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El lavado de las manosdel cirujano antes de empren-
der una operacion es casi un ritual que se realiza
segun tradiciones, mas que métodos, establecidas
hace muchos afos. Diferentes jabones y materiales
antisépticos son utilizados muy de acuerdo con la
disponibilidad comercial y local de los productos. En
todo caso el procedimiento se ejecuta de acuerdo a
costumbres inveteradas que utilizan cepillos, gene-
ralmente dos, por un periodo de 10 minutos.

Las severas restricciones para la importacién de
productos de manufactura extranjera que prevalecen
en la mayoria de los paises de Latino América hacen
inasequibles, en muchos lugares, los cepillos y es-
ponjas impregnados en materiales antisépticos que
son de uso generalizado en Norte América y Europa.
Como resultado, muchos hospitales latinoamerica-

nos se ven obligados a adquirir cepillos que no son
fabricados especificamente para el lavado preopera-
torio de las manos.

Preocupado con esta situacion, el Departamento
de Cirugia del Centro Médico de Los Andes decidid
realizar un estudio sobre las maneras de lavado de
manos, con el fin de establecer la necesidad de utili-
zar cepillos y definir variaciones de un método tradi-
cional e inveterado. El estudio prospectivo se inicid
en 1985 conjuntamente con el Laboratorio Clinico y
el Comité de Infecciones, y su objetivo especifico fue
determinar la bondad y seguridad del lavado de

* Reproducido de: Infeccién Quirdrgica. J.F. Patifio. Ed. Fund.
Santa Fe de Bogota, 1989.
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manos eliminando el cepilloy acortando el tiempo del
procedimiento. Presentamos ahora los resultados del
estudio, el cual terminé en Agosto de 198711,

MATERIALES Y METODOS

El estudio, que se realizé en dos etapas cronolégicas,
en los meses de Septiembre de 1985 y de Agosto de
1987, consistié en el andlisis comparativo de 106
cultivosde las manos de cirujanos del Centro Médico
de Los Andes al comienzoy al final de procedimientos
quirargicos clasificados como limpios o limpios con-
taminados de acuerdo con la definicién adoptada por
el Colegio Americano de Cirujanos'. En la primera
etapa los lavamanos quirlrgicos estuvieron sincroni-
zados para diez minutos o cinco minutos de lavado, y
en la segunda para seis minutos o tres minutos.

Los grupos de estudio se conformaron de acuerdo
con el método de lavado, con o sin cepillo, con el
tiempo o duracién del lavado y con la duracién y
clasificacién del procedimiento.

Los cultivos fueron tomados al final del lavado
quirurgicoy antesde iniciar la operacién, y al concluir
la operacién; se realizaron frotis de la palma de cada
mano, de las regiones interdigitales y de los pulpejos,
y se hicieron impresiones de las ufias y espacios
subungueales de los cinco dedos, directamente en
agar sangre contenido en cajas de Petri. Los cuitivos
fueron incubados a 35 grados C por 48 horas. Siem-
pre fueron tomados por la jefe de la Seccién de
Microbiologia del Laboratorio Clinico (G.P. de V.) en
presencia de la enfermera epidemiéloga (M.T.G.),
para asegurar la uniformidad del procedimiento.

Los cepillos utilizados fueron del tipo “cepillo de
ufias’’ fabricados por la casa Fuller de Bogota,
Colombia, los cuales eran reesterilizados en auto-
clave, en envolturas individuales de papel y con mar-
cadores externos de esterilizacion. El agua de los
lavamanos quirurgicos fue cultivada al inicio del
estudio, comprobéandose que estaba libre de gérme-
nes. La identificacion microbiolégica se hizo por
métodos convencionalesy el recuento de colonias se
llevé a cabo mediante un método semicuantitativo.

Se utiliz6 como jab6n antiséptico la yodopolivinil
pirrolidona al 8% o yodo povidona (Isodine Espuma,
Norwich Eaton Pharmaceuticals, Inc.), la cual se pro-
vee en los dispensadores de los lavamanos de los
quiréfanos, material que también fue sometido a un
estudio microbiolégico previo, no habiéndose regis-
trado crecimiento bacteriano después de seis dias de
incubacién aerdbica y anaerdbicaa 35 grados C.Enla
primera etapa se realizaron lavados con o sin cepillo
de 10 y 5 minutos y en la segunda de seis y tres
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minutos, segun fuera el primero o el segundo lavado
de manos del dia.

