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Pregunta 1A: ¿Cuáles son los riesgos más importantes 
para el desarrollo de una infección en el sitio quirúrgico 
(ISQx) y de una infección articular periprotésica (IAP) 
después de una artroplastía total electiva (ATE)?

Consenso: Los factores de riesgo predisponentes para 
ISQx o IAP y las contraindicaciones para una ATE son: la 
infección activa de la articulación (artritis séptica), la pre-
sencia de sepsis grave y/o la presencia de infecciones acti-
vas en piel, subcutáneas o en tejidos profundos.

Voto de los delegados: De acuerdo, 99%; en desacuer-
do, 0%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 1B: ¿Cuáles son los factores de riesgo poten-
ciales para el desarrollo de una infección en el sitio qui-
rúrgico (ISQx) o de una infección articular periprotésica 
(IAP) después de una artroplastía total electiva (ATE)?

Consenso: Los factores de riesgo para ISQx o IAP inclu-
yen: antecedentes de cirugías previas, diabetes mellitus mal 
controlada (glucosa en sangre > 200 mg/dl o hemoglobina 
glucosilada [HbA1c] > 7%), desnutrición, obesidad mórbi-
da (índice de masa corporal > 40 kg/m2), enfermedad hepá-
tica activa, insuficiencia renal crónica, tabaquismo excesivo 
(> 1 cajetilla al día), consumo excesivo de alcohol, estancia 
hospitalaria reciente o estancias prolongadas en asilos o in-
ternados en instalaciones de rehabilitación, género mascu-
lino, diagnósticos de artritis postraumática o de artropatías 
inflamatorias, procedimientos quirúrgicos previos en la arti-
culación afectada e inmunodeficiencia severa.

Voto de los delegados: De acuerdo, 94%; en desacuer-
do, 4%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Infección activa por contaminación lo-
cal o a través del torrente sanguíneo: Se ha demostrado 
que la presencia de infección activa en una articulación con 
artritis conlleva un mayor índice de IAP después de ATE.1,2 
Además, hay varios estudios longitudinales y reportes de 
casos en donde se indica que la presencia de una infección 
activa sistémica (diseminación hematógena) o una infección 
local (contaminación directa) puede dar lugar a una infec-
ción después de la colocación de un implante articular.3-9 
En caso de presentarse una infección activa la artroplastía 
electiva debe posponerse hasta que el paciente haya recibi-
do tratamiento y se confirme la erradicación de la infección.

Antecedente de cirugía previa: Las heridas quirúrgicas 
pueden comprometerse en pacientes con cirugías previas y 
contribuir al desarrollo de una ISQx o IAP después de una 
ATE.10 Peersman y colaboradores compararon a pacientes 
infectados y no infectados que previamente habían sido so-
metidos a una artroplastía total de rodilla (ATR) y reporta-
ron que el antecedente de una cirugía previa es un factor de 
riesgo significativo (p < 0.0001) para el desarrollo de IAP.11 
A pesar de que en la literatura no se ha documentado la aso-
ciación entre cirugía previa y desarrollo de IAP, nosotros 
recomendamos que cuando exista el antecedente de una ci-
rugía previa, el paciente debe someterse a una escrupulosa 
evaluación en cuanto al estado de la herida y debe realizar-
se una cuidadosa revisión general en todos los pacientes en 
quienes se realizará una artroplastía. Lo anterior permitirá 
hacer las adecuaciones necesarias para minimizar el riesgo 
del desarrollo de una infección.10

Descontrol hiperglicémico: Numerosos estudios de in-
vestigación y metanálisis indican que los niveles altos de 
glicemia (glucosa > 180 mg/dl o 10 mmol/l) se asocian 
con un mayor número de complicaciones y malos resulta-
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dos postoperatorios.12-14 A pesar de que en la literatura se 
ha dedicado poco espacio para investigar sobre el control 
glicémico en el período postoperatorio de las artroplastías, 
existen elementos sugestivos por parte de cirujanos gene-
rales que señalan que una glucosa elevada en el postopera-
torio inmediato da como resultado elevaciones en los índi-
ces de ISQx.15 Por lo tanto, deben realizarse esfuerzos para 
mantener un adecuado nivel de glicemia durante el período 
perioperatorio. Actualmente se sabe muy poco con respec-
to al papel que juega la HbA1C en la predicción de infec-
ción articular.16,17 Aún no se ha establecido qué niveles de 
HbA1C elevan los riesgos para que aparezca una IAP; sin 
embargo, recomendamos optimizar el control glicémico en 
el preoperatorio y considerar seriamente el ofrecer una ATE 
a los pacientes con niveles de glucosa superiores a 200 mg/
dl (10 mmol/l) y HbA1C > 7%.

