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RESUMEN 

Estudio comparativo de diferentes soluciones para el lavado mecánico 

de manos de cirujano en pacientes quirúrgicos 

Se trató de demostrar en el estudio. que no existen diferencias en el uso de soluciones 

anUsépUcas y el agua en el lavado mecánico, no presentando aumento en las infecciones de hendas 

quirúrgicas. Se emplearon "agua", cloruro de benzalconio y yodo povidona Se realizaron 192 cultivos 

de manos después del lavado con alguna de las. soluciones anlisépticas o "agua". 

En grupos de 64 Cirugia;, repartida; en limpias, limpias contaminadas, contaminaJas y sucias En 

los culUvos de manos de cirujanos se encontraron positivos 11,9 Y 4, respectivamente. 

Se presentaron 19 heridas quirúrgicas infectadas, con 16 culUvos posilivos. 

Se corretacionaron tas mismas bacterias de los culUvos de manos posUvos, con las heridas 

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

Presentando una frecuencia tres veces mayor de infecciones con el agua 



INTRODUCCiÓN 

las infacciones ss iniciaron desde la apandón del hombre mismo. En la é¡xJCa de Pompeya, 

Marcus Terentius Varro (73-31 aC.), probablemente fue uno de los primeros en mencionar que la causa 

de las infecciones fuera por pequeños organismos invisibles al ojo, que llenaban la atmósfera y el aire 

respirado, causando enfermedades. 

Durante la Edad Media se profesó el dogma 'supuración loable"; donde se creía que era 

beneficioso que la herida supure por si misma o con ayuda de calaplasmas. llegando a dicha conclusión 

a través de la interpretación errónea de los textos de Hip6crates y de Galeno 'Ubi pus, ibi evaqua" 

(donde hay, pus debe evacuarse). 

Henry de Mondeville (1260- t320) en contra de esta teoría, apoya la limpieza quirúrgica, el 

lavado escrupuloso de las heridas, la colocación de compresas limpias, drenaje de abscesos yel cuidado 

de las agujas. 

En 1847,lgnaze Semme~is identifi06las manos del médico como las pontadoras de la 

infección en la fiebre puerperal. Redujo la mortalidad de ese padecimiento en el lavado con solución de 

hipoclorito. 

Joseph lister fue el que ss percató de la teoría microbiológica de Pasteur y aplicó su teoría a 

las herid<s quirúrgicas pulvenzando ácido carbónk:o, se remojaba las manos con ácido fénico 1 x 20. 

Halsted inventó los guantes quirúrgicos porque su enfermera ayudante sufrió ssnsibilización al 

bicloruro de mercurio.(I) 
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Las infeceiones de heridas quirúrgicas se encuentran como segunda causa de infeceiOn 

nosocomial. Las consecuencias de una herida infectada pueden producir invalidez, retardo en la 

cicatrizaciOn, deformidad y muerte. La calidad de vida del paciente física y psicolOgicamente es afectada 

de manera adversa o alterada para siempre. 

Las infecciones de la henda quirúrgica es una de las tres infecciones nosocomiales más costosa, 

debido a una estancia hospitalaria prolongada, administraciOn de anUbiOUcas, utilizaciOn de material, de 

curaciOn en grandes cantidades, costo de tiempo, de médicos y enfermeras, y que el paciente con 

herida infectada es más susceptible de adquinr otra infeceiOn nosocomial. (2,3 Y 4). 

La infecciOn en la práctica quirúrgica clínica es el producto de la entrada, crecimiento, 

acUvida:les metallOlicas y efeclOS fisiopalolOgicos resullalltes de los microorganismos en los tejidos de 

un paciente. La mayoría de los investigadores acepta la combinaciOn del diagnOstico de herida infectada 

a la obServaciOn clínica, más cultivo positivo; pero aun en ausencia de desarrollo bactenano en los 

cultivos, se considera como francamente infectada en presencia de secreción de pUS; herida no infectada 

en aquéllas que cicatrizan por primera intenciOn sin secreciOn. 

La clasificaciOn de la infecciOn es importante porque tacilita la búsqueda del ongen y las causas 

de las mismas, permite diagnOsUco de presunciOn más precoz, antes de disponer de resultados 

ba::terioIOgicos, indica los métodos más rápidos y eficaces de tratamiento y proporciona un sistema para 

la obtenciOn de los datos más significativos, en relaciOn con la naturaleza y el con~ol de las infecciones. 