Se estudié un total de 106 muestras distribuidas
asi:

Primera etapa: 56 muestras
Grupo A (con cepillo) 28
Grupo B (sin cepillo) 28

Las muestras se tomaron al inicioy al final de 46
procedimientos limpios, y de 10 limpios-conta-
minadosy, segin el tiempo operatorio, se distribuye-
ron asi:

1 hora: 16 muestras
1 - 2 horas: 22 muestras
2 horas: 18 muestras

En la segunda etapa se estudiaron 50 muestras:
23 del grupo A (con cepillo) y 27 del grupo B (sin
cepillo), tomadas al inicio y al final de 36 procedi-
mientos limpios y 14 limpios-contaminados que, de
acuerdo con el tiempo quirdrgico, se distribuyeron
asi:

1 hora: 20 muestras
1 - 2 horas: 12 muestras
2 horas: 18 muestras

Las 56 muestras de la primera etapa se distribu-
yeron, segun el tiempo de lavado asi: 28 en el lavado
de 5 minutos y 28 en el lavado de 10 minutos. En |la
segunda etapa se tomaron 50 muestras distribuidas
asi: 15 en el lavado de 3 minutosy 35 en el lavado de
6 minutos.

RESULTADOS

Se realizaron 106 cultivos en total, de los cuales 67
(63%) fueron positivos (por una muestra inicial posi-
tiva, o solo la muestra final positiva, o ambas posi-
tivas).

Aunque no se encontré una diferencia estadisti-
camente significativa (p<< 0.05) entre usar o no cepi-
llo, se observé un mayor crecimiento bacteriano en el
grupo A (con cepillo) (Tabla 1, Figura 1).

Al comprar la distribucién de los cultivos positi-
vos al final de la cirugia con la clasificacion de la
herida, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p<< 0.15) (Tabla 2, Figura 2).



La confrontacién con la duracién del lavado
reafirma el hecho de que no es necesario el lavado
por tiempo superior a 5 minutos, puesto que no se
encontré diferencia significativa entre lavado de 5 y
10 minutos, ni entre lavados de 3 y 6 minutos. Igual-
mente no hubo diferencia importante en la incidencia
de cultivos positivos entre la mano derecha e iz-
quierda.

Al comparar los cultivos positivos al final del
procedimiento, se observa que en el grupo que usé
cepillo hay una mayor proliferacién bacteriana y que
ésta es proporcional a la duracién del procedimiento;
la diferencia es estadisticamente significativa (p<<
0.05) (Tabla 3, Figura 3).

La Tabla 4 muestra que el 76% de la muestra
total exhibié cultivos positivos, tanto en la muestra
inicial como en la final; ademés se presentaron 13
casos (19.4%) que tuvieron muestra inicial positiva y
muestra final negativa, y sélo 3 casos (4.5%) que
siendo inicialmente negativos mostraron cultivo final
positivo. De estos tres casos, uno pertenecié al grupo
A, y dos al grupo B. Todos ocurrieron en operaciones
limpias con tiempos operatorios mayores a dos horas.

Al andlisis de los cultivos mostr6 que en el 68%
de las muestras iniciales crecié un solo germeny en
el 31% crecieron dos o mas gérmenes; en las mues-
tras finales crecié un solo germen en el 89% y dos o
mas gérmenes en el 11%.

El germen aislado con mayor frecuencia fue el S.
epidermis (67%), siguiéndole en frecuencia el S.
aureus (11%) y el S. hominis (7%).

Tabla 2
CULTIVOS POSITIVOS AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO SEGUN CLASIFICACION

DE LA HERIDA

CLASIFICACION
Limpia Limpia Cont. Total

Método Ne (%) N2 (%)
Grupo A (Con cepillo) 21 (72.4)—0-J275) 29
Grupo B (Sin cepillo) 18 (72) 7. 128) 25
Total 39 (725) 15 (27.7) 54

Tabla 3

CULTIVOS POSITIVOS AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO SEGUN METODO DE LAVADO

TIEMPO
1-hora 1-2 horas 2 horas Total
Método N2 (%) N2 (%) N2 (%)
Grupo A (Con cepillo) b 1125) 131 (27.6) - 13 :(32.5) 40
Grupo B (Sin cepillo) 9 (36.0) 11 (440) 5 (20.0) 2%
Total 1h-128° ) 2241 ) 18:(33.) 54

Tabla 4
DISTRIBUCION DE LOS CULTIVOS POSITIVOS
AL INICIO Y AL FINAL DEL LAVADO

CULTIVO
Inicial Final Ambos Total
Grupo Ne (%) N2 (%) N2 (%)
Grupo A (Con cepillo) 808 {2.7) 21 {75} 36
Grupo B (Sin cepillo) 5 0683 2 (64} 24 ") 31
Total 13 (19.4) 3 (45) 51 (76) 67
Tabla 5
MICROBIOLOGIA DE LOS CULTIVOS POSITIVOS
Microorganismo Muestra Muestra
incial final

Ne (%) Ne (%)

