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RESUMEN

Estudio comparativo de diferentes soluciones para el lavado mecdnico

de manos de cirujano en pacientes quirirgicos
Se trath de demostrar en el estudio que no existen diferencias en el uso de soluciones
anlisépticas y el agua en el lavado mecinico, no presentando aumento en Ias infecciones de heridas
quirirgicas. Se emplearon "agLa”, cloruro de benzalconio y yodo povidona Se realfzaron 192 cultivos

de manos después del Javado con alguna de Ias soluciones antisépticas o “agua”.

En grupos de 64 cirugias, repartidas en [impias, limpias contantinadas, contaminadas y sucias En

los cultivos de manos de cirujanos se encontraron positives 11, 9y 4, respectivaments.

Se presentaron 19 heridas quirirgicas infectadas, con 16 cultives positivos.

Se correlacionaron las mismas bacterias de los cullivos de manos positivas, con ias heridas

infectadas en siete casos, distribuidas respectivamente en 3, 3y 1 por grupo.

Presentando una frecuencia tres veces mayor de infecciones con ef agua



INTRODUCCION

Las infecciones se iniciaron desde fa aparicion del hombre mismo. En la época de Pompeyz,
Marcus Terentius Varro (73-31 aC.), probabtemente fue uno de los primeros en mencionar que la causa
de las infecciones fuera por pequefics organismos Invisibles al ojo, que llenaban |2 aimbstera y el aire

respirado, causando enfermegades.

Durante 1a Edad Media se profeso el dogma “supuracion loable”; dondg se creia que era
beneficioso que 12 herida supure por si misma 0 coa Zyuda de cataplasmas. Llegando a dicha conclusion
a través de Ia interpretacion erronea de los texios de Hipderates y de Galeno “Ubi pus, ibi evaqus”

(donde hay, pus debe evacuarse).

Henry de Mondeville (1260-1320) en conira de esta teoria, apoya 1 limpieza quirdrgica, el
lavado escrupuloso de las heridas, 1a colocacion de compresas limpias, drenaje de abscesos y el cuidado

de las agujas.

En 1847, Ignaze Semmalweis identificd las manos del médico como fas portadoras de 1a
infeccitn en |a fiebre puerperal. Redujo Ia morialidad de ese padecimiento en el lavado con solucion de

hipoclorito.

Joseph Lister fug el que se percatd de 12 teoria microbioldgica de Pasteur y aplicd su teoria a

ias heridas quirdrgicas pulverizando &cido carbbnico, se remojaba las manos con acido fénico 1 x 20.

Hatsted Inventd los guantes quirdrgicos porque su enfermera ayudante sufrio sensibilizacion al

bicloruro de mercurio.(t)



Las infecciones de hertdas quirdrgicas s encuentran como Sequnda causa de nfeccion
nosocomial. Las consecuencias de una herida infectada pueden producir invalidez, retardo en la
cicatrizacion, deformidad y muerte. La calidad de vida del paciente fisica y psicolbgicaments s afectada

de manesa adversa o alierada para siempie.

Las infecciones de §a herida quirdrgica es una de 1as tres infecciones nosacomiales mas costosa,
debido a una estarcia hospitalaria prolongada, administracion de antibitticas, utilizacion de material, de
curacidn en grandes cantidades, costo de tiempo, de médicos y enfermeras, y que el paciente con

herida infectada es mas susceptible de adquirir otra infeccitn nosocomial. 2, 3y 4).

La infeccion en 12 practica quirkrgica ctinica es el producto de Ia entrada, crecimiento,
actividades metabolicas y efectos fisiopatologicos resultantes de fos microorganismos en los tejidos de
un paciente. La mayoria de ios investigadores acepta la comhinacion del diagndstico de herida infectada
a 12 observacibn clinica, mas cuitive positivo; pero aun en ausenciz de desarrofio hacteriano en los
cultivos, se considera como francamente infectada en presencia de secrecion de pus; herida no infectada

en aquéllas que cicatrizan por primera intencién sin secrecion,

La clasificacibn de la infeccibn es importante porque facilita 12 bisqueda del origen y tas causas
de las mismas, permite diagndstico de presuncion més precoz, antes de disponer de resultados
bacteriologicas, indica los mélodos mas répidos v eficaces de tratamiento y proporciona un sistema para

12 ablencitn de los datos mas significativos, en refacion con 12 naturaleza y el control de las infecciones,