Existen vanas clasificaciones en relaciOn a las infecCiones quirúrgicas; siendo las más 

frecuentemente empleadas las relacionadas al Uempo de inicio, al gradO de contaminaciOn de la herida, a 

la extensiOn de la infecciOn y de acuerdo al desenlace final (3 y 5). 
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1. Relativas al tiempo de inicio: 

1. Infecciones quirúrgicas preoperatorias: éstas incluyen tlXlas aquellas infecciones en las cuales los 

microorganismO$ causales infectan al huésped antes de haber sido efectuado cualquier procedimiento 

quirúrgico y que son tributarias para su resolución, de una intervención de este tipo. Dentro de éstas 

existen tas que se conocen el tiempo y ta vía de entrada, accidentes, tas fracturas; y aquétlas en las que 

se desconocen, como en la apendicitis, el piocotecisto; en tas cuajes ta infección se estabtece antes de 

que el cirujano trate al paciente. 

2. Infecciones quirúrgicas operatorias: éstas incluyen a todas aquéllas en las que tO$ microorganismos 

infectan al huésped durante un procedimiento operatorio, o como resuttado inmediato de éste; la cirugía 

se puede directa o indirectamente responsable del desarrollo de la infección, manifestándO$e en el 

postoperatorio. Estas a su vez pueden ser previsibles portalla en la técnica estéril, y no previsibles 

debidas a la contaminación por microorganismO$ patógenos residentes previamente en los tejidos y en 

muCO$as o en 10$ existentes en partículas de polvo. 

11. Relativas al grado de contaminación de la herida (segú n el National Research 

Council) 

1. Heridas limpias o tipo 1: herida planeada, cerrada de manera primaria y sin que se haya identificado 

inflamación aguda, sin enlrada a los sislemas genitourinarios, gastrointestinal, bucotaringeo y vías biliales. 

Sin rompimiento de la técnica estén!. 
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2. Herida limpia contaminada o tipo 11: cirugía etectiva o de urgencia, puede existir cambios 

macroscOpicos de inftamaciOn sin evidenda de infea:iOn. Si iociden bajo condiciones controtooas y sin 

mayor contaminaciOn los trdCtOS gas~ointestinal, genitourinario, respiratorio y orotaríngeo; pueden existir 

pequeñas rupturas de la tOCnica aséptica Se le colocan drenajes mecánicos yostomías. 

3. Herida contaminada o tipo 111: cirugía de urgencia indicada por herida traumática reciente o 

enfermedad inflamatoria aguda Salida importante de contenido gaslroinlestinal del tracto digestivo 

incidido. IncisiOn de los trdCtos biliar, genitourinario, respiratorio u orofaríngeo con infeceiOn pressnte en 

su contenido. Ruptura importante de la técnica aséptica, incisiones en presencia de inflamaciOn no 

purulenta 

4. Herida sucia o tipo IV: cirugía de urgencia por herida traumática o enfermedad inflamatoria o aguda 

que determinen tejido desvitalizado, cuerpos ex~años retenidos, contaminaciOn fecal y/o bacteriana por 

víscera hueca pertorada Datos de inftamaciOn e infeceiOn aguda con pus encontrada durante la 

operdCiOn . 

. 111. Relativas a la extensiOn de la infecciOn 

1. InfecciOn del sitio quirúrgico incisional super1icial. 

a) Drenaje purulento de la incisiOn superficial. 

b) Microcrganismos aislados de un cultivo obtenido de manera aséptica de líquido o tejido de 

la incisiOn sUlllrt~ial. 
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c) Por lo menos uno de los síntomas o signos de infecciOn que siguen: dolor o 

hiper.;ensibilidad, tumefacciOn localizada, enrojecimiento o dolor, apertura deliberada de la 

incisiOn superficial por el cirujano. 

d) DiagnOstico de la infecciOn del sitio incision~ superticial por el cirujano o el médico a 

cargo. 

2. InfecciOn del sitio quirúrgico incisional profundo. 

a) Drenaje purulento proveniente de una incisiOn profunda, pero no del componente de 

espacio y Organo del sitio quirúrgico. 

b) IncisiOn profunda que experimenta dehiscsncia espontánea o que abre de manera deliberada 

el cirujano cuando el paciente tiene por lo menos uno de los signos o síntomas que siguen: 

fiebre (mayor de 38 grados centígrados), dolor o hiper.;ensibilidad localizados, a menos que 

el resultado del cultivo de la incisiOn sea negativo. 

c) Absceso u otra prueba de infecciOn que afecta a la incisiOn profunda durante la reoperaciOn 

o tras el examen histopatolOgico o radiográfico. 

d) DiagnOstico de infecciOn de sitio quirúrgico indsional profundo por un cirujano o médico a 

cargo. 