Se requiere más investigación para evaluar si los pacien-
tes que van a ser sometidos a una cirugía ortopédica electiva 
deben hacerse una revisión de rutina para diabetes o hiper-
glucemia, como ya se hace en los pacientes que se somete-
rán a cirugía cardiotorácica.

Desnutrición: Se ha demostrado que la desnutrición 
ofrece algunos resultados adversos, como mala cicatrización 
de las heridas, una mayor susceptibilidad para presentar in-
fecciones cuando se asocia a factores como largas estancias 
hospitalarias o tiempos prolongados de anestesia y cirugía 
y drenaje persistente de la herida.18-21 Algunos estudios in-
forman que algunas pruebas preoperatorias pueden utilizar-
se para monitorizar a los pacientes con desnutrición.18,21,22 
Las formas tradicionales para caracterizar a los pacientes 
desnutridos desde el punto de vista de laboratorio son los 
resultados de albúmina total y prealbúmina. Actualmente, 
existen otros parámetros para evaluar el estado nutricional, 
que incluyen la albúmina sérica (normal: 3.5-5.0 g/dl), la 
transferrina sérica (normal: de 204 a 360 mg/dl), la preal-
búmina sérica (normal: de 15-35 mg/dl) y el recuento de 
linfocitos totales del suero (de 800 a 2,000/mm3). Debido 
a la correlación que existe entre el estado nutricional y la 
buena o mala recuperación postoperatoria, en todos los pa-
cientes con sospecha de desnutrición deben realizarse una 
evaluación del estado nutricional antes de someterse a una 
artroplastía electiva.23 Aunque se desconoce un método óp-
timo para corregir la desnutrición antes de la operación, las 
opciones disponibles para hacerlo incluyen la administra-
ción de suplementos con altos contenidos en proteínas, vita-
minas y minerales,24 así como el aumento en el consumo de 
calorías, la movilización temprana y la fisioterapia.22

Obesidad mórbida: Datos recientes de los Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) 2010, indican que 
más de un tercio de los estadounidenses o más de 60 millo-
nes de adultos de 20 o más años son obesos (índice de masa 
corporal [IMC] ≥ 30.0 kg/m2).25 Varios estudios han demos-
trado que los pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo 
de mala cicatrización de las heridas y de IAP.26-29 La razón 
de tal incremento en los riesgos puede estar relacionada 
con un tiempo operatorio prolongado, mayor necesidad de 

transfusiones sanguíneas alogénicas y la presencia de otras 
comorbilidades que incluyen a la diabetes.27,29-31 La decisión 
de realizar una artroplastía electiva en los pacientes obesos 
mórbidos (con IMC ≥ 40.0 kg/m2) debe tomarse después 
de una cuidadosa evaluación del aumento en los riesgos de 
complicaciones, entre las que está incluida la infección. El 
riesgo-beneficio debe considerarse cuidadosamente. El con-
sentimiento y conocimiento de los riesgos por parte del pa-
ciente son de suma importancia para la toma de decisiones 
en este grupo de pacientes; en especial, debe considerarse 
que las complicaciones postoperatorias son más altas.32 Es 
importante añadir que los pacientes obesos sometidos a pro-
cedimientos quirúrgicos tienen un mayor riesgo de que se 
subdosifiquen los antibióticos profilácticos,33 toda vez que 
las dosis de antibióticos deben ajustarse de acuerdo a como 
se detalla más adelante.

Tabaquismo: El tabaquismo se asocia a los aumentos en 
la morbilidad y mortalidad postoperatorias.34 Un metanálisis 
de seis ensayos controlados aleatorizados encontró que la 
interrupción del tabaquismo antes de la cirugía dio lugar a 
una disminución en el riesgo de complicaciones postopera-
torias totales (riesgo relativo [RR] = 0.76, con intervalo de 
confianza [IC] de 95% = 0.69-0.84).35 El mismo metanálisis 
aportó datos de 15 estudios observacionales en donde se en-
contró que el dejar de fumar conduce a un menor número de 
complicaciones en la cicatrización de heridas (RR = 0.73, 
IC = 0.61 a 0.87).35 Singh y su grupo encontraron que los fu-
madores activos sometidos a una ATE eran más propensos a 
tener una ISQx, mientras que los fumadores que habían de-
jado este hábito no se asociaron con un riesgo tan alto para 
el desarrollo de infecciones de la herida.34 Se ha demostra-
do que entre más largos son los períodos de suspensión del 
tabaquismo antes de la cirugía, hay menor asociación con 
tasas elevadas de complicaciones postoperatorias.35-38 Para 
mayor abundamiento, en un estudio con pacientes someti-
dos a artroplastías totales de cadera (ATC), las complica-
ciones postoperatorias fueron significativamente mayores 
en los pacientes que eran grandes consumidores de tabaco 
(más de un paquete o más de 25 cigarrillos diarios).39 En 
el preoperatorio es importante evaluar el consumo de taba-
co y ofrecer estrategias para que se deje de fumar, con la 
finalidad de reducir las complicaciones postoperatorias de 
la herida y el riesgo de ISQx y de IAP. Diversos estudios 
realizados en campos ortopédicos y no ortopédicos sugieren 
que los programas de intervención para evitar el tabaquismo 
–incluso cuando se hubiesen instituido dentro de las cuatro 
a seis semanas antes de la cirugía electiva– pueden dismi-
nuir el riesgo de complicaciones infecciosas y de problemas 
en la cicatrización de las heridas.40

