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Prefacio 
Entre marzo y abril del 2017 un grupo de Infectólogos, Epidemiólogos y Enfermeras de diferentes países de 

Latinoamérica llevaron a cabo una revisión de las mejores evidencias disponibles para la preparación de la 

piel en la prevención de infección de sitio quirúrgico, con el propósito de desarrollar una guía actualizada de 

recomendaciones. Entre los días 19 y 21 de abril del 2017 se realizó la revisión final del presente documento. El 

mismo comprende todos los aspectos más relevantes de la preparación de la piel desde el baño pre-operatorio, 

el manejo del vello en el sitio de incisión, la antisepsia de la piel hasta el uso de campos adhesivos. 

 

El proceso de revisión se realizó siguiendo lo descripto en el Manual para el Desarrollo de Guías de la 

Organización Mundial de la Salud (2014). 

 

Con el propósito de aportar información local, se han incorporado al presente documento, recomendaciones 

provenientes de guías clínicas de países de latinoamericanos cuando estas estuvieron disponibles. 

 

Esperamos que la presente guía aporte, a los profesionales interesados, información actualizada sobre el tema, 

permitiéndoles tomar decisiones basadas en la mejor evidencia disponible. 

 
 

Rodolfo Quirós MD, MSc, MBA, PhD 

Coordinador 
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2. Abreviaturas 
ASA: American Society of Anestesiology 
CDC: Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 

CHG: Gluconato de clorhexidina 

IACS: Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud 
IC95%: Intervalo de confianza del 95% 

IPV: iodopovidona o pvidona iodada 

ISQ: Infección de sitio quirúrgico 

ECA: Ensayo Clínico Aleatorio 

RR: Riesgo relativo 

 

 

 

3. Introducción 
Las infecciones de Sitio Quirúrgico (ISQ) representan en la actualidad más del 20% de todas las Infecciones 

Asociadas a la Atención Sanitaria (IAAS) con un alto impacto en morbilidad, mortalidad y costos.1 

Basado en estudios epidemiológicos, se estima que la ISQ se desarrollan en, al menos, el 2% de los pacientes 

hospitalizados con una densidad de incidencia de 4 eventos cada 1000 días-paciente. Estos datos podrían 

estar subestimados desde el momento que aproximadamente el 20% de las ISQ se pueden presentar luego 

del alta del paciente. Es por ello que se estima que la incidencia acumulada de ISQ puede variar de 3–20%, 

según los factores asociados al tipo de procedimiento quirúrgico (tipo de herida; tiempo quirúrgico, antisepsia 

de piel, normotermia, normoglucemia) y a las condiciones del paciente (ej. edad, co-morbilidades, obesidad, 

tabaquismo, colonización y/o infecciones).2–3
 

Se estima que en los EEUU ocurren por año alrededor de 290.000 ISQ, con 8.200 muertes asociadas y un costo 

atribuible de 3.500 a 10.000 millones de dólares.4–6
 

A diferencia de otras IAAS, la reducción de la tasa de ISQ representa un gran desafío debido a la diversidad 

y complejidad de los procesos asociados. 

Si bien la preparación de la piel del paciente ha sido considerada como uno de los procesos relevantes a 

considerar en la prevención de las ISQ, existe una importante variabilidad en la elección de los antisépticos 

a utilizar como así también en sus técnicas de aplicación. 

Los antisépticos frecuentemente usados en la actualidad son el alcohol, el yodo, los yodóforos y el gluconato 
de clorhexidina, usados en soluciones acuosas o alcohólicas para aumentar su eficacia clínica. La concentración, 

la conservación de los productos y las técnicas utilizadas para aplicar los antisépticos también pueden influir en 

su eficacia en reducir de la carga microbiana en el sitio quirúrgico. 

El objetivo de esta revisión es evaluar la evidencia disponible en relación a los procedimientos utilizados para 

la preparación preoperatoria de la piel, como parte de la prevención de las ISQ. 
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4. Metodología de trabajo 
El proceso de revisión se llevó a cabo siguiendo lo descripto en el Manual para el Desarrollo de Guías de la 

Organización Mundial de la Salud (2014), el cual incluye las siguientes etapas: 

1. Identificación de los principales tópicos y formulación de las preguntas correspondientes en base a la 

estructura “PICO” (Población, Intervención, Comparación, Resultados). 