Existen varias clasificaciones en relacion a las infecciones quir(rgicas; siendo las mas
frecuentemente empleadas las relacionadas &l tiempo de inicio, al grado de contamiracitn de 1a herida, a

I extension de 1a infeccion y de acuerdo al desenlace final (3 y 5).




i. Relativas al tiempo de inicio:

1. Infecciones quirirgicas preoperatorias: éstas incluyen fodas aqueilas Infecciones en las cuales los
microorganismos causales infectan al huésped antes de haber sido efectuado cualquier procedimiento
quirlirgico y que son tributarias para su resolugion, de una intervencidn de este tipe. Dentro de éstas
existen 1as que se conocen el tiempo y 12 via de entrada, accidentes, 1as fracturas; y aguéllas en las que
se desconocen, como en [a apendicitis, el piocolecisto; en las cuales 12 infeccidn se establece antes de

que el cirvjano trate al paciente.

2. Infeeciones quirirgicas operatorias: éstas incluyen a todas aguélias en as que Jos microorganismos
infectan 3l huésped durante un procedimiento operatoric, 0 como resuitado inmediato de éste; ia cirugia
se puede directa o indirectamente responsable del desarrolfo de 1a infeccin, manifestandose en el
postoperatorio. Estas a su vez pueden ser previsibles por fafia en Ia ticnica estéril, y no previsibles
debidas a fa contaminacidn por microorganismos patigenos sesidentes previamente en los tejidos y en

mucosas o en {os existentes en particulas de polvo.

I, Relativas al grado de contaminaci6n de 1a herida {segin el National Research

Council)

1. Heridas limpias o tipo I herida planeada, cerrada de manera primaria y sin que se haya identificado
inflamacitn aguda, sin entrada a los sislemas genitourinaries, gastrointestinal, bucofaringeo y vias iliales.

Sin rompimiento de I3 técnica estéril.




2 Herida limpia contaminada o tipo 1I: cirugia electiva o de urgencia, puede existir cambios
macroschpicos de inflamaciGn sin evidencia de infeccion. Siinciden bajo condiciones controladas v sin
mayor contaminacion los tractos gastrointestinal, genitourinario, respiratorio y orofaringeo; pueden existir

pequeiias fupturas de la técnica aséptica Se le colocan drenajes mecanicos y ostomias.

3. Herida contaminada o tipo IIl: cirugia de urgencia indicada por herida traumética reciente o
enfermedad inflamatoria aguda. Salida importante de contenido gastrointestinat del tracto digestivo
incidido. Incisidn de los tractos biliar, genitourinario, respirtorio u orofaringeo con infeccion presenie en
su contenido. Ruptura importante de [a téenica aséplica, incisiones en presencia de inflamacién no

purulenta,

4. Herida sucia o tipo IV: cirugia de urgencia por herida traumatica o enfermedad iaflamatoria o aguda

que determinen tejide desvitalizado, cuerpos extrafios retenidos, contaminacion fecal y/o bacteriana por

viscera hueca perforada. Datos de inflamacion e infeccion aguda con pus encontrada durante la

operacion.

I, Relativas a {2 extension de la infeccidn

1. Inteccibn del sitio quinirgico incisional superficial,

4 Drenaje purulento de Ia incision supericial.

by Microorganismos alslados de un cultivo cbtenide de manera aséptica de liguido o tejido de

13 incisidn superficial.




¢} Por lo menos uno de los sinlomas o signos de infecci6n que siguen: dolor o
hipersensibilidad, tumefaccion localizada, enojecimiento ¢ dolor, apertura deliberada de 12

incisién superficial por @ cirujano.

d) Diagnbstico de la infeccibn det sitio incisional superficial por ef cirujano o el médico a

cargo.

2. Infeccion del sitio quirdrgico incisional profundo.

3 Drengje purutento proveniente de una incisién profunda, pero no del componente de
espacio y organo del sitio quirirgico.

b) Incisibn profunda que experimenta dehiscencia espontnea o que abre de manera deliberada
el cirujano cuando el paciente tfene por Jo menos uno de los signos o sintomas que siguen:
fiebre (mayor de 38 grados centigrados), dolor o hipersensibilidad lecalizados, a menos que
¢l resultade del cultivo de 1a incision sea negativo.