Consumo de alcohol: Los pacientes que consumen fre-
cuentemente alcohol pueden tener un riesgo significativa-
mente mayor de complicaciones postoperatorias después de 
una artroplastía.41 Usando el cuestionario Alcohol Use Di-
sorders Identification Test-Consumption questionnaire, que 
fue aplicado a 9,176 hombres norteamericanos veteranos 
que se sometieron a una cirugía mayor no cardíaca, Bradley 
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y asociados determinaron que la incidencia de ISQx y otras 
infecciones postoperatorias se asoció significativamente con 
el consumo excesivo de alcohol.42 Se desconoce el perío-
do óptimo en que debe suspenderse el consumo de alcohol 
para los pacientes que serán sometidos a una artroplastía, 
pero son recomendables por lo menos cuatro semanas de 
abstinencia para revertir las alteraciones fisiológicas que 
exponen a los pacientes a un mayor riesgo de morbilidad 
postoperatoria.43 La evaluación preoperatoria da la oportu-
nidad de identificar a los pacientes que abusan del alcohol. 
Aunque no está bien establecido en la literatura el beneficio 
de los programas de suspensión antes de la cirugía, es ra-
zonable esperar que si los pacientes reducen el consumo de 
alcohol, el índice de complicaciones sea menor (en pacien-
tes no dependientes), por lo que debe considerarse retrasar 
la fecha de la cirugía electiva en los pacientes alcohólicos 
dependientes hasta que el problema sea controlado.

Insuficiencia renal activa: Pocos estudios han explo-
rado las complicaciones asociadas a la insuficiencia renal 
activa en pacientes sometidos a una ATE. No obstante, Do-
mingo y colegas informaron sobre las complicaciones de la 
ATE en pacientes con insuficiencia renal terminal en he-
modiálisis. Estos autores determinaron que las cirugías pri-
marias y de revisión en esta cohorte específica se asociaron 
a una alta tasa de complicaciones y de muerte: 29% de los 
pacientes murieron a causa de complicaciones hospitalarias 
y dos pacientes tuvieron sepsis grave (14.5%).44 Lieberman 
y colaboradores también estuvieron de acuerdo con estos 
hallazgos e informaron altas tasas de complicaciones (81%) 
en estos pacientes. Esta serie reporta infecciones profundas 
en 19% de los pacientes con insuficiencia renal crónica.45 
Sakalkale y su grupo encontraron que los pacientes con in-
suficiencia renal en fase terminal tenían una alta mortalidad 
y una tasa de complicaciones de 58%. En lo relacionado con 
infecciones profundas, la tasa fue de 13%.46 En general, el 
riesgo de desarrollar una infección postoperatoria después 
de una ATE es significativamente mayor en los pacientes 
con insuficiencia renal crónica, especialmente en aquellos 
que están siendo sometidos a hemodiálisis.

Enfermedades hepáticas activas: Varios estudios ex-
ploraron la ATE en pacientes con enfermedades hepáticas 
sintomáticas o asintomáticas activas. En un estudio com-
parativo en pacientes sometidos a ATE, Pour y asociados 
encontraron que pacientes asintomáticos con hepatitis C 
tuvieron una mayor tasa de complicaciones quirúrgicas 
cuando se compararon con un grupo control, entre las 
más relevantes estuvieron las que se asociaron con la he-
rida.47 Aunque se desconoce el mecanismo subyacente del 
aumento en las complicaciones, los pacientes que serán 
sometidos a un reemplazo articular (incluso los pacientes 
con hepatitis asintomática) deben estar conscientes de la 
posibilidad de mayores tasas de complicaciones. Hsieh 
y colegas determinaron que en los pacientes con cirrosis 
avanzada hubo una mayor tasa de fracasos y complicacio-
nes (especialmente infecciosas), con una supervivencia de 
las prótesis de 77.8% después de cinco años.48 Sin embar-

go, Cohen y colaboradores informan que la  ATE puede 
realizarse en forma segura incluso en los pacientes cirró-
ticos, sin un aumento en los resultados adversos.49 Hasta 
la fecha, no han demostrado tener beneficios las pruebas 
de rutina para detectar enfermedades hepáticas antes de la 
cirugía en los pacientes sin antecedentes o sin signos de 
padecerlas que serán sometidos a ATE.