2. Identificación de la evidencia disponible a través de una revisión sistemática de la bibliografía. 

3. Evaluación y síntesis de la evidencia. 

4. Formulación de una recomendación. 

5. Síntesis de la bibliografía correspondiente. 

 

 

4.1 Revisión bibliográfica 
Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando las siguientes bases de datos: PubMed, MEDLINE, Embase, 

The Cochrane Library. También se utilizó como fuente alternativa los resúmenes de eventos científicos cuando 

no existía información disponible de otra fuente. 

Se aplicaron filtros metodológicos para limitar la recuperación de evaluaciones de la tecnología de salud, 

revisiones sistemáticas, meta-análisis, ensayos clínicos controlados aleatorios (ECA), ensayos clínicos 

controlados no aleatorios y guías clínicas. Siempre que fue posible, se evaluaron trabajos en humanos. La 

búsqueda bibliográfica incluyó mayoritariamente artículos en inglés publicados entre 01 de enero de 2000 

y el 28 de febrero de 2017. 

 

4.2 Nivel de evidencia 
Para cada recomendación se estableció un nivel de evidencia basado en la fuerza de la recomendación y la 

calidad de la evidencia disponible (Tabla 1). 

El Equipo Revisor determinó el nivel de evidencia tomando en cuenta la fuerza de la recomendación y la calidad 

de la evidencia disponible.7 

Otros factores a considerar fueron el balance entre beneficios y daños, como así también las implicaciones 

relacionadas a los recursos necesarios y su disponibilidad. 

Tabela 1. Clasificación del nivel de evidencia. 

 

 

A Buena evidencia para soportar una recomendación para su aplicación. 

B Moderada evidencia para soportar una recomendación para su aplicación. 

C Pobre evidencia para soportar una recomendación para su aplicación. 

  Calidad de la evidencia  

I Evidencia proveniente de al menos 1 ensayo clínico aleatorizado controlado. 

II Evidencia proveniente de al menos 1 ensayo clínico bien diseñado no aleatorizado, de estudios 

comparativos de cohorte o caso–control (preferentemente con > de 1 centro involucrado); 

de series temporales múltiples o de resultados relevantes de estudios no controlados. 

III Evidencia resultante de la opinión de expertos basada en la experiencia clínica; 

estudios descriptivos; o reportes de panel de expertos. 
 

 

4.3 Alcance de las presentes recomendaciones 
El alcance del presente documento incluye la preparación de la piel y la zona quirúrgica desde el baño 

pre-operatorio, el manejo del vello, la limpieza del sitio quirúrgico y la antisepsia de la piel. 

En cada caso se revisó los distintos productos disponibles, así como también su técnica de aplicación. 

Categoría, Grado Descripción 

Fuerza de la recomendación 
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6. Preguntas de investigación 
Las preguntas se agruparon de acuerdo al proceso analizado. 

 
6.1 Baño Pre-quirúrgico 

6.1.1 Pregunta principal 

6.1.1.1 ¿Cuál es la eficacia comparativa del baño pre-quirúrgico con antisépticos en la prevención de las ISQ? 

6.1.2 Preguntas secundarias 

6.1.2.1 ¿En qué procedimientos estaría indicado? 

6.1.2.2 ¿Cuánto tiempo antes de la intervención quirúrgica debería llevarse a cabo? 

6.1.2.3 ¿Cuál es la técnica indicada? 

Tabela 2. Estructura de la pregunta principal. 

Población 
 

Intervención 

 

 

Comparador 

Pacientes adultos y pediátricos sometidos a cirugía torácica, cardiaca, plástica, ortopédica, 

neurológica, abdominal o pelviana. 

