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Pregunta 1A: ¿Qué papel juegan los antisépticos para la 
limpieza preoperatoria de la piel?

Consenso: Juegan un papel importante. Debe limpiarse 
la piel con gluconato de clorhexidina (GCH), sobre todo en 
presencia de sensibilidad bacteriana a este producto. Cuan-
do no se encuentre disponible, se consensó que es adecuado 
el uso de jabón antiséptico.

Voto de los delegados: De acuerdo, 90%; en desacuer-
do, 8%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 1B: ¿Cuándo debe aplicarse la limpieza preope-
ratoria de la piel y con qué tipo de antiséptico?

Consenso: Recomendamos que la limpieza de la piel de 
todo el cuerpo debe comenzar al menos la noche antes de 
la artroplastía electiva. Se consensó que después del baño 
es mejor que los pacientes duerman con ropa interior y en 
camas limpias, sin aplicarse ningún producto tópico.

Voto de los delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 10%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Ducha o limpieza preoperatoria: En 
dos metanálisis realizados por el grupo Cochrane, don-
de se analizaron siete ensayos controlados aleatorizados 
(ECA), se encontró que el baño preoperatorio con gluco-
nato de clorhexidina no redujo la tasa de infección en el 
sitio quirúrgico (ISQx) en comparación con no duchar-
se (tres ECA) o cuando se aplicaron placebos.1 En dos 
estudios observacionales en donde se utilizaron paños 
impregnados con GCH (en pacientes con artroplastía) no 
se demostró una reducción estadísticamente significati-
va en la incidencia de ISQx.2,3 Johnson y colaboradores 

encontraron en una serie consecutiva prospectiva que los 
pacientes que usaron paños impregnados con GCH un día 
antes de una cirugía de cadera y en la mañana de la ope-
ración tuvieron una menor incidencia de ISQx que los 
pacientes que no cumplieron con este protocolo.2 Estos 
resultados se reprodujeron en un protocolo parecido en 
pacientes con artroplastía total de rodilla.3 En ninguno de 
estos estudios se asignó al azar si los pacientes deberían 
o no recibir tratamiento; sin embargo, los autores com-
pararon a los pacientes que cumplieron completamente 
con el protocolo contra los que no lo cumplieron. Los 
pacientes con cumplimiento parcial fueron excluidos de 
ambos estudios.

Microorganismos resistentes a la meticilina y a la 
clorhexidina: En una revisión sistemática realizada por 
Karki y su equipo se informó de un metaanálisis con dos 
estudios de antes y después del uso de GCH en una uni-
dad de cuidados intensivos. Los resultados mostraron que la 
limpieza de la piel con paños impregnados con GCH fue efi-
caz para reducir el riesgo de colonización de la misma por 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). 
Sin embargo, otro metanálisis de cuatro investigaciones en 
las que se evaluó el uso o no de paños con CHG no mostró 
ninguna evidencia de que se redujera el riesgo de infección 
por SAMR.4 Otros trabajos (en ambiente hospitalario) han 
demostrado que la limpieza con GCH muestra una menor 
tasa de colonización por SAMR.5,6 En un estudio de casos 
y controles en una población con diversos tipos de cirugía 
se evaluó un protocolo en el que se aplicaron durante cinco 
días mupirocina intranasal y paños impregnados con GCH 
(la aplicación se inició un día antes de la cirugía, se conti-
nuó el día de la misma y los días 1-3 postoperatorios). Se 
informó que existió una disminución estadísticamente sig-
nificativa con este método en la tasa de ISQx por SAMR 
durante los dos años posteriores a la implementación de 
este protocolo.7 Sin embargo, en este trabajo la aplicación 
de lienzos impregnados con GCH fue utilizado como parte 
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de un protocolo para la descolonización de Staphylococcus 
aureus. Por lo tanto, no es posible determinar el impacto 
de cada una de estas terapias en forma independiente en la 
descolonización y las ISQx, ya que se usaron conjuntamente 
GCH y mupirocina nasal.