¢} Absceso u otra prueba de infeccion que afectaa la incisidn profunda durante ia reoperacion
o tras el examen histopatolégico o radiografico.

d) Diagnstico de inteecibn de sitio quirirgico incisional profundo por un ¢irvjano o médico a

carge.

3. Infeccion del sitio quirdrgico en el espacio organico.

3 Orenaje purulento por un drenaje colocado a traves de una herida por transfixidn en el

espacio organico.




b} Microorganismos aislados en un cultivo obtenido de manera aséptica de liquido o tejido en el
espacio organico.

¢) Absceso y olras pruebas de infeccién que afectan al espacie orgénico duranie el examen
directo, durante la reoperacibn o por medio de examen histopatol6gico o radiografico.

dy Diagndstice de infeccién del espacio organico por un cirujano o por el médico a cargo.

IV. Relativas al desenlace final.

1. Infecciores autolimitadas: se refiere a aguéilas en Ias cuales se recupera completamente sin recibir
tratamiento médico o quinirgico.

2. Infecciones graves que requisien tratamiento: son las cuyo resuitado depende ampliamente de la
naturaleza del tratamiento, el flempo en que sea administrado éste y el juicio clinico.

3. Infecciones fulminantes: son todas aquéilas que fesuitan ser fatales o permanentemente incapacitantes

@y8).

Una cantidad importante de inbculo favorece 12 produccidn de infeccion bacteriana, ya que
solamente un pequefio nimero de bacterias pueden finalmente alcanzar un sitio favorable en el
fivésped. Un cambio repentino o un ambiente diferente, o un silio nuevo puede mermar las defensas del

huéspad.

En las cirugias limpias en las cuales no sa involucra los tractos gastrointestinales,
genitourinarios o respiralorios, ef Estreptococo epidermidis es el germen dominante en Ias infecciones
de la herida quirigica, mientras que cuando se redlizan cirugias limpias contlaminadas, contaminadas o
sucias, fas bacterias involucradas sor gramm positivas y gramm negativas, @nto asbbicas como

anaerdbicas (7).




Cerca del 50 % de las infecciones de heridas se presentan durante ta primera semana del
postoperatorio, y casi ¢l 90 % se diagnostican dentro de |as dos semanas siguientes 2 1a cirugia, por lo
que un porcentaje no despreciable de infecciones de heridas se manifiestan cuando el paciente ha

dejado el hospital {B).

Existen factores a nivel del paciente.que afectan 12 incidencia de las heridas, los cuales se
dividen en enddgenos y exdgencs. Endégeno se refiere a los atributos dnicos del paciente gue
pueden alterarse o no, antes de Iz cirugia; exogeno se refiere a fas caracteristicas de ia experiencia

operatoria que no son Gnicas de un paciente en particular, y peeden ser influidas por el cirgjano.

Se ha demosirado que el riesgo de infeccidn de la herida aumenta en forma proporcional a la
edad del paciente. El estado de salud previo a 1a cirugia; erfermedades tales como Ia diabetes miellitus,
cancer, desnutricion, obesidad, hipoproteinemia, aumentan el riesgo de infeccion, al disminuir (@ |
compelencia inmunolbgica La infeccitn presente en un sitio remoto def oiganismo fecta adversamenie
fa frecuencia de inteccion de herida La estancia precperatoria intrahospitalaria increments i3 posibilidad
de infeccion, debido a que los pacientes se exponen y colonizan con los organismos existentes en el
hospital; estas eepas de bacterias son mas resistentes a los agentes microbianos y mencs sensibles a los
agentes usados para peofilaxis. Es también posible que 12 hospitalizacion preoperataria prolongada se

deba a condiciones médicas mas graves que vireiven al paciente mas Fabil a 1a infeccibn (2,8, 9, 10y 11).

Entre los factores extgenos, ia cirugia de urgencia y la reoperacion, se consideran factores de
riesgo para [a adquisicin de una inteccidn de herida quirirgica; el riesgo de infeccidn es proporcional a
lo que dura el procedimiento operatorio, mayor duracién se acompafia de mas ndmero de infeccion; 1a

perforacion de guantes no ha demostrado aumentar el nimero de infecciones; 1a hora del dia aumenta la



infeccion de herida quirirgica, si fa cirugia se realiza en horario nocturno; durante el inicio del verano, se
ve incrementado el nimero de infeccianes; I contaminacion aérea no desempeRia un papel importante

en el aumento de las infecciones (12).