Baño pre-quirúrgico con jabón antiséptico: 

• Iodopovidona jabonosa 

• Clorhexidina jabonosa 

• Paños impregnados con CHG 

Baño pre-quirúrgico con jabón común o ausencia de baño pre-quirúrgico. 

Resultados 

 

Tipo de estudios 

Primarios: tasa de ISQ. 
Secundarios: recuentos de unidades formadoras de colonias en el sitio de aplicación, 

eventos adversos, hipersensibilidad. 

ECA, estudios no aleatorios, guías de práctica clínica basada en evidencia. 
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6.1.3 Revisión de la evidencia 

Como antecedente, un estudio no experimental llevado a cabo en 1973, en 23.649 pacientes, registró una 

tasa de ISQ de 2,3% en los pacientes que no realizaban baño pre-quirúrgico, 2,1% en los que usaron jabón 

común y 1,3% en los que emplearon antiséptico previo a la cirugía.1 Ningún estudio similar ha sido reportado 

comparando estas tres ramas. 

Una revisión sistemática incluyendo 7 ECA con 10.157 pacientes no pudo hallar diferencias significativas en la 

reducción de la tasa de ISQ cuando se comparó el baño pre-quirúrgico con CHG jabonosa al 4% vs baño con 

jabón común o ausencia de baño pre-quirúrgico.2 En tres ECA, incluyendo 7.791 pacientes, que compararon 

CHG vs placebo no pudieron evidenciar diferencias estadísticamente significativas a favor de la CHG (RR: 0,91; 

IC95% 0,80–1,04).2 Si bien en conjunto tres ECA, incluyendo 1.192 pacientes, no pudieron demostrar 

diferencias estadísticamente significativas a favor del baño con CHG vs no bañarse, uno de los estudios 

demostró una reducción significativa de la tasa de ISQ cuando se utilizó CHG (RR: 0,36; IC95% 0,17–0,79).2 

Otra revisión sistemática incluyendo 16 estudios con un total de 17.932 pacientes, de los cuales 7.952 recibieron 

baño pre-operatorio con CHG y 9.980 fueron asignados a varios grupos comparativos.3 La tasa de ISQ fue 

6,8% en el grupo CHG vs 7,2% en el grupo comparativo (jabón común, placebo o ausencia de baño) (RR: 0,90; 

IC95% 0,77–1,05; p=0,19). Si bien el meta-análisis no permitió detectar diferencias estadísticamente 

significativas a favor del uso de CHG, muchos estudios omitieron detalles sobre la técnica de aplicación.3 

Una revisión sistemática más reciente con 7 ECA y 2 estudios observacionales incluyendo 17.087 pacientes 

adultos comparando la efectividad del baño pre-operatorio con jabones antisépticos vs jabón común, no 

pudo demostrar una reducción significativa en la tasa de ISQ (OR: 0,92; IC95% 0,80–1,04).4 

Si bien dos ECA que evaluaron el uso de paños impregnados con CHG al 2% vs CHG jabonosa al 4%, 

permitieron demostrar una reducción significativa de la carga bacteriana en el sitio de aplicación alcanzando 

los estándares propuestos por la FDA5 y concentraciones residuales efectivas en todas las zonas del cuerpo 

estudiadas,6 tres estudios observacionales no permitieron demostrar una reducción significativa en la tasa de 

ISQ cuando se usaron paños con CHG al 2% para el baño pre-quirúrgico vs CHG jabonosa al 4% o ausencia 

del baño pre-quirúrgico.7–9 Sólo un ensayo clínico no aleatorizado llevado a cabo en pacientes sometidos a 

artroplastia de rodilla permitió demostrar que el uso adicional de paños con CHG al 2% en la preparación 

pre-operatoria de la piel (la noche y la mañana previa a la cirugía) vs preparación peri-operatoria convencional, 
redujo significativamente la tasa de ISQ, (0% [0/136] vs 3,0% [21/711]; diferencia de proporciones -3%; IC95% 

-1,7% a -4,2%; p=0,04, respectivamente).10
 

Si bien distintas organizaciones recomiendan el baño pre-operatorio (Tabla 3), no existe uniformidad con 

respecto al tipo de producto a utilizar, ni en relación a su frecuencia antes de la cirugía.11–21
 