Momento de la ducha preoperatoria o limpieza local: 
No hay investigaciones que estudien el impacto del mo-
mento y duración de la limpieza preoperatoria con agentes 
antisépticos. Algunos han puesto en práctica protocolos de 
lavado de la zona quirúrgica una vez en la noche previa a 
la cirugía y en la mañana antes de la operación,3,8,9 mien-
tras que otros continúan el lavado hasta el tercer día posto-
peratorio.3,7 En un estudio llevado a cabo con una muestra 
pequeña de voluntarios se observó disminución de la colo-
nización microbiana con lavados de GCH en un período de 
cinco días.3,7 Actualmente los Centers for Disease Control 
(CDC) recomiendan que el lavado preoperatorio comience 
por lo menos la noche antes de la cirugía.10 Debe tenerse 
precaución de que los pacientes no utilicen un exceso de 
GCH durante el lavado preoperatorio, ya que los reportes 
sugieren que no hay beneficios en esa práctica y puede pro-
ducirse una irritación de la piel.11,12

Limpieza de todo el cuerpo versus aseo localizado es-
pecíficamente en el sitio quirúrgico: En un extenso estu-
dio controlado aleatorizado se demostró que la limpieza de 
todo el cuerpo fue más eficaz para reducir la tasa de ISQx 
que únicamente asear el sitio quirúrgico.13 Se recomienda lle-
var a cabo una limpieza de todo el cuerpo antes de la cirugía.

Pregunta 2: ¿Cuál es el mejor agente para la prepara-
ción quirúrgica de la piel?

Consenso: No hay una clara diferencia entre los distintos 
agentes para la preparación de la piel. Hay algunas pruebas 
de que las combinaciones de agentes antisépticos con alco-
hol pueden ser importantes para la antisepsia de la piel.

Justificación: Mejor agente para la preparación de la 
piel: Mientras que el GCH es el agente recomendado para 
la prevención de las infecciones relacionadas con catéteres 
intravenosos, los CDC no recomiendan un agente u otro 
para la prevención de ISQx.10,14 Cuando se comparan ais-
ladamente los resultados en cuanto a que si el GCH o el 
yodo-povidona proporcionan una mejor antisepsia de la piel 
y disminuyen la tasa de ISQx, éstos son conflictivos. En un 
extenso ECA multicéntrico, Darouiche y asociados demos-
traron que el GCH diluido en alcohol presentó una reduc-
ción significativa en la tasa de ISQx, en comparación con el 
yodo-povidona acuoso o en espuma; debe mencionarse que 
la preparación de yodo no utilizó alcohol como solvente.15 
Por el contrario, en un estudio observacional de una sola 
institución en pacientes sometidos a cirugía general, Swen-
son y colegas encontraron que cuando se utilizó alcohol (ya 
sea como solvente o como exfoliante posterior a la pintura 
con yodo), los pacientes que fueron preparados con yodo-po-
vidona tuvieron una menor tasa de ISQx.16 Otros estudios han 
demostrado que no hay diferencia en la tasa de ISQx entre 

los pacientes preparados con GCH o yodoforos.17,18 Hasta la 
fecha, no hay estudios prospectivos aleatorizados que compa-
ren preparaciones de piel en pacientes sometidos a una artro-
plastía total. Por tanto, no tenemos pruebas suficientes para 
recomendar la preferencia de un agente para la prevención de 
ISQx en los procedimientos de artroplastía electiva.

Se sugiere al alcohol como un elemento importante 
para la antisepsia de la piel: El alcohol se utiliza como an-
tiséptico debido a su rápida acción antimicrobiana.10 En una 
revisión sistemática de cinco ECA se encontró que las for-
mulas que contenían GCH-alcohol fueron más eficaces para 
la prevención de ISQx que las soluciones de yodo-povidona 
acuosa. En otros estudios no hay pruebas concluyentes de 
que las soluciones de CHG-alcohol fuesen más efectivas 
que los productos de yodo-povidona disueltos en alcohol o 
soluciones acuosas.19 Dado que no podemos hacer una afir-
mación sobre la superioridad de la CHG sobre los antisép-
ticos a base de yodo, se sugirió que sin importar el agente 
que se elija, debe disolverse en alcohol; sin embargo, debe 
tenerse precaución y dar tiempo para el secado completo de 
los productos con base en alcohol, ya que se han reportado 
incendios en el quirófano.10,20

Pregunta 3A: ¿Cuál es el método adecuado para la elimi-
nación del vello?

Consenso: El método preferido para la eliminación del 
vello es recortar y no afeitar. No podemos aconsejar o des-
aconsejar el uso de cremas de afeitar para la eliminación del 
vello.