El propdsito det cepillado en |3 desinfeccibn de manos antes de ia operacién, es reducir la
poblacitn bacteriana hasta el punto de suprimir con razonable seguridad que permanecera al minimo
durante 13 operacion; de modo que si ef guante se rompiers, |a contaminacion bacteriana de 13 herida

fuera minima, Price demostd que el cepillade con agua y jabdn disminuye [a flora de {a piel a la mitad (5).

La piel tiene dos tipas de flora transitoria y [a residents, sblo 1a primera, fa més patdgena, se
localiza en las capas superficiales. Generalmente permanece pocas horas. La flora residente habita en las
capas superticiales principalmente, un 10 a 20 % se localiza en 1as capas profundas, muchos de los
microorganismos de fa piel ne son altamente virulentos, pero pueden causar infecciones en pacienies

susceplibles.

El efecto primordiat de los jabones neutros es sobre fa flora transitoria de |a piel. Actiian
suspendiendo a los microorganismos y eliminandolos por lavado mecénico. Los jabanes antisépticos, en
¢ambio, matan o inhiben el crecimiento de los microorganismas, eliminando ambos tipos de flora a todos

ios niveles de [a piel (8).

Las soluciones con compuestos como el yodo povidona, st accidn es de oxidacion por yodo
libre, actiian excelentemente contra baclerias gramm positivas, en'forma buena contra bacterias_ gramm
negativas, micobacterium tuberculosis, hongos y virus, accidn intermedia minima actividad residual a
concentraciones de 0,532 %, se ve fectada por material organico, se absorbe por 13 piet con posible

toxicidad e irritacion de fa piel (13).
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Los antisépticos de amonio cuaternasio come el clofuro de benzalconio son relativamente no
irritantes para los tejidos, de accibdn de inicio rapido, toxicidad baja, afectada por material organico,
formando una pelicula sobre 1 piel por debaje de 1a cual tiene poco efecto bactericida v la superficie
externa es fueremente bactericida; no mata esporas, concentraciones entre 0.01 % son efectivas.

Pueden causar reacciones aldigicas 0 necrosis cutaneas (13).

Para el lavado quirdrgico, Dinnen y Galle estudiaron 1as cyentas bacterianas después de
operaciones que duraban dos horas, no hubo diferencia entre el cepillado quirigico de cinco minutos y
diez minutos, 1as pruebas indican que basta un minuto de cepillado no viéndose incrementado el indice

de infeccifn de fas heridas limpias (2).

Cabe mencionar que aun cuando el lavade de manos es un procedimiento indispensable para la
pevencion y el control de infecciones nosocomiables, es recomendable no hacerlo en forma excesiva, ya

que esto conlleva al desarrollo de dermatitis de contacto.

Existen factores de {a herida quiriirgica que afectan la incidencia de infaccidn; el sistema de
clasificacion propuesto por el National Research Council en 1964 sigue stendo utilizado, en 1980 ¢l
proyecto de 62,439 heridas del Foothills Hospital generd un grupo de tasas de infeccionss para las
cuabo clases de éstas {limpias 1.5%, limpias confaminadas 7.7 %, contaminadas 15.2 % vy sucias 40 %),

que aln se usa como referencia (10).

El rasurado de a piel preoperatoria inmediafo al aclo quirlrgico reduce fa frecuencia de
infecciones de heridas, en comparacién al rasurado 24 horas previo, reduce ain mas la infeccién en
aquéllos no rasurados 0 en quienes se utitizb crema depilatoria 8). Los beneficios de fos vendajes

plasticos o adhesives para 1a herida no demostrd disminucion en infeccién de herida quinirgica (14).
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La preparacion de |a piel con bafio preoperatorio con soluciones antiséplicas y de fa zona
operaloria can lavado durante un minuto con soluciones antisépticas, con guanies y material estéril

disminuyb las infecciones.

Factores a nivel tisular que afectan 1a incidencia da infecciones de |2 herida como el riego
tisutar inadecuado, cuerpos extrafios, reacciones inmunitarias locales alteradas aumentan I3 incidencia de

infeccion (11},

Los antibiéticos en general o Se requieren como profilaxis en ias heridas limpias. Las
excepeiones mas frecuentes son los procedimientos en que las infecciones serian desastrosas. La herida
limpia contaminada se beneficia con a profilaxis antimicrobiana Las heridas sucias deben recibie
antibidticos preoperatorios para los pacientes cuya herida se sabe estan o se espera estén sucias (15).