Inmunosupresión: Si bien está en debate la asociación 
entre inmunosupresión y una mayor incidencia de ISQx, 
muchos cirujanos creen que los pacientes que se someten 
a inmunosupresores tienen un mayor riesgo de IAP. Algu-
nos ejemplos de agentes inmunosupresores incluyen a glu-
cocorticoides como la prednisona, a los citostáticos –como 
la ciclofosfamida y el metotrexato–, a los fármacos que ac-
túan sobre las inmunofilinas –como el tacrolimus– y a otros 
agentes, como interferones y los inhibidores del factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α). Berbari y colaboradores 
crearon un modelo de estratificación del riesgo de ISQx y 
de IAP. Determinaron que la inmunosupresión es un factor 
de riesgo (razón de momios = 1.96, con IC de 95% 1.37-
2.82) para IAP.50 Peersman y su grupo también encontraron 
que la terapia inmunosupresora es un factor predisponente 
importante para ISQx.11 En los pacientes que han recibi-
do trasplantes de órganos, en particular de hígado, varios 
estudios han revelado un aumento del riesgo de fracturas 
por osteoporosis y de osteonecrosis asociadas a la terapia 
inmunosupresora concomitante.51,52 La inmunosupresión 
y la mala calidad ósea acompañante han dado lugar a opi-
niones contradictorias en cuanto al riesgo real de infección 
postoperatoria.53 Parte de la dificultad para la evaluación del 
riesgo de IAP que puede ocasionar la inmunosupresión es 
la variabilidad en la definición de la misma. Será necesario 
seguir trabajando para determinar el verdadero impacto de 
la inmunosupresión en el desarrollo de ISQx o IAP en los 
pacientes sometidos a artroplastías electivas.

Abuso de drogas intravenosas: En los pacientes con an-
tecedentes de abuso de drogas intravenosas (ADIV) y artrosis 
es difícil tomar una decisión para tratarlos con artroplastías 
totales electivas. Lehman y asociados determinaron la tasa de 
infección periprotésica en pacientes con virus de inmunode-
ficiencia humana (HIV) o ADIV después de una ATE. Vein-
tinueve pacientes con HIV, con antecedentes de ADIV o am-
bos se trataron con una ATE. De los 28 pacientes con HIV, 
cuatro (14%) desarrollaron infección; dos de ocho artroplas-
tías (25%) desarrollaron infección en el grupo de ADIV; dos 
de cinco artroplastías articulares (40%) en sujetos con ambos 
problemas (ADIV e HIV) desarrollaron infección.54 Estos 
resultados fueron confirmados por Habermann y colegas, 
quienes informaron de una tasa de complicaciones sépticas 
postoperatorias de 28.6% entre los pacientes que tenían un 
historial de abuso de drogas por vía intravenosa.55 Se necesi-
tará seguir investigando para determinar los efectos directos 
del consumo de drogas por vía intravenosa en el desarrollo de 
ISQx o IAP. Este grupo de trabajo opina que no se les debe 
ofrecer una artroplastía electiva a los consumidores activos 
de drogas intravenosas.
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Infección por virus de inmunodeficiencia humana: 
Recientes terapias farmacológicas han mejorado drástica-
mente la esperanza de vida en los pacientes HIV positivos. 
Éstos demuestran una progresión diversa al sida, que se re-
fleja en una tasa variable en la disminución de los recuen-
tos de células CD4. Los pacientes con recuentos de células 
CD4 superiores a 400 células/ml o con cargas virales no 
detectables pueden ser candidatos apropiados para la ATE, 
ya que disminuye el riesgo de una ISQx. Habermann y 
colaboradores informaron que no hay ninguna diferencia 
en el resultado funcional después de una ATE entre los 
pacientes con o sin HIV.55 Además, refieren que si bien las 
tasas de sepsis profunda después una ATE primaria en los 
pacientes HIV positivos (18.7%) son mayores que en la 
población normal, la longevidad a largo plazo y el alivio 
marcado de los síntomas son una justificación razonable, 
dada la gran cantidad de pacientes HIV positivos tratados 
con ATE.56 Nuestra recomendación es que en los pacien-
tes con HIV, los cirujanos ortopédicos trabajen en estrecha 
colaboración con los especialistas en enfermedades infec-
ciosas en cuanto al monitoreo de CD4 y la carga viral y 
que la decisión de llevar a cabo la ATE debe tomarse indi-
vidualizando cada caso.