Mientras siete guías clínicas recomiendan la ducha o el baño pre-operatorio el día previo o el día de la 

cirugía usando jabón común,11, 13, 16–18, 22, 25 cuatro guías recomiendan indistintamente el uso de jabón común 

o antiséptico4, 20, 23, 24 y cuatro recomiendan el uso de CHG jabonosa.12, 14, 15, 19 Sólo una guía considera al baño 

preoperatorio como un punto no resuelto en la prevención de las ISQ (Tabla 3).21
 

En cuanto a la seguridad del uso de estos productos, un punto relevante a considerar es la posibilidad de 

contaminación de los productos antisépticos, cuando no existe un control adecuado sobre la fabricación, 

conservación y manipulación de los mismos. Un estudio reciente ha reportado un brote por Serratia 

marcescens asociado al uso de CHG acuosa con impacto en la atención de los pacientes.26 Por otro 

lado un hospital terciario con actividad docente de la ciudad de Buenos Aires ha descripto un brote y 

pseudobrote por Achromobacter asociado a la contaminación de una solución comercial de CHG jabonosa 

al 4% (no publicado). 

Si bien existen reportes sobre el impacto en la resistencia bacteriana a la CHG como consecuencia del baño 

diario de pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos,27–29 no hay reportes al respecto en los pacientes 

sometidos a baño pre-operatorio con este antiséptico. 

Finalmente, aunque con baja frecuencia, existe la posibilidad de hipersensibilidad y reacciones alérgicas a 

los distintos antisépticos.30–31 Este tipo de eventos adversos puede adquirir relevancia clínica sobre todo en 

población pediátrica.32–33
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Tabela 3. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación al baño pre-operatorio. 

Guías clínicas 

(año de publicación) País 
Recomendaciones sobre el baño pre-operatorio y el momento 
de realización 

MINSA/Proyecto Vigia Perú Recomienda la preparación preoperatoria de la piel con lavado con 
(2004)11

  jabón. No se recomienda el baño de pacientes con antisépticos antes 
  de la cirugía. 

Secretaría Distrital de Salud Colombia Solicitar a los pacientes bañarse con un agente antiséptico la noche 

(2004)12
  anterior al día de la cirugía. 

UK High impact intervention Reino Unido Recomienda la ducha del paciente o el baño asistido (en caso de no 

bundle (2011)13
  ser autoválido) previo a la cirugía usando jabón común. 

CADTH (2011)14
 Canadá La evidencia disponible sugiere que la ducha pre-quirúrgica con 

  jabones antisépticos resulta eficaz para reducir la flora de la piel. 
  El método de aplicación del antiséptico no resulta relevante como 
  así tampoco el tipo de antiséptico usado. 

US Institute of Healthcare EEUU Recomienda el baño con CHG jabonosa por al menos 3 días previos 
Improvement bundle for  a la cirugía. 

hip and knee arthroplasty   

(2012)15
   

The Royal College of Reino Unido Recomienda el baño con jabón el día previo o el día de la cirugía. 

Physicians of Ireland (2012)16
   

NICE (2008; Reino Unido Recomienda el baño con jabón para reducir la carga bacteriana, 
updated 2017)17

  aunque no necesariamente reduce las ISQ. El uso de jabón antiséptico 
  para prevenir las ISQ resulta no concluyente. 

NAON (2013)18
 EEUU Recomienda proveer al paciente de instrucciones escritas sobre cómo 

  llevar a cabo el baño pre-operatorio. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES Brasil Asegurar la ducha del paciente o el baño asistido (en caso de no ser 
(2013)19

  autoválido) usando CHG jabonosa al 2%, 2 hs previas a la cirugía para 
  los procedimientos con implantes/prótesis, grandes cirugías y cirugías 
  electivas. Resto de cirugías uso de jabón común. 

CENETEC (2013)20
 México Recomendar que los pacientes realicen un baño con jabón como 

  mínimo la noche anterior a la intervención quirúrgica. El baño 
  preoperatorio con CHG es tan efectivo como el baño con jabón para 
  la prevención de la ISQ. 