Conviene aplicar los antibibticos profilacticos durante el momento de 1a induccibn anestésica,
modificar la dosificacion de los antibiblicos oportunamente durante i operacion, limitar 1a profilaxis a 24

horas y evitar los antibidticos de amplio expectro para a profilaxis (9).

11




MATERIAL ¥ METODOS

En un periodo de seis meses, comprendido def 1 de marzo al 31 de agosto de 1997, se
incluyeron 225 pacientes, ingresados al Servicio de Cirugia General, del Hospital General [ztapalapa de

fa C.EE., para traamiento quirdrgico.

Se perdieron 34 pacientes, uno por muere por cancer gaskiico, una reoperacion por oclusion
intestinal, dos altas voluntarias y 30 no acudieron a Jos controles en la consulta exierna en ¢l periodo
postoperatorio establecido de 28 dias. En total se incluyeron 192 pacientes, 101 mujeres (52.6 %) y 91

hombres (47.4%) con un rango de edad de 18 a 87 afios, con una media de 39.9 afios.

Se tomaron cutivos con técaica de raspado de 192 manos de cirujanos posterior al favado

mecanico en tiempos habitvales con alguna de Ias soluciones antisépticas del estudio.

Se dividieron en tres grupas de 64 pacientes por solucibn antiséptica empleada. En el grupo 1,

"agua®; el grupo 2, yodo povidona; y ef grupo 3, cloruro de benzalconio.

La distribucion para cada uno de los grupos se realizd al azar mediante empleo con pelotas

rumeradas 1,2 6 3 en cada uno de los ingresos quirdsgicos.

Se emplearon como crilerios de inclusion:

12




3) Mayores de 18 afios
b) Sin antecedentes de cirugia previa en sitio quirigico que ameritd el ingfeso
¢) No diabéticos

d} No empleo de corticoestergides

Se excluyeron:

a) Reoperacion duranie el internamiento ¢ anies de 28 dias
h) Altas voluniarias

¢} Que no acudieron al seguimientc por 13 consulta externa

Se distribuyeron los pacientes por grupo de solucidn y clasificacion del iipo de herida de la

siguiente mansra

3 Grupo 1:tipo |, 9 (4.7 %), tipo {1, 29 {15.2%), tipo IIl, 19 (8.8 %) y lipo IV, 7 (3.6 %)
by Grupo 2: tipo 1, 10 (5.2 %), tipo 11, 31 (16.1 %), tipo 1), 18 (9.4 %) y tipo IV, 5 (2.6 %)
e) Grupo 3: tipe |, 12 (6.3 %), tipo IF, 27 (14 %), tipo 1], 20 (10.4 %) y tipo [V, 5 (2.6 %)

En total, por todos tos grupos fueron: tipo i, 31 (16.1 %), tipo Il, 87 (45.3 %), tipo HE, 57
{29.7 %) y tipo IV, 17 8.9 %)

Se agruparon en os siguientes diagndsticos: colecistectomia, 33 (17.2 %); cirugia ginecolbgica,

12 (6.3 %), laparotomia exploradora por caysa fraumatica, 30 (15.6 %); plastias de pared (umbilical e

inguinan, 36 (19.2 %), apendicectomia, 70 (36.5 %}; exploracion vascular de miembros pélvices, 3 (1.6 %);

13



vaseclomia, 2 (1.04 %j; lipomas, 2 (1.04 %); |aparotomia exploradora por padecimiento médico, 2 (1.04 %),
y exploracion quirirgica de cuello, 2 (1.04 %).

Los reportes de los cultivos fueron negativos o positivos de acuerdo con |os grupos de (a

siguiente manera

a) Grupo 1: 53 negativos {27.6 %) y 11 positives (5.7 %)
b) Grupo 2: 55 negativos (28.6 %) y 9 positivos (4.7 %)
¢) Grupo 3: 60 negativos (31.3 %) y 4 positivos (2.8 %)

Las bacterias mas frecuentemente aisladas fusron, Estafilococos albus coagulasa negativa y

Escherichia cali.

El diagndstico de infeccion dg herida se realizb en base a los criterios de clasificacion de

extension de la infeccion. Se presentaron 18 pacientes con infeccidn de herida quirjrgica (9.9 %).