3. InfecciOn del sitio quirúrgico en el espacio orgánico. 

a) Drenaje purulento por un drenaje colocado a través de una herida por transfixiOn en el 

espacio orgánico. 
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b) Microorganismos aislados en un cultivo obtenido de manera aSliptica de líquido o tejido en el 

espa::io orgánico. 

c) Absceso y ollas pruebas de infección que afectan al espacio orgánico durante el examen 

directo, durante la reoperación o por medio de examen histopatológico o radiográfico. 

d) Diagnóstico de infección del espacio orgánico por un cirujano o por el médico a cargo. 

IV. Relativas al desenlace final. 

1. Infecciones autolimitadas: se refiere a aquéllas en las cuales se recupera compleJamente sin recibir 

traJamiento médico o quirúrgico. 

2. Infecciones graves que requieren IIatamiento: son las cuyo resultado depende ampliamente de la 

naturaleza del IIaJamiento, el tiempo en que sea adminislJado éste y el juicio clínico. 

3. Infecciones fulminantes: son todas aquéllas que resultan ser fatales o permanentemente incapaciJantes 

(4 y 6). 

Una cantidad importante de inoculo favorece la producción de infección bacteriana, ya que 

solamente un pequeño número de bacterias pueden finalmente alcanzar un sitio favorable en el 

huésped. Un cambio repentino o un ambiente diferente, o un sitio nuevo puede mermar las defensas del 

huésped. 

En las cirugías limpias en las cuales no se involucra los tractos gastrointestinales, 

genitourinarios o respiratorios, el Estreptococo epidermidis es el germen dominante en las infecciones 

de la herida quirúrgica, mientras que cuando se realizan cirugías limpias conJaminadas. conJaminadas o 

sudas, las bacterles involucradas son gramm positivas y gramm negativas, !anto alróbieas como 

anaeróbicas (7). 
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Cerca del 50 % de las infecciones de heridas se presentan durante la primera semana del 

postoperatorio, y casi el 90 % se diagnoslican dentro de las dos semanas siguientes a la cirugía, por lo 

que un porcentaje no despreciable de infecciones de heridas se manifiestan cuando el paciente ha 

dejado el hospital (8). 

Existen factores a nivel del paciente que afectan la incidencia de las hendas, los cuales se 

dividen en endógenos y exógenos. Endógeno se refiere a los a~ibutos únicos del paciente que 

pueden alterarse o no, antes de la cirugía; exógeno se refiere a las caracteríslicas de la experiencia 

operatoria que no son únicas de un paciente en particular, y pueden ser influidas por el cirujano. 

Se ha demos~o que el riesgo de infección de la herida aumenta en forma proporcional a la 

edad del paciente. El estado de saud previo a la cirugía; enfermedades tales como la diabetes miellitus, 

cáncer, desnu~ición, obesidad, hipoproteinemia, aumentan el riesgo de infección, al disminuir la 

competencia inmunológica. La infección presente en un sitio remoto del organismo afecta adversamente 

la frecuencia de infección de herida La estancia preoperatoria intrahospitalaria incrementa la posibilidad 

de infección, debido a que los pacientes se exponen y colonizan con los organismos existentes en el 

hospital; estas cepas de bacterias son más resistentes a los agentes microbianos y menos sensibles a los 

agentes usados para profilaxis. Es también posible que la hospitalización preoperatoria prolongada se 

deba a condiciones médicas más graves que vuelven al paciente más lábil a la infección (2,8,9, 10 Y 11). 

Entre los factores exógenos, la cirugía de urgencia y la reoparación, se consideran factores de 

rieSlJo para la adquisición de una infección de herida quirúrgica; el rieSlJo de infección es proporcional a 

lo que dura el procedimiento operatorio, mayor duración se acompaña de más número de infección; la 

penoración de guantes no ha demostrado aumentar el número de infecciones; la hora del día aumenta la 
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infección de herida quirúrgica, si la cirugía se realiza en horario noclurno; duranle el inicio del verano, se 

ve incrernenlado el número de infecciones; la conlaminación aérea no desempeña un papel importanle 

en el aumenlo de las infecciones (12). 