SHEA/IDSA recomendación EEUU Punto no resuelto. 

práctica (2014)21
   

Health Protection Scotland Escocia Asegurar la ducha del paciente o el baño asistido (en caso de no ser 

bundle (2015)22
  autoválido) usando jabón común en el día previo o el día de la cirugía. 

AORN (2015)23
 EEUU Recomienda la ducha o el baño del paciente previo a la cirugía con 

  jabón común o antiséptico. 

INE/SADI (2015)24
 Argentina Realizar al menos un baño el día de la cirugía. Para las cirugías cardiacas 

  y protésicas se sugiere un baño diario tres días previos a la cirugía. El 
  baño se puede realizar con jabón común, IPV o CHG 2–4%. No hay 
  evidencia suficiente para recomendar como mejor alternativa el uso de 
  gluconato de clorhexidina respecto de otros antisépticos. 

NHMRC (2015)25
 Australia A menos que esté contraindicado asegurar la ducha del paciente 

  o el baño asistido (en caso de no ser autoválido) usando jabón común 
  en el día previo o el día de la cirugía. 

WHO Global Guidelines for Suiza Resulta una buena práctica recomendarle a los pacientes la ducha 

the Prevention of SSI (2016)4
  o baño pre-quirúrgico con jabón común o antiséptico. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Gerencia de Vigilancia y Monitoreo de Servicios de Salud; Gerencia 

General de Tecnología en Servicios de Salud; AORN: Association of periOperative Registered Nurses; CADTH: Canadian Agency for Drugs 

and Technologies in Health; CENETC: Centro Nacional de Excelencia en Tecnología de Salud; IDSA: Infectious Diseases Society of America; 

INE/SADI: Instituto Nacional de Epidemiología/SADI: Sociedad Argentina de Infectología; MINSA/USAID: Ministerio de Salud de Perú; 

NAON: National Association of Orthopaedic Nurses; NHMRC: National Health and Medical Research Council; NICE: National ; Institute for 

Health and Care Excellence; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; UK: United Kingdom; WHO: World Health Organization. 
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6.1.4 Recomendación y nivel de evidencia 

Tabela 4. Baño pre-quirúrgico. 

 

✓ Es una buena práctica recomendar a los pacientes la ducha o el baño asistido (en caso de no 
ser autoválido) el día previo y el día de la cirugía en todos los procedimientos quirúrgicos. 

✓ El panel sugiere que tanto el jabón común como el jabón con antisépticos pueden ser 
usados con este propósito. 

✓ En el caso de preferirse el uso de jabón con antisépticos, el personal de salud debe estar 
atento a la aparición de eventos adversos asociados a su utilización. 

✓ Si bien no existe una recomendación específica con respecto a la técnica del baño 
pre-operatorio, con el propósito de estandarizar el proceso el panel sugiere que el 
paciente use el producto jabonoso sobre toda la superficie corporal y con especial 

énfasis en el sitio de la cirugía. 

✓ Con el propósito de estandarizar el proceso el panel recomienda que cada institución debe 
protocolizar el baño pre-operatorio y elaborar instrucciones escritas para el paciente con el 
propósito de aumentar el nivel de adherencia a esta medida. 

✓ Si bien no se recomienda el uso sistemático de paños impregnados con CHG jabonosa al 
2%, como parte del baño pre-quirúrgico para prevenir las ISQ debido a la limitada calidad 
de los estudios disponibles, el panel sugiere su uso en cirugías con implantes o prótesis, 

o grandes cirugías. 

B-II 

B-III 

B-III 

B-III 

 

B-III 

 
 

B-III 

  Racionalidad de la recomendación  

• Si bien no existe evidencia definitiva, el panel considera como una buena práctica médica la ducha o el baño 
pre-operatorio para asegurar que la piel esté lo más limpia posible con el propósito de reducir la carga bacteriana 
en el sitio de incisión. 