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

Pregunta 3B: ¿Cuándo debe realizarse la depilación?

Consenso: Si es necesaria la eliminación del vello, ésta 
debe realizarse lo más cerca posible del momento quirúrgico.

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

Justificación: Recortar es la mejor forma para reti-
rar el vello: La preocupación por el afeitado se ha elevado 
debido a que las abrasiones que se producen durante el pro-
ceso de afeitado pueden convertirse en sitios de crecimiento 
bacteriano. Una reciente revisión sistemática de estudios 
controlados casi aleatorizados mostró que el recorte redujo 
la tasa de ISQx en comparación con el rasurado.21 Usando 
la ISQx postoperatoria como principal indicador, muchos 
estudios han demostrado la superioridad del recorte sobre el 
afeitado.22,23,24 Algunas instituciones utilizan agentes depila-
torios para la preparación de la piel.

La eliminación del vello se debe realizar cerca del mo-
mento de la cirugía: No hay ninguna evidencia en la lite-
ratura que muestre la forma y el tiempo más adecuados para 
eliminar el vello de la zona quirúrgica. Un estudio investigó 
los efectos de la eliminación del vello la noche antes de la 
cirugía contra la depilación el día de la intervención; se en-
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contró que el recorte en la mañana de la cirugía se asoció 
con un menor índice de ISQx.25 Otro estudio retrospectivo 
demostró que afeitarse inmediatamente antes de un proce-
dimiento quirúrgico se asoció con una menor tasa de ISQx 
que si se afeita 24 o más horas antes de la cirugía. Sin em-
bargo, este estudio no incluyó a los pacientes que utilizaron 
el recorte para eliminar el vello, ya que fue diseñado para 
evaluar el efecto de afeitar contra depilar.26 Los CDC reco-
miendan no quitar el pelo antes de la cirugía a menos que se 
encuentre en o alrededor del sitio de la incisión e interfiera 
con la operación. Si el retiro del vello es necesario, debe 
realizarse inmediatamente antes de la intervención y es pre-
ferible usar afeitadores electricos.10 Dada la falta de investi-
gación específica en cuanto al medio ambiente en el que la 
eliminación del vello debe tener lugar, se recomienda que la 
depilación se realice en el hospital, tan cerca del momento 
de la cirugía como sea posible y que sea hecha por el equipo 
quirúrgico o por personal de enfermería capacitado. Si es 
posible, se sugiere que esta eliminación se realice fuera de 
la sala de operaciones.

Pregunta 4: ¿Qué consideraciones especiales se deben te-
ner en un paciente que tiene lesiones en la piel?

Consenso: La artroplastía electiva no debe realizarse en 
pacientes con ulceraciones activas de la piel en las proximi-
dades de la zona quirúrgica. Se consensó que las incisiones 
no deben ser hechas a través de lesiones cutáneas activas. 
Para ciertas lesiones, como las causadas por eczema y pso-
riasis, la cirugía debe retrasarse hasta que estas lesiones me-
joren.

Voto de los delegados: De acuerdo, 96%; en desacuer-
do, 2%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Artroplastía electiva en pacientes con 
úlceras cutáneas activas: La literatura ortopédica es de-
ficiente en cuanto a estudios que evalúen las ISQx en los 
pacientes con úlceras cutáneas activas. Sin embargo, una 
auditoría prospectiva mostró que la ulceración activa de la 
piel es un factor de riesgo significativo para la infección de 
herida.27 Por lo tanto, se recomienda que la artroplastía elec-
tiva no se lleve a cabo en los pacientes con úlceras cutáneas 
activas dentro del campo quirúrgico (las úlceras activas se 
definen como rupturas de la barrera de la piel, excepto los 
arañazos superficiales).

Incisiones quirúrgicas a través de eczema o lesiones 
soriásicas: Del mismo modo, no hay estudios que evalúen 
el riesgo de ISQx cuando las incisiones se realizan a tra-
vés de eczema o lesiones soriásicas. Algunos estudios re-
trospectivos han reportado altas tasas de ISQx e infección 
articular periprotésica en los pacientes con diagnóstico de 
psoriasis o eczema.28,29 Sin embargo, estos estudios no eva-
luaron si el aumento en el riesgo de ISQx se debía a la inci-
sión sobre una piel afectada o al estado de inmunosupresión 
presente en estos pacientes. Dados los resultados reporta-
dos, así como el aumento de la carga bacteriana en una piel 
soriásica,30 es deseable evitar hacer incisiones quirúrgicas 

a través de una piel con eczema o lesiones psoriásicas. La 
cirugía debe retrasarse en estos pacientes hasta que mejoren 
estas lesiones.

