uso de este protocolo se debió 
a una disminución de 5% en gases de efecto 
invernadero (18 kg eCO2 menos por interven-
ción) y 27% menos en el consumo de agua (3 
m3 menos por procedimiento).123

Reducción de complicaciones prevenibles

Las infecciones asociadas a la atención a la 
salud, en particular las quirúrgicas aumentan la 
estancia hospitalaria, el consumo de material de 
curación, de medicamentos y tiempos quirúrgi-
cos, por lo que su prevención es fundamental.

IMPLEMENTACIÓN Y TRANSICIÓN

Al implementar cambios en los quirófanos y 
hospitales nos podemos encontrar con barreras 
que los limiten, retrasen o incluso los impidan. 
Es importante tomar en cuenta los diferentes 
factores de percepción, conocimiento e interés 
del personal y los pacientes para poder realizar 
estos cambios de manera más eficiente.124

Conformar un equipo de trabajo

Se recomienda conformar un equipo de trabajo 
multidisciplinario que sea el encargado de los 
proyectos de sostenibilidad en el hospital. Al-
gunos pasos importantes que podrían facilitar 
el cambio son: asignar roles de trabajo, definir 
objetivos claros, hacer un diagnóstico de la 
situación actual, generar un plan de acción, 
fortalecimiento y reevaluación del equipo.125

Implementación de los proyectos

Hacer una prueba o estudio piloto

Los estudios piloto ayudan a evaluar la im-
plementación de nuevas acciones, métodos y 
procedimientos, permitiendo conocer la facti-
bilidad de estos. Los estudios piloto requieren 
menos tiempo y menor inversión y permiten 
planear de mejor manera la implementación 
final.

Hacer un análisis de percepción, 
conocimiento e interés al personal

Debido a la complejidad que encontramos en 
los sistemas de salud, el cambio de comporta-
miento requiere intervenciones bien planeadas. 
Si conocemos previo a la intervención la per-
cepción e interés del personal, será más sencillo 
saber cómo incidir. Se recomienda utilizar algu-
na de las siguientes teorías o metodologías: las 
etapas del modelo transteórico del cambio,126 
el modelo de creencias en salud127 y la teoría 
nudge o teoría del empujón.128 Existen otras 
que también se pueden utilizar como guía para 
realizar estas evaluaciones y saber si existen 
barreras en el personal para hacer el cambio 
de comportamiento.

CONCLUSIÓN

El impacto ambiental generado por el uso de 
anestésicos inhalados, materiales desechables y 
consumo ineficiente de recursos requiere una 
acción inmediata y coordinada.

La implementación de estrategias soste-
nibles, como el uso de anestesia regional o 
intravenosa cuando sea posible, la reducción 
de gases anestésicos de alto GWP y la transi-
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ción hacia equipos reutilizables, pueden tener 
un impacto significativo en la reducción de 
la huella de carbono de los quirófanos. Estas 
acciones deben ir acompañadas de un enfo-
que sistemático hacia la gestión de residuos, 
la formación del personal y el monitoreo de 
métricas clave para garantizar un progreso 
constante.

Además, es fundamental que las institucio-
nes de salud prioricen la innovación tecnoló-
gica, como la recaptura de gases anestésicos y 
el diseño de equipos más eficientes, así como 
la adopción de políticas claras que fomenten 
la sostenibilidad y el reciclaje.

Por último, se debe reconocer que estos 
cambios no sólo benefician al medio ambien-
te, sino que también contribuyen a optimizar 
costos y mejorar la eficiencia operativa. A 
medida que los hospitales y clínicas adopten 
estas prácticas, servirán como modelos para 
otros sectores de la sociedad, demostrando 
que es posible combinar excelencia clínica con 
responsabilidad ambiental.