• Dado que no existen estudios de buena calidad que demuestren beneficio o riesgo de usar jabones con 
antisépticos en relación al uso de jabón común, el panel considera su uso como equivalente. 

• Si bien el uso de paños impregnados con CHG jabonosa al 2% ha demostrado reducir la carga bacteriana en el 
sitio de fricción, no existe evidencia suficiente que permita recomendar su uso sistemático para reducir la tasa de 
ISQ debido a la limitada calidad de los estudios. 

 

• Hasta no contar con evidencia de mejor calidad, el uso de jabones o paños impregnados con antisépticos debería 
considerarse sobre la base de los recursos económicos disponibles, las prioridades establecidas y las preferencias 
del médico y su paciente. 

• Si bien no existen estudios en población pediátrica, es recomendable el baño pre-operatorio, teniendo la precaución 
de que en el caso de usar jabones antisépticos, éstos tienen que haber sido aprobados para el uso en esta población. 

 

• Si bien existen reportes relacionados con el desarrollo de eventos adversos (ej. irritación, fotosensibilidad, shock 
anafiláctico, dermatitis de contacto), asociados al uso de soluciones jabonosas de antisépticos, no siempre resulta 
fácil dilucidar si el responsable ha sido el antiséptico o los componentes químicos asociados. En todo caso la 
ocurrencia reportada ha sido muy baja. 

• Un punto adicional a considerar es el impacto, que el uso sistemático de paños impregnados en CHG puede tener 
en la microbiota de los pacientes. Existen reportes sobre disminución de la susceptibilidad de los microorganismos 
al uso sistemático de este antiséptico, para el baño diario de los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos. 

 

 
6.1.5 Técnica de Baño pre-quirúrgico 

Cirugías con implantes o prótesis o grandes cirugías (ej. cirugía cardiovascular) 

• Realizar baño con ducha si el paciente es autoválido o en cama si el paciente se encuentra postrado. 

• Iniciar el baño del paciente con el lavado del cabello utilizando para ello shampoo. 

• Frotar la zona quirúrgica, axilas, ingles y periné, con un paño con CHG jabonosa al 2% dejando 

actuar por al menos 3 minutos antes de enjuagar. En el caso de no contar con paños, estos podrían 

reemplazarse por una esponja de baño embebida en la solución jabonosa de CHG. 

• Evitar el contacto del producto con ojos, oído externo y mucosas. 

• Incluir la higiene de las uñas. 

• En caso de cirugías no programadas, donde el paciente no ha tomado un baño preoperatorio, el 

equipo deberá lavar la zona quirúrgica con jabón o antiséptico antes de realizar la antisepsia de la piel. 

Recomendación Nivel de la evidencia 
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Otras cirugías 

• Realizar baño con ducha si el paciente es autoválido o en cama si el paciente se encuentra postrado. 

• Iniciar el baño del paciente utilizando jabón neutro o jabón antiséptico (excepto CHG) para el lavado 

del cabello. 

• Frotar la zona quirúrgica, axilas, ingles y periné, con jabón neutro o jabón antiséptico. 

• En caso de usar CHG jabonosa evitar el contacto de este producto con ojos, oído externo y mucosas. 

• Incluir la higiene de las uñas. 

• En caso de cirugías no programadas, donde el paciente no ha tomado un baño preoperatorio, el 

equipo deberá lavar la zona quirúrgica con jabón o antiséptico antes de realizar la antisepsia de la piel. 
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6.2 Manejo del vello en la zona del sitio quirúrgico 
6.2.1 Pregunta principal 

6.2.1.1 ¿Cuál es la eficacia comparativa de las distintas técnicas para el manejo del vello en la zona quirúrgica en 

la prevención de las ISQ? 

6.2.2 Preguntas secundarias 

6.2.2.1 ¿En qué procedimientos estaría indicado? 

6.2.2.2 ¿Cuánto tiempo antes de la intervención quirúrgica debería llevarse a cabo? 

Tabela 5. Estructura de la pregunta principal. 

Población 
 

Intervención 

Pacientes adultos y pediátricos sometidos a cirugía torácica, cardiaca, plástica, ortopédica, 

neurológica, abdominal o pelviana. 