El propósilo del cepillado en la desinfección de manos anleS de la operación, es reducir la 

población bacleriana hasla el puma de suprimir con razonable seguridad que permanecerá al mínimo 

duranle la operación; de modo que si el guanle se rompiera, la conlamina::ión bacleriana de la herida 

fuera mínima Price demostró que el cepilladO con agua y jabón disminuye la flora de la piel a la milad (6). 

La pielliene dos lipos de flora lransitoria y la residente, sólo la primera, la más patógena, se 

localiza en las capas superticiales. Generalmenle permanece pocas horas. La flora residente habila en las 

capas superticiales principalmenle, un 10 a 20 % se localiza en las capas profundas, muchos de los 

microorganismos de la piel no son allamenle virulentos, pero pueden causar infecciones en pacientes 

susceptibles. 

El efecto pnmordial de los jabones neutros es sobre la flora transitoria de la piel. Actúan 

suspendiendo a los microorganismos y eliminándolos por lavado mecánico. Los jabones antisépticos, en 

cambio, malan o inhiben el crecimiento de los microorganismos, eliminando ambos lipos de flora a todos 

los niveles de la piel (6). 

Las soluciones con compuestos como el yodo povidona, su acción es de oxidación por yodo 

libre, actúan excelentemenle contra bacterias gramm positivas, en'forma buena contra bacterias. gramm 

negativas, micobactenum tuberculosis, hongos y virus, acción intermedia mínima actividad residua! a 

concentraciones de 0.5 a 2 %, se ve afeclada por material orgánico, se absorbe por la piel con posible 

toxicidad e irrilación de la piel (13). 

lSIl _ MI DEBE. 
UUI DE LA 18110TECl 
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Los antisépticos de amonio cuaternario como el cloruro de benzalconio son relativamente no 

irritantes para los tejidos, de acoi6n de inicio rápido, toxicidad baja, afectada por material orgánico, 

formando una película sobre la piel por debajo de la cual tiene poco efecto bactericida y la superticie 

externa es fuertemente bactericida; no mata esporas, concentraciones entre 0.01 % son efectivas. 

Pueden causar reacciones alérgicas o necrosis cutáneas (13). 

Para el lavado quirúrgico, Dinnen y Galle estudiaron las cuentas bacterianas después de 

operaciones que duraban dos horas, no hUbO diferencia enUe el cepillado quirúrgico de cinco minutos y 

diez minutos, las pruebas indican que basta un minuto de cepillado no viéndose incrementado el indice 

de infocci6n de las heridas limptas (2). 

Cabe mencionar que aun cuando el lavado de manos es un procedimiento indispensable para la 

prevenci6n 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 la herida quirúrgica que afectad la incidencia de infecci6n; el sistema de 

clasificaci6n propuesto por el National Research Council en 1964 sigue siendo utilizado, en 1980 el 

proyecto de 62,439 heridas del Foothills Hospilal gener6 un grupo de tasas de infecciones para las 

cua~o clases de éstas (lim~as 1.5 %, limpias contaminadas 7.7 %, contaminadas 15.2 % Y sucias 40 %), 

que aún se usa como referencia (10). 

El rasurado de la piel preoperatoria inmediato al acto quirúrgico reduce la frecuencia de 

infecciones de heridas, en comparaci6n al rasurado 24 horas previo, reduce aún más la infecci6n en 

aquéllos no rasurados o en quienes se utiliz6 crema depilatoria (8). Los beneficios de los vendajes 

plásticos o adhesivos para la herida no demostr6 disminuci6n en infecci6n de herida quirúrgica (14). 
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La preparaci6n de la piel con baño preoperatorio con soluciones antisépticas y de la zona 

operatoria con tavado durante un minuto con soluciones antisépticas, con guantes y matenal estéril 

disminuy61as infecciooes. 

Factores a nivel tisular que afectan la incidencia de infecciones de la herida como el riego 

tisular inadecuado, cuerpos extraños, reacciones inmunitanas tocates alteradas aumentan la incidencia de 

infecci6n (11). 

Los antibi6ticos en general no se requieren como profilaxis en las heridas limpias. Las 

excepciones más frecuentes son los procedimientos en que las infecciones serian desastrosas. La herida 

limpia contaminada se beneficia con la profilaxis antimtrobiana Las hendas sucias deben recibir 

antibi6ticos preoperatorios para tos pacientes cuya herida se sabe están o se espera estén sucias (15). 