Admisión hospitalaria, estancia prolongada en asilos 
y en centros de rehabilitación: Lee y su grupo revisaron 
169 ISQx en pacientes ancianos sometidos a cirugía orto-
pédica y los compararon con 171 controles. Los pacientes 
provenientes de estos centros para el cuidado de la salud 
(Healthcare facilities) se asociaron de forma independiente 
a un mayor riesgo de infección (razón de momios = 4.35, IC 
= 95% 1.64-11.11).57

Otros factores de riesgo: Con base en numerosos estu-
dios, se ha determinado que los pacientes varones son los 
más propensos a desarrollar ISQx e IAP y que el diagnósti-
co preoperatorio de artritis postraumática –con o sin cirugía 
previa– puede ser un factor de riesgo para IAP.58,59,60

Descargo de responsabilidad: A pesar de que la ar-
troplastía electiva debe contraindicarse en algunos pa-
cientes en situación de alto riesgo de ISQx y de IAP, 
no hay suficientes evidencias en la literatura acerca de 
cuál debe ser el límite exacto para tomar esta decisión. 
Debe sopesarse la incapacidad que produce la enferme-
dad degenerativa en contra del desarrollo potencial de 
IAP. Algunas autoridades han tratado de proporcionar un 
modelo matemático que pueda mejorar la toma de deci-
siones para someter a un paciente con alto riesgo a una 
artroplastía electiva. El Dr. Charles Lautenbach ha crea-
do un sistema de puntuación que toma en consideración 
el dolor, la pérdida de la función y los factores que pre-
disponen a un aumento de morbilidad y mortalidad. Esta 
puntuación permite que los cirujanos puedan determinar 
objetivamente la justificación de la cirugía, incluso en 
casos con alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Una 
descripción de la puntuación de Lautenbach para indi-
car o contraindicar una artroplastía se puede encontrar en 
www.boneinfection.co.za.

Pregunta 2: ¿Cuál es el papel de la higiene oral en los 
pacientes sometidos a una artroplastía electiva?

Consenso: Todos los pacientes sometidos a artroplastía 
electiva deben ser examinados para detectar una infección 
activa. Esto puede realizarse mediante un examen oral o por 
un cuestionario de evaluación de riesgos.

Voto de los delegados: De acuerdo, 80%; en desacuer-
do, 18%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Se ha establecido que la siembra hemató-
gena a partir de un origen infectado a distancia puede con-
ducir a IAP incluso años después de la ATE. Varias fuentes, 
incluyendo datos de la National Health and Nutrition Exa-
mination Survey y la CDC, han notificado –especialmente 
en ancianos– la relativamente alta prevalencia de enferme-
dad periodontal.61 Las infecciones dentales pueden servir 
como un foco de bacterias potencialmente peligroso. Algu-
nos estudios muestran que estas bacterias son microbiológi-
camente indistinguibles de los patógenos que se encuentran 
en los sitios de IAP.62 Sin embargo, existe un gran debate 
sobre el uso de la detección preoperatoria y el tratamiento 
de la patología dental en todos los pacientes con la ATE, 
con el fin de garantizar una higiene oral adecuada y prevenir 
una bacteriemia postoperatoria que dé origen a una IAP.

Un estudio de Barrington y su grupo determinó que en 
100 pacientes consecutivos con ATE, las revisiones den-
tales preoperatorias revelaron una incidencia de patología 
dental de 23%. Sin embargo, ningún paciente de esa co-
horte desarrolló una ISQx o una IAP.63 Varios autores han 
señalado que sólo un pequeño porcentaje de las infeccio-
nes articulares pueden atribuirse con precisión a patógenos 
o procedimientos dentales. Laporte y asociados revisaron 
retrospectivamente a 2,973 pacientes y encontraron 52 pa-
cientes con infecciones tardías; sólo en tres de ellos hubo 
una fuerte asociación con un procedimiento dental.64 La in-
cidencia de infecciones hematógenas tardías en la ATE fue 
< 0.01%; con participación de microorganismos de origen 
dental fue entre 0.04% y 0.07%.65

En la actualidad no existen recomendaciones oficiales de 
la American Academy of Orthopaedic Surgeons respecto a 
la revisión dental antes de la ATE para prevenir IAP.66 Sin 
embargo, con excepción de una evidente sepsis oral en evo-
lución o una falta severa de higiene, hay poca justificación 
para la detección y tratamiento en forma rutinaria de pro-
blemas dentales en todos los pacientes. Sin embargo, ante 
la presencia de signos y síntomas de una infección dental 
activa, ésta debe tratarse antes de someter al paciente a la 
artroplastía electiva.

Un reciente estudio prospectivo de Tokarski y colegas se 
encontró que con el suministro de un breve cuestionario se 
pueden identificar factores de riesgo para enfermedad dental 
activa.60 En su estudio, los factores de riesgo para falta de 
salud dental o enfermedad dental activa incluyeron el taba-
quismo, los malos hábitos de limpieza con hilo dental, la 
historia de una o más extracciones de dientes, la edad avan-
zada, el uso de narcóticos y la falta de una visita al dentista 
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en los 12 meses anteriores a la aplicación de la encuesta. 
Este estudio encontró que los pacientes en quienes se iden-
tificaron cuatro de los seis factores de riesgo tenían una 
incidencia cuatro veces mayor de afectaciones en la salud 
dental. Basados en este estudio, puede ser razonable que el 
descartar alteraciones en la salud dental en forma selectiva 
sirva de base para estratificar riesgos.