—S. epidermidis 37 (58) 38 (70)
Tabla 1 —S. aureus 3 8 5 (9)
RESULTADOS DE LOS CULTIVOS SEGUN METODO ~ — - hominis 2 oum -2
DE LAVADO —S. intermedius 1 ) | (2)
—S. epidermidis + S. aureus 6 @y 1 (2)
—S. epidermidis + S. worneri 1 (2) 1 (2)
—S. epidermidis + S. capitis 2 3) 2 (4)
CULTIVO —S. epidermidis + S. haemoliticus 2 e 2 (4)
Positivo Negativo  Total —S. epidermidis + S. Aspergillus 2 3 — —
Método N (%) N2 (%) —S. epidermidis + S. hycus
(subsp. chromogenes) 2 3) — —
Grupo A (Con cepillo) 31.°(73) 18- 20 i h —S. epidermidis + S. Rhodothorula 1 251 (2)
Grupo B (Sin cepillo) 30 . (b5} 25 {4B)-. 8O —B. subtillis 1 (2 — =
Total 67 (63) 39 (37) 106 64 (100) 54 (100)
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RESULTADOS DE LOS CULTIVOS

% DE CULTIVOS POSITIVOS AL FINAL DEL
PROCEDIMIENTO VS. TIPO DE HERIDA
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DISCUSION

No existe abundante literatura sobre el lavado qui-
rurgicode las manos. Los estudios clasicos son los de
P.B. Price®, quien clasificé la flora cutdnea de las
manos y antrebrazos en “‘residente’’ y ““transitoria”.
La flora residente esta formada por organismos de
contaminacion nosocomial; el germen mas frecuente
es el S. aureus. Esta flora es mas dificil de erradicar
que la flora “transitoria”’, la cual se elimina facil-
mente con el lavado de manos y esta generalmente
constituida por organismos no patégenos.

Segun Simmons y Ahrenholz? la flora cutanea
normal puede ser permanente o transitoria. La flora
permanente constituye una poblacién relativamente
estable, compuesta fundamentalmente por Propio-
nibacterium, Staphylococcus, Mycrococcus y Sarci-
nae. EI S. epidermidis es la bacteria mas comunde la
piel. EI S. aureus no suele considerarse como microor-
ganismo permanente, pero coloniza facilmente deter-
minadas areas de la piel y se le encuentra en cultivos
nasales en 10-40% de los adultos normales y en el
100% de personas que han tenido una hospitaliza-
cion reciente®. Acinetobacter sp. puede encontrarse
en la flora axilar, en los pliegues inguinales y en los
espacios interdigitales de los pies. Las otras bacterias
gram negativas son relativamente escasas en la piel
normalsé.

El Comité de Control de Infecciones Quirargicas
de la Comisién de Cuidado Pre y Postoperatorio del
Colegio Americano de Cirujanos en su “Manual on
Control of Infection in Surgical Patients”’, editado por
W.A. Altemier etal’, se limita a describir dos métodos
de lavado de manos tradicionales actualmente en
boga.

T.R. Grimond, Cientifico Hospitalario Principal
del Departamento de Microbiologia del Flinder Medi-
cal Center de Sur Africa, en un texto reciente sobre
infeccion quirurgica#, define el proposito del lavado
de manos preoperatorio: “‘su objetivo es reducir la
flora residente y también remover las bacterias tran-
sitorias. En tanto que cualquier detergente o jabén y
agua corriente remueve las bacterias transitorias, se
requieren sustancias germicidas para reducir el
numero de bacterias cutaneas residentes. Agentes
efectivos incluyen el hexaclorofeno, la yodopovidona
y la clorhexidina en combinacién con detergentes
adecuados. Gracias al advenimiento de los jabones
germicidas, los aspectos tradicionales del lavado qui-
rurgico de manos han sido revisados™'.

La superioridad de los agentes germicidas, tales
como la yodopovidona, sobre el hexaclorofeno o el

jaboén corriente, en cuanto a eliminacién de microor-
ganismo de la piel, ha sido comprobada por varios
autores?10,

La yodopovidona (yodopolivinil pirrolidona al 8%)
es un antiséptico con amplio espectro bactericida
derivado de las propiedades del yodo.

El uso del cepillo fue cldsicamente recomendado
por P. B. Price en 1938, pero cuando se dispuso de
liquidos germicidas efectivos, se retir6 la recomen-
daciéon de usar cepillo®.

Dice Grimmond: “El trauma que producen los
cepillos predispone al dafo de la piel por parte de los
desinfectantes quimicos. Con preparaciones no ger-
micidas (ej: jabones suaves) laremocion de las capas
superficiales de la piel por la accién del cepillado
realmente aumenta los recuentos de bacterias” ...
“nosotros recomendamos que el primer lavado del
dia debe incluir una limpieza de uias y un lavado (sin
cepillo) de tres minutos completos, prestando aten-
cioén tanto a los antebrazos como a las manos. Lava-
dos subsiguientes pueden ser reducidos a un minuto;
cualquier recomendacion de un lapso menor no da
tiempo suficientes para cubrir brazos y manos’“.