Los pacientes se agruparon por grupo de solucion y clasificacitn de tipo de herida de la

siguiente manera
3 Grupo 1: Tipo 1, 0; Tipo Il, 1 (0.4 %); Tipo ill, 4 (2.8 %); Tipo IV, 2 {1.04 %)

b) Grepo Z Tipo 1, 0; Tipo I, 1 (0.4 %); Tipo Iil, 3 (1.56 %); Tipo IV, 2 (1.04 %)
¢) Grepo 3: Tipo [, 1 (0.4 %); Tipo 11,1 {04 %3, Tipo IIF, 2 (1,04 %), Tipo IV, 2 (1.04 %)
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En total por todos 05 grupos, pard el Tipo |, 1 0.4 %); Tipo 11, 3 {1.2 %); Tipo I, 3 (5 %);
Tipo IV, 6 (3.3 %).

De los cuitivos se reportaron 3 negativos y 15 positivos. EI porcentaje en refacién con el total
de heridas y clasificacion del tipo de herida de todos los grupos fue Tipo 1, 5.3 %; Tipo Il, 15.7 %; Tipo
HI, 47.4%; Tipo IV, 31.6 %.

Se agruparon con los siguientes diagndsticos: plastia inguinal, 1 (0.52 %); cirugia ginecoldgica,
2 (1.04 %); laparotomia exploradora por trauma, 4 (2.08 %); apendicectomia, 7 (3.64 %); colecistectomia,
5 (2.6 %).

Los cultivos de [as 16 heridas quirirgicas infectadas que fueron positivos se reportaron con
desarrolios bacteriancs de Escherichia colt, 10, Estafilococos aurus coagulasa positivo, 4, y Estreptococo

albus coaguliasa positivo, 2 y cultivos mixios en cuatro cases.

La relacién con igs cultivos de manos que se presentaron positivos contra las heridas

quiniigicas infectadas con cultivs positivs en el grupo 1, 4; en el grupo 2, 3; y en el grupo 3, 1.
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RESULTADOS

En el pericdo de estudio se diagnosticaron siete infecciones de heridas quirirgicas que
corfespondieron a los cultivos positivas de manos posterior &l lavado con alguna de las soluciones

antisépiicas o “agua’.
Se presentaron tres cultivos positivos en el grupe 1 (agua®, tres cultivas positives en o l
grupo 2 (closero de benzalconia), ¥ un cultivo positivo en el grupo 3 {yodo povidong). Con porcentajes :

para cada grupo de 1.57 % para el grupo 1y 2,y 5.2 % parael grupe 3, '

Presentandose una relacion de tres a uno en frecuencia de infecciones en el grupe 1y 2,

gdonde se usb “agua” y cloruro de benzalconio.

Los cultives reportaron desarmollo de Escherichia coli en tres cultives, Estafilococo aurs

coaguiasa positivo en cuatro cultivos, y Estreptococo albus coagulasa positivo en dos cultives.
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DISCUSION

Se ha reportado en |a literatura mejores resultados con el uso de yodo povidona como
antiséptico de lavado de manos, en comparacijn con otros antiséptices. Disminuyendo importantemente

1a flora bacteriana transitoria de ia piel {6).

Los efectos indeseables de este antiséptico como son |2 toxicidad por absorcidn de yodo por
a piel, ademés de favorecer dermalilis de contacto, lo hace que no $ea excelente para el uso colidiano

del lavado quirdrgico de manos (13).

En varios estudios se reporian incidencias de infecciones superiores a las encontradas en el
nuestro, reportamos porcentajes en heridas limpias de 0.4%, para limpias contaminadas de 1.2%, par

contaminadas de 5% y para sucias de 9.9% (16, 17 y 18).

Presentandose en nuestro estudio la infeccion de heridas quirirgicas tres veces mas en las
heridas en ias cuales el cisujano realizé el favado con agua o cloruro de benzalconio, Con un porcenizje
d9 1.5% en los grupos 1y 2y de 0.5% de presencia de flora bacleriana de manes, encontrada en

heridas quirirgicas infectadas.
Lo que demostrd mayor contaminacion de [as heridas quinirgicas por flora bacteriana de manos
en 13s que presentaron infeccion, al realizarse el lavado solamente con agua o cloruio de benzalconio,

en una relacion de tres a uno.

Se debe prestar atencion 2 Ia solucion que s& emplea para £l lavado de manos, para disminuir

el ndmero de infecciones de 13s heridas.
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