Conviene aplicar los antibi6ticos profilácticos durante el momento de la inducci6n anestésica, 

modifica- la dosificación de tos antibióticos oportunamente durante la operaciOn, limitar ta profilaxis a 24 

horas y evitar los antibióticos de amplio expec~o para la profilaxis (9). 
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MATERIAL Y MElaDOS 

En un período de seis meses, comprendido dell de marzo al31 de agosto de 1997, se 

incluyeron 225 pacientes, ingresados al Servicio de Cirugía General, del Hospital Generallztapalapa de 

la CH., para tratamiento quirúrgico. 

Se perdieron 34 pacientes, uno por muerte por cáncer gástrico, una reoperación por oclusión 

intestinal, dos altas voluntarias y 30 no acudieron a los controles en la consulta externa en el período 

postoperatorio establecido de 28 días. En total se incluyeron 192 pacientes, 101 mujeres (52.6 %) Y 91 

hombres (47.4%) con un rango de edad de 16 a 67 años, con una media de 39.9 años. 

Se tomaron cultivos con técnica de raspado de 192 manos de cirujanos posterior al lavado 

mecánico en tiempos habituales con alguna de las soluciones antisépticas del estudio. 

Se dividieron en tres grupos de 64 pacientes por soluciÓn antiséptica empleada En el grupo 1, 

"agua"; el grupo 2, yoco povidona; y el grupo 3, cloruro de benzalconio. 

la distribución para cada uno de los grupos se malizO al azar mediante empleo con pelotas 

numeradas 1,2 Ó 3 en cada uno de los ingresos quirúrgicos. 

Se emplearon como criterios de inclusión: 
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a) Mayores de 18 años 

b) Sin anteceden les de cirugía previa en silio quirúrgico que ameriló el ingreso 

c) No diabélicos 

d) No empleo de corticoesteroides 

Se excluyeron: 

a) Reoperación duranle el inlernamienlo o anles de 28 días 

b) Nias voluntarias 

c) Que no acudieron al seg uimienlo por la consulta externa 

Se dislribuyeron lOS pacientes por grupo de solución y clasificación del lipa de herida de la 

siguienle manera: 

a) Grupo 1: lipo 1, 9 (4.7 %),tipo 11, 29 (15.2%),IiPO 111, 19 (9.8 'lo) Y tipo IV, 7 (3.6 'lo) 

b) Grupo 2: lipa 1, 10 (5.2 'lo), tipo 11, 31 (16.1 %), tipo 111, 18 (!lA %) Y tipo IV, 5 (2.6 %) 

c) Grupo 3: lipa 1, 12 (6.3 %), tipo 11,27 (14 %), tipo 111, 20 (10.4 %) Y lipo IV, 5 (2.6 %) 

En lolal, por todos los grupos fueron: lipo 1, 31 (16.1 %),Iipo 11,87 (45.3 %),lipo 111, 57 

(29.7 %) Y lipo IV, 17 (8.9 %) 

Se agruparon en los siguientes diagnósticos: colecislectomía, 33 (17.2 %); cirugía ginecológica, 

12 (6.3 %); laparolomía exploradora por causa traumálica, 30 (15.6 %); plastías de pared (umbilical e 

inguina~, 36 (19.2 %), apendiceclomía, 70 (36.5 %); exploración vascular de miembros pélvicos, 3 (1.6 %); 
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vaseclomía, 2 (1.04 'lo); lipomas, 2 (1.1l4 'lo); laparolomía exploradora por pa:!ecimiento médico, 2 (1.04 'lo), 

Y exploración quirúrgica de cuello, 2 (1.04 'lo). 

Los reportes de los cul~vos fueron negativos o positivos de acuerdo con los grupos de la 

siguiente manera: 

a) Grupo 1: 53 negativos (27.6%) y 11 positivos (5.7%) 

b) Grupo 2: 55 negativos (28.6 'lo) Y 9 positivos (4.7 'lo) 

e) Grupo 3: 60 negativos (31.3 'lo) Y 4 positivos (2.8 'lo) 

Las bacterias más frecuentemente aisladas fueron, Estafilococos atbus coagulasa negativa y 

EsCher~hia cOli. 

El diagnóstico de infección de herida se realizó en base a los crilenos de clasificación de 

extensión de la infección. Se presentaron 19 pacientes con infección de henda quirúrgica (9.9 'lo). 