Pregunta 3A: ¿Cuál debe ser el proceso de detección para 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) 
y Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (SASM)?

Consenso: Si bien este grupo de trabajo no recomienda 
el tamizaje universal y la descolonización a todos los pa-
cientes sometidos a una artroplastía, se acepta que la de-
tección preoperatoria de Staphylococcus aureus sensible o 
no a la meticilina y la descolonización disminuyen la tasa 
de ISQx y la incidencia de infecciones estafilocócicas y no 
estafilocócicas.

Voto de los delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 3B: ¿Cuál debe ser el tratamiento para desco-
lonizar Staphylococcus aureus resistentes (SARM) y sen-
sibles a la meticilina (SASM)?

Consenso: La aplicación nasal de corto plazo de mupi-
rocina es el método actual más aceptado para descolonizar 
los SARM y SASM.

Voto de los delegados: De acuerdo, 80%; en desacuer-
do, 11%; abstenciones, 9%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Constantemente se reporta en la literatura 
que la presencia y transporte de Staphylococcus aureus en 
y desde los orificios nasales puede constituirse en un im-
portante reservorio de bacterias y una fuente potencial de 
infecciones adquiridas en el hospital después de la cirugía.67 
Las tasas de colonización nasal de S. aureus han sido am-
pliamente estudiadas en pacientes, personal de los hospita-
les y población general.68,69 Kalmeijer y colaboradores de-
terminaron que el transporte nasal masivo de S. aureus fue 
el factor de riesgo independiente más importante y signifi-
cativo para el desarrollo de una ISQx con S. aureus.70 Mu-
chos estudios prospectivos y revisiones sistemáticas hechas 
en población ortopédica y de cirugía general indican que el 
número de infecciones del sitio quirúrgico con S. aureus se 
puede reducir mediante la detección y descolonización de 
portadores nasales.71,72 La pomada nasal de mupirocina ha 
sido ampliamente aceptada para reducir las cargas de porta-
dores nasales de SARM; sin embargo, el uso a largo plazo 
de este fármaco ha demostrado conducir al desarrollo de re-
sistencias bacterianas.67,73,74

La descolonización en piel antes de la cirugía ha sido 
tema de mucho debate y se han propuesto diversos métodos 
para el proceso de erradicación. Estos métodos de desco-
lonización incluyen terapia de fotodesinfección, el uso de 
mupirocina, clorhexidina o gluconatos en duchas corporales 

y/o la aplicación de toallitas con estos productos o de solu-
ciones a base de yodo horas antes de la cirugía. Las toallitas 
de gluconato de clorhexidina (2%) eliminan la necesidad de 
bañarse antes de la cirugía y han comenzado a ganar popu-
laridad y relieve en la literatura ortopédica.75

Pregunta 4: ¿Debería investigarse a los trabajadores sa-
nitarios para la detección de SARM y SASM?

Consenso: No. El muestreo de rutina de SARM y SASM 
no se justifica en los trabajadores de la salud. El muestreo 
de SARM y SASM se debe reservar para los trabajadores 
con síntomas asociados a infecciones bacterianas.

Voto de los delegados: De acuerdo, 82%; en desacuer-
do, 15%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Existe una polémica en cuanto al papel 
de los profesionales sanitarios en la transmisión de SARM. 
Se han descrito infecciones sintomáticas por SARM en-
tre los trabajadores de la salud.76-78 Existe controversia en 
cuanto a la verdadera ventaja de la detección en todos los 
trabajadores de la salud. El Grupo de Trabajo Holandés 
para la Infección recomienda practicar detecciones en los 
trabajadores de la salud después de exponerse a pacien-
tes SARM positivos; sin embargo, asociaciones especiali-
zadas en Alemania y Norteamérica están en contra de tal 
práctica.79,80,81 Los opositores a la detección de SARM in-
dican que hay un riesgo de estigmatización a los afectados, 
que los procedimientos de descolonización son potencial-
mente tóxicos y que hay altos costos asociados con tales 
prácticas.82 Por lo tanto, más que detecciones universales, 
se recomienda ser selectivo con el personal sanitario sin-
tomático.83

Pregunta 5: ¿Cuál es el papel del análisis de orina de ruti-
na en los pacientes sometidos a una artroplastía electiva?

Consenso: El análisis de orina de rutina no es necesario 
en los pacientes sometidos a artroplastía electiva. Los análi-
sis de orina antes de la artroplastía electiva deben reservarse 
para los pacientes con historia o síntomas de una infección 
del tracto urinario (ITU).