En 1978 se publicé un estudio prospectivo de la
Facultad de Medicina Bowman Gray, Universidad de
Wake Forest de Carolina del Norte®, donde se com-
probé que es innecesario el uso del cepillo. Los
hallazgos sugieren que una hora después del lavado
de manos, un procedimiento corto de lavado sin cepi-
llo de 5 minutos con Betadine (equivale al Isodine) o
de 3 minutos con Esquema Septisol (0.23% hexaclo-
rofeno y 46% base de alcohol etilico) es tan efectivo
en cuanto areducir el crecimiento bacteriano como el
lavado estandar de 10 minutos con dos cepillos. La
eliminacién de los cepillos impregnados en el hospi-
tal sede del estudio resultaba, en esa época, en un
ahorro de US$ 22.000/afo. Ademas se determind
que un lavado de 10 minutos significaba un gasto de
50 galones de agua?.

En nuestro hospital, el Centro Médico de Los
Andes, el costo de los cepillos importados desecha-
bles e impregnados con Betadine, no era desprecia-
ble. Con la restricciéon de las importaciones estable-
cida en los ultimos afos, se optd por comprar cepillos
reesterilizables, a cuyo costo, ya considerable por su
corta vida util, se le debe sumar el del jabén antisép-
tico proveniente del dispensador instalado en el
lavamanos, mas el costo del proceso de reestiriliza-
cién. La supresion de los cepillos ha significado un
ahorroreal. En cuanto al consumo de agua, el lavado
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de 10 minutos equivale a 45 litros, mientras el de 5
minutos reduce el consumo a 25.5 litros.

CONCLUSIONES

Se concluye que no existe diferencia en la efectividad
entre el lavado quirdrgico de manos con el uso del
cepillo o prescindiendo de éi, o entre lavadosde 3,6 6
10 minutos. Sin embargo, hay una clara tendencia
hacia mayor positividad de los cultivos cuando se
emplea el cepillo. La eliminacién de su uso rutinario
se traduce en multiples beneficios econémicos para
la institucién por la reduccion de los gastos concer-
nientes a la adquisicion de cepillos reesterilizables,
cuyo indice maximo de utilizacién es de 5 reciclajes, y
elahorro en el consumo de agua, el cual desciende de
45 litros en un lavado de 10 minutos a 25.5 litros en
un lavado de 5 minutos.

Como consecuencia de lo anterior, el Departa-
mento de Cirugia del Centro Médico de Los Andes ha
establecido las siguientes normas para el procedi-
miento del lavado de manos.

El procedimiento se basa en la no utilizacion, o la
utilizacién electiva, del cepillo reesterilizable, puesto
que se ha demostrado que el trauma que producen
tales cepillos predispone al dafio de la piel por parte
de los desinfectantes quimicos. Es probable que los
cepillos desechables impregnados con yodopovidona
y otros antisépticos, cuya importacion esta actual-
mente prohibida en Colombia, sean bastante mas
suaves y que no produzcan trauma cutaneo.

El procedimiento adoptado por el Comité de
Salas de Cirugia y aprobado por el Comité de Infec-
ciones del Centro Médico de Los Andes es el si-
guiente:
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1. Primer lavado del dia:
— Limpieza de ufas

— Lavado con Isodine durante 5 minutos, prefe-
riblemente sin cepillo.

Si la persona ingresa habiendo atendido previa-
mente a pacientes contaminados (curaciones,
colostomias, fistulas, etc.) o si ha realizado labo-
res por fuera del hospital que hayan contaminado
sus manos (cambiar llantas, jardineria, etc.) o si
ha utilizado el inodoro, debe usar el lavamanos
del vestuario antes de cambiarse a ropas quirdr-
gicas y de ingresar a los corredores asépticos del
quirdfano.

2. Lavados subsiguientes:

Lavado de tres (3) minutos con Isodine, sin
cepillo.

Un agente alterno para el lavado de manos es la
clorhexidina, que es utilizada en personas que
exhiben sensibilidad al yodo.

No conocemos estudios correspondientes para
este agente y los resultados del presente estudio
no son aplicables.

Para la ejecucion de este protocolo es indispen-
sable contar con una infraestructura de excelente
calidad en las salas de cirugia, donde las condiciones
de asepsia sean permanentemente controladasy las
facilidades locativas y de equipo en el drea de lavado
quirdrgico permitan que el cirujano realice facil-
mente el procedimiento aqui descrito. Los resultados
del estudio no deben significar el relajamiento de
normas d2 antisepsia debidamente comprobadas, en
cuanto a su efectividad, en otras instituciones hospi-
talarias de diferentes caracteristicas.
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