Los pacienles se agruparon por grupo de solución y clasificación de tipo de herida de la 

siguiente manera: 

a) Grupo 1: Tipo 1, O; Tipo 11, 1 (0.4 'lo); Tipo 111, 4 (2.8 'lo); Tipo IV, 2 (1.04 'lo) 

b) Grupo 2: Tipo 1, O; Tipo 11, 1 (0.4 'lo); Tipo 111, 3 (1.56 'lo); Tipo IV, 2 (1.04 'lo) 

e) Grupo 3: Tipo 1, 1 (0.4%); Tipo 11, 1 (0.4 'lo); Tipo 111.2 (1.04 'lo); Tipo IV, 2 (1.04 %) 
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En total por todos los grupos, para el Tipo 1, t (0.4 %); Tipo 11,3 (1.2 %); Tipo 111, 9 (5 %); 

Tipo IV, 6 (3.3 %). 

De los cultivos se reportaron 3 negativos y 16 w.;itivos. El porcentaje en relación con el total 

de hendas y clasificación del tipo de herida de todos los grupos fue Tipo 1,5.3 %; Tipo 11, 15.7 %; Tipo 

111,47.4%; Tipo IV, 31.6 %. 

Se agruparon con los siguientes diagnósticos: plastia inguinal, 1 (0.52 %); cirugía ginecológica, 

2 (1.04 %); laparotomía exploradora portrauma, 4 (2.08 %); apendicectomía, 7 (3.64 %); colecistectomía, 

5 (2.6 %). 

Los cultivos de las 16 heridas quirúrgicas infectadas que fueron positivos se reportaron con 

desarrollos bacterianos de Escherichia coli, ID, Estafilococos aurus coagulasa positivo, 4, y Estreptococo 

albus ooagulasa positivo, 2; y cultivos mixtos en cuatro casos. 

La relación con los cultivos de manos que se presentaron positivos contra las heridas 

quirúrgicas infectadas con cultivos positivos en el grupo 1, 4; en el grupo 2, 3; y en el grupo 3, 1. 
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RESULTADOS 

En el periodo de estudio se diagnosticaron siete infecciones de heridas quirúrgicas que 

correspondieron a los culUvos positivos de manos poslenor al lavado con alguna de las soluciones 

antisépticas o "agua". 

Se presentaron Ires cultivos positivos en el grupo 1 ragua"), tres cultivos positivos en el 

grupo 2 (cloruro de benzalconio), y un cultivo positivo en el grupo 3 (yodo povidona). Con porcentajes 

para cada grupo de 1.57 % pam el grupo t y 2, Y 5.2 % para el grupo 3. 

Presentándose una relación de tres a uno en frecuencia de infecciones en el grupo 1 y 2, 

donde se usó "agua" y cloruro de benzalconio. 

Los cultivos reportaron desarrollo de Escherichia coli en tres cultivos, Estatilococo aurus 

coagulasa positivo en cuatro cultivos, y Estreptococo albus coagulasa positivo en dos cultivos. 
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DlSCUSIÚN 

Se ha reportado en la literatura mejores resultados con el uso de yodo povidona como 

antiséptico de lavado de manos, en comparaciOn con olros anlisépticos. Oisminuyando importantemente 

la flora bactenana transitona de la piel (6). 

Los efectos indeseables de este antiséptico como son la toxicidad por absorciOn de yodo por 

la piel, además de favorecer dermaütis de conta::to, lo hace que no sea excelente para el uso cotidiano 

del lavado quirúrgico de manos (13). 

En varios estudios se reportan incidencias de infecciones superiores a las encontradas en el 

nuestro, reportamos porcentajes en heridas limpias de 0.4%, para limpias contaminadas de 1.2%, para 

contaminadas de 5% y para sucias de 9.9'10 (16, 17 Y 18). 

Presenfandose en nues~o estudio la infecciOn de heridas quirúrgicas ~es veces más en las 

hendas en las cuales el cirujano realizO el lavado con agua o cloruro de benzalconio. Con un porcentaje 

de 1.5% en los grupos 1 y 2 Y de 0.5% de presencia de flora bacteriana de manos, encontrada en 

hendas quirúrgicas infectadas. 

Lo que demos~O mayor contaminaciOn de las hendas quirúrgicas por flora bactenana de manos 

en las que presentaron infecclOn, al realizarse el lavado solamente con agua o cloruro de benzalconio, 

en una relaciOn de tres a uno. 

Se debe prestar atenciOn a la soluciOn que se emplea para el lavado de manos, para disminuir 

el número de infecciones de las heridas. 
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