Voto de los delegados: De acuerdo, 74%; en desacuer-
do, 24%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Las ITU tienen potencialidad para causar 
infecciones de la herida y producir bacteriemias postquirúr-
gicas, en particular en los pacientes en quienes se realizó una 
artroplastía electiva. Los pacientes con un análisis de orina 
y/o un cultivo de orina positivos generalmente son tratados 
con antibióticos antes de la cirugía electiva; sin embargo, 
no está claro si un análisis de orina preoperatorio y cultivo 
positivo tratado con antibióticos influyen en la incidencia 
de infección postquirúrgica. Un estudio en la literatura con 
artroplastías no encontró asociación significativa entre la 
infección del tracto urinario y la infección perioperatoria 
profunda.84 Otro estudio encontró que los pacientes con in-
fección urinaria asintomática detectada por análisis de orina 
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y urocultivo positivo tenían un mayor riesgo de infección de 
la herida después de la cirugía, a pesar del tratamiento.85 Un 
análisis de costo/eficacia estima que con uroanálisis rutina-
rios se pueden prevenir 4.58 infecciones de herida en ope-
raciones de rodilla no protésica cada año; sin embargo, esto 
tendría un costo de 1,500,000 dólares por cada infección 
prevenida.86 Actualmente, no hay estudios de costo-efecti-
vidad o directrices oficiales con relación a efectuar análisis 
rutinarios de orina y tratamiento con antibióticos en todos 
los pacientes sometidos a una ATE;87,88 tampoco las hay 
en organizaciones como la Infectious Diseases Society of 
America. Sin embargo, es razonable efectuar estos estudios 
diagnósticos preoperatorios sólo en aquellos pacientes con 
un historial conocido de recurrencia de infección urinaria o 
para aquéllos con evidencia de síntomas urinarios en curso 
o sospechosos de estar infectados.

Pregunta 6: ¿Los agentes modificadores de la enferme-
dad deben suspenderse antes de Artroplastía total elec-
tiva (ATE)?

Consenso: Sí. Los agentes modificadores de la enferme-
dad deben suspenderse antes de la artroplastía electiva. El 
momento de la interrupción del tratamiento debe basarse en la 
medicación específica suministrada a cada paciente de forma 
individual. El cese de medicamentos inmunosupresores debe 
realizarse en la consulta y bajo la dirección del médico tratante.

Voto de los delegados: De acuerdo, 92%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: De acuerdo con una amplia revisión en 
una base de datos de Medicare, se ha encontrado que los 

pacientes con enfermedad reumatoide (AR) están en mayor 
riesgo de IAP.89 La tasa de infección entre los pacientes con 
AR sometidos a artroplastía total de rodilla (PTR) es 1.6 
veces mayor que en los pacientes sometidos al mismo pro-
cedimiento pero con osteoartritis.90 Los pacientes con AR 
pueden tener un mayor riesgo de infección debido a la tera-
pia inmunosupresora, que incluye corticoesteroides como la 
prednisona y fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad (FAME) como el metotrexato.91,92 La prescrip-
ción de dosis altas de corticoesteroides y bloqueadores de 
TNF-α que se suministran un año antes de la cirugía ha de-
mostrado aumentar el riesgo de infección.93,94 Dos estudios, 
uno de los cuales fue un ensayo prospectivo, aleatorizado y 
controlado, no mostraron diferencias en las complicaciones 
de la herida y las tasas de infección entre ATE en los pacien-
tes que seguían un tratamiento con metotrexato frente a los 
que lo suspendieron antes de la cirugía.95,96 Por otro lado, en 
otros dos estudios, uno de ellos prospectivo y no aleatorizado, 
se mostró un aumento en la tasa de ISQx y IAP en los pacien-
tes que continuaron con su tratamiento con agentes modifica-
dores de la enfermedad antes de la ATE.94,97 Recomendamos 
que el manejo debe basarse en la vida media de la droga. La 
Asociación Canadiense de Reumatología recomienda que es-
tos fármacos sean suspendidos antes de la cirugía tres a cinco 
veces la vida media de cada fármaco individual, que puede 
ser entre cero días a tres meses.98 Es importante tener en 
cuenta que los corticoesteroides no deben suspenderse abrup-
tamente debido al riesgo de inducir deficiencia de cortisol por 
supresión del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal. El cese de 
medicamentos inmunosupresores se debe realizar en la con-
sulta y bajo la supervisión del médico tratante.

Fármaco Vida media* Recomendación

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 2 a 17 horas Suspender una semana antes de la cirugía.
Metotrexato 0.7 a 5.8 horas Suspender una semana antes de la cirugía.