Pregunta 5A: ¿Cómo deben lavarse las manos el ciruja-
no y los ayudantes?

Consenso: El cirujano y el personal de quirófano deben 
lavarse mecánicamente las manos con un agente antisépti-
co durante un mínimo de dos minutos para el primer caso 
a tratar quirúrgicamente. Un período más corto de lavado 
puede ser adecuado para los casos a seguir en la programa-
ción quirúrgica.

Voto de los delegados: De acuerdo, 71%; en desacuer-
do, 24%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 5B: ¿Con qué agentes deben lavarse las manos 
el cirujano y los ayudantes?

Consenso: No hay una diferencia clara entre los distintos 
agentes antisépticos para lavarse las manos.

Voto de los delegados: De acuerdo, 80%; en desacuerdo, 
15%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Duración del lavado de manos: Una re-
visión de la literatura realizada por Tanner y colaboradores 
encontró cuatro ECA que comparan diferentes duraciones 
de antisepsia de la piel del equipo quirúrgico.31-34 Todos los 
estudios utilizaron como criterio el número de unidades for-
madoras de colonias (UFC) presentes en las manos del per-
sonal quirúrgico; no se tomó la ISQx como la variable prin-
cipal. Otro estudio no encontró diferencia entre un lavado de 
dos o tres minutos y un lavado de manos de un minuto con 
agua y jabón.34 Otros encontraron que un lavado de manos 
de un minuto seguido de tres minutos de frotarse las manos 
usando alcohol fue más efectivo en la reducción de UFC 
que cinco minutos de lavado de manos.31 Pereira y su grupo 
encontraron que un lavado inicial de tres o cinco minutos 
con GCH era igual de eficaz que uno con yodo-povidona 
en la reducción de UFC.32,35 Las recomendaciones actuales 
varían en la duración de la antisepsia de las manos: los CDC 
recomiendan de dos a cinco minutos,10 mientras que la As-
sociation of Perioperative Registered Nurses establece que 
un proceso exfoliante de tres a cuatro minutos es tan eficaz 
como cinco minutos de lavado.36 Con base en la variabilidad 
de resultados en la literatura actual, se recomienda que la 
duración de la antisepsia quirúrgica de las manos sea de un 
mínimo de dos minutos. Para el primer caso a tratar, me-
diante un lavado mecánico (ya sea un cepillado o lavado 
de jabón y agua) durante un mínimo de dos minutos. No 
hay ninguna evidencia clara que apoye la utilidad de algún 
método de lavado de manos específico de preparación para 
los casos a seguir en la programación quirúrgica. Si existe 
la posibilidad de contaminación, el proceso se debe repetir 
como para el primer caso de la programación.

Agente óptimo para lavarse las manos: Los resultados 
no son concluyentes sobre cuál es el agente más eficaz para 
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la antisepsia quirúrgica de las manos. Sólo en uno de los 10 
ECA en la revisión sistemática realizada por Tanner y co-
legas33 se informa a las ISQx como resultado primario de la 
investigación. Un estudio amplio, multicéntrico, prospecti-
vo y aleatorizado cruzado, demostró que los métodos tradi-
cionales (cinco minutos) y los agentes acuosos (4% de GCH 
o 4% de yodo-povidona) eran igual de eficaces para reducir 
la incidencia de ISQx que un solo lavado de manos durante 
un minuto con jabón no antiséptico al inicio del día, seguido 
de frotamientos con alcohol. La eficacia de el GCH en com-
paración con el yodo-povidona no se probó directamente, ya 
que cada entidad eligió un agente exfoliante para incorpo-
rarlo a su protocolo de asepsia.37 Un estudio retrospectivo y 
observacional que utiliza la infección de la herida como la 
variable principal no encontró diferencias entre un producto 
para frotar a base de alcohol y un cepillado de manos con 
lavado tradicional de seis minutos; sin embargo, los autores 
no describen las características del protocolo o del agente 
utilizado para el grupo del lavado tradicional.38
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