Por ello en la AMCG estamos convencidos 
que, con un compromiso sostenido y una visión 
compartida, los quirófanos pueden transfor-
marse en espacios que no sólo salvan vidas, 
sino que también protegen a nuestro planeta.
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Glosario

Bisfenol
Compuesto orgánico con dos grupos funcionales fenol, utilizado para obtener plásticos y resinas epoxi.
Equivalente inglés: Bisphenol A (BPA).
Diccionario Español de Ingeniería. Real Academia de Ingeniería.
Equipos de absorción eficientes de gases de efecto invernadero, capturan dióxido de carbono (CO2) de la atmósfera o de fuentes 
concentradas y lo almacenan y/o reutilizan, contribuyendo a la reducción del cambio climático.
AB Castillo Mestre - 2024 - Universitat Politècnica de Catalunya.
Equivalente de dióxido de carbono o CO2 equivalente, abreviado como CO2-eq
Es una medida métrica utilizada para comparar las emisiones de varios gases de efecto invernadero sobre la base de su potencial 
de calentamiento global, convirtiendo las cantidades de otros gases en la cantidad equivalente de dióxido de carbono con el mismo 
potencial de calentamiento atmosférico.
Allwood JM, Bosetti V, Dubash NK, Gómez-Echeverri L y von Stechow C. 2014. Glosario. En: Cambio climático 2014: mitigación del 
cambio climático. Contribución del Grupo de trabajo III al Quinto Informe de Evaluación del Grupo Intergubernamental de Expertos 
sobre el Cambio Climático [Edenhofer O, Pichs-Madruga R, Sokona Y, Farahani E, Kadner S, Seyboth K, eds.]. Cambridge University 
Press, Cambridge, Reino Unido, y Nueva York, NY, Estados Unidos de América.
Ftalatos
Los ftalatos o ésteres de ftalato son un grupo de compuestos químicos principalmente empleados como plastificadores (sustancias 
añadidas a los plásticos para incrementar su flexibilidad). Uno de sus usos más comunes es la conversión del cloruro de polivinilo 
(PVC) de un plástico duro a otro flexible. [Accesado 26-08-2025] Disponible en: https://www.quimica.es/temas
Gases de efecto invernadero
Son gases presentes en la atmósfera que absorben y emiten radiación infrarroja, atrapando el calor y contribuyendo al calentamiento 
global. Estos gases pueden ser de origen natural o antropogénico, es decir, resultado de actividades humanas.
Panel Intergubernamental sobre el Cambio Climático, IPCC, 2001. ONU.
Lixiviados
Son líquidos tóxicos y de mal olor que se forman cuando el agua (de lluvia, aguas residuales, etcétera) percola y disuelve o arrastra 
componentes químicos y partículas de la basura acumulada en vertederos o basurales.
[Accesado 26-08-2025] Disponible en: ecologiaverde.com
Potencial de Calentamiento Global
Potencial de calentamiento global (GWP Global Warming Potential): Índice basado en las propiedades radiativas de los gases de efecto 
invernadero (GEI), que mide el forzamiento radiativo obtenido de los impulsos de emisión en la atmósfera actual, de una unidad de 
masa de cierto GEI, integrado a lo largo de un plazo de tiempo dado, en comparación con el causado por dióxido de carbono (CO2). 
Representa el efecto conjunto del diferente período de permanencia de esos gases en la atmósfera y de su eficacia relativa como 
causantes de forzamiento radiativo. El Protocolo de Kyoto está basado en el potencial de calentamiento global asociado a los impulsos 
de emisión en un periodo de 100 años.
Allwood JM, Bosetti V, Dubash NK, Gómez-Echeverri L y von Stechow C. 2014. Glosario. En: Cambio climático 2014: mitigación del 
cambio climático. Contribución del Grupo de trabajo III al Quinto Informe de Evaluación del Grupo Intergubernamental de Expertos 
sobre el Cambio Climático [Edenhofer O, Pichs-Madruga R, Sokona Y, Farahani E, Kadner S, Seyboth K, eds.]. Cambridge University 
Press, Cambridge, Reino Unido, y Nueva York, NY, Estados Unidos de América.
Sostentabilidad
Procesos humanos (sociales, educativos, culturales, económicos, etcétera) que en un ambiente de equidad y globalidad buscan el 
desarrollo y bienestar equitativo de las personas cuidando el medioambiente.
Fundación de Español Urgente (FundéuRAE).
Termoplástico
Adj. Quím. Dicho de material: que es moldeable por el calor y recobra su estado sólido al enfriarse.
Diccionario del Estudiante Real Academia Española.
Valoración del ciclo de vida (LCA por sus siglas en inglés Life Cycle Assessment)
Esta metodología determina el impacto ambiental de un producto tomando en cuenta todas las fases de su ciclo de vida: extracción 
del material, producción, uso y desecho. Es el método estandarizado para cuantificar el impacto ambiental de un producto incluyendo 
todos los estadios de su ciclo de vida.

Cohen ES, et al.30