Continuar la terapia dos semanas después de la cirugía.
(En pacientes con falla renal, suspender dos semanas antes 
de la cirugía.)

Sulfasalazina 5 horas
Azatioprina 7.6 horas

Suspender una semana antes de la cirugía.

Leflunomida ~2 semanas Suspender seis semanas antes de la cirugía.

Hidroxicloroquina 1 a 2 meses Continuar terapia incluyendo el día de la cirugía.

Agentes modificadores de la enfermedad

Etanercept 4.3 días Suspender al menos 1.5 semanas antes de la cirugía.
Infliximab 8 a 10 días Suspender tres semanas antes de la cirugía.
Golimumab
Tocilizumab
Abatacept 12 a 14 días Suspender un mes antes de la cirugía.
Adalimumab
Certolizumab
Rituximab 21 días Suspender dos meses antes de la cirugía.

Agentes para la gota

Allopurinol 1 a 2 horas
Colchicina 26 a 32 horas Suspender la terapia una semana antes de la cirugía.
Probenecid 26 a 32 horas



Aggarwal VK y cols.

S22ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2013; 27(S1): S16-S25

www.medigraphic.org.mx

Pregunta 7: En los pacientes con artritis séptica previa, 
¿qué estrategias se deben realizar para minimizar el ries-
go de IAP?

Consenso: Todos los pacientes con artritis séptica deben 
someterse a una evaluación serológica y artrocentesis por 
aspiración de la articulación antes de la artroplastía.

Voto de los delegados: De acuerdo, 84%; en desacuer-
do, 14%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Consenso: Para decidir el momento óptimo para reali-
zar una artroplastía electiva en un paciente con artroplastía 
séptica previa se requiere efectuar una investigación clínica 
minuciosa; los cirujanos deben asegurarse de que no hay 
evidencias de infección activa mediante la toma de cultivos 
transoperatorios.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85%; en desacuer-
do: 14%; abstención: 1%. (Consenso fuerte.)

Consenso: Durante la artroplastía, si se utiliza cemento, 
se deben añadir antibióticos.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Consenso: Si se encuentran cultivos positivos intraope-
ratorios, deben administrarse antibióticos intravenosos pro-
longados con la participación de especialistas en enferme-
dades infecciosas.

Voto de los delegados: De acuerdo, 93%; en desacuer-
do, 5%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La artritis séptica puede conducir a la des-
trucción acelerada del cartílago articular y dar lugar a una 
artrosis severa. Los estafilococos son la causa más común 
de infección bacteriana articular. El S. aureus mostró ser 
el principal patógeno en varias series de casos en el Reino 
Unido, Francia y Australia.99-101 Los marcadores inflamato-
rios, como la velocidad de sedimentación globular (VSG) 
y proteína C reactiva (PCR), comúnmente se miden para 
la evaluación de pacientes con artritis séptica.102-104 Sigue 
siendo desconocido el papel de estos marcadores en la eva-
luación de actividad o de erradicación de la infección en 
los pacientes con artritis séptica. En algunos pacientes con 
artritis séptica previa se encontraron valores normales en es-
tos marcadores serológicos; por lo tanto, la mayoría deben 
someterse a artrocentesis por aspiración de la articulación 
antes de una artroplastía electiva. Las muestras deben ser 
enviadas para cultivo, recuento de glóbulos blancos y dife-
rencial de neutrófilos. Algunas autoridades también miden 
el nivel de glucosa, el nivel de procalcitonina y otras prue-
bas para determinar si existe una infección. Se desconoce el 
umbral para cualquiera de los parámetros antes menciona-
dos para el diagnóstico de una infección persistente, pero, 
con base en la literatura, un recuento de células por arriba de 
3,000 células blancas/l con un diferencial de neutrófilos > 
80% puede ser indicativo de una infección activa.105,106 Du-
rante la artroplastía, también deben tomarse múltiples mues-
tras para cultivo (3 a 5).106,107 Si se está utilizando cemento, 
el cirujano debe considerar la adición de antibióticos con un 
espectro adecuado de actividad, para cubrir los patógenos 

previamente aislados. La dosis de los antibióticos añadidos 
debe ser baja, para evitar que se debilite la resistencia me-
cánica del cemento. Los pacientes con cultivos positivos 
deben tratarse con los antibióticos apropiados durante pe-
ríodos de tiempo prolongados después de la artroplastía. 
Los cultivos de los pacientes en los cuales el análisis del 
líquido sinovial revela un elevado número de polimorfo-
nucleares y un porcentaje de neutrófilos también elevado, 
deben mantenerse en incubación durante un período prolon-
gado después de la cirugía, con la esperanza de identificar 
un posible organismo infectante. En estos pacientes también 
deberían utilizarse técnicas moleculares (reacción en cadena 
de la polimerasa [RCP] o mediciones de otros marcadores 
moleculares).
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