Corte del vello: 

• Rasurado 

• Recortadora 

• Cremas depiladoras 

Comparador Todas las distintas técnicas o no realizar corte del vello. 

Resultados 
 

Tipo de estudios 

Primarios: tasa de ISQ. 

Secundarios: hipersensibilidad, eventos adversos. 

ECA, estudios no aleatorios, guías de práctica clínica basada en evidencia. 

 

6.2.3 Revisión de la evidencia 

Se llevó a cabo una revisión sistemática (segunda actualización) con el objetivo de determinar si la 

eliminación preoperatoria rutinaria del vello comparada con la no eliminación y el momento o método 

de eliminación influyen en las tasas de ISQ.1, 2
 

Se revisaron 14 estudios y en tres se realizaron múltiples comparaciones. Seis estudios, dos de los cuales 

tuvieron tres ramas de comparación con 972 participantes, compararon la eliminación del vello (rasurado, 

recortadora o crema depiladora) contra la no eliminación y encontraron diferencias no estadísticamente 

significativas entre las tasas de ISQ. Tres estudios con 1.343 participantes compararon rasurado contra 

recorte de vello, mostrando mayor número de ISQ asociados al rasurado (RR 2,09; IC95% 1,15–3,80). Por 

otro lado, siete estudios con 1.213 participantes encontraron diferencias no significativas comparando 

rasurado contra crema depilatoria (RR 1,53; IC95% 0,73–3,21), aunque con un bajo poder.1–5
 

Un estudio que evaluó el impacto del momento del corte del vello en la incidencia de ISQ comparó dos 

grupos: uno que se rasuró o recortó el vello el día de la cirugía con otro que lo realizó un día antes del 

procedimiento, no encontrando diferencias estadísticamente significativas entre ambos, sin embargo 

el poder del estudio fue bajo. No se encontraron estudios que compararan el recortado de vello contra 

uso de crema depilatoria, aplicación de crema depilatoria en distintos tiempos, o eliminación del vello en 

distintos lugares.1, 3
 

Esta revisión no permitió detectar diferencias estadísticamente significativas en el efecto de la eliminación 

de vello sobre las tasas de ISQ, pues el número de personas incluidas no permitió alcanzar un intervalo de 

confianza aceptable. Cuando es necesario eliminar el vello, las recortadoras o máquinas automáticas son 

asociadas a menor ISQ.1, 3
 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en las tasas de ISQ entre crema depilatoria y 

rasurado o entre rasurado y recortadora un día antes de la cirugía o el mismo día, sin embargo, dado el 

bajo poder de los trabajos evaluados se requiere de estudios con un número mayor de pacientes. 

En general, las cremas depilatorias no se utilizan, pues existe el riesgo de reacciones cutáneas con el uso 

de estos agentes. El uso de cuchilla se asocia con tasas más altas de ISQ que cualquier otro método de 

eliminación del vello.5 

Otra revisión sistemática de ECA midió los efectos de los tipos específicos de eliminación de vello 

como medida de prevención de ISQ en pacientes que se someterían a una cirugía limpia. Los autores 

concluyeron que la evidencia disponible no fue suficiente para comparar políticas de eliminación de 

vello en pacientes en cirugías limpias. Se requieren más investigaciones.6 
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Un meta-análisis que incluyó 19 ECA, tuvo como objetivo combinar evidencia directa e indirecta y 

comparar la depilación química o el recorte del vello con el rasurado, encontrando un menor número 

de ISQ con el recorte de vello o depilación química, sin diferencias entre ambas (recorte vs depilación 

química). En este meta-análisis, considerando el rasurado como referencia, el recorte, la depilación química 

o la no eliminación del vello mostraron una incidencia de ISQ significativamente menor (RR 0,55; IC95% 

0,38–0,79; 0,60; IC95% 0,36–0,56; 0.56; IC95% 0,34–0,96; respectivamente). No se observó diferencia 

significativa entre no eliminación del vello y depilación química (RR 1,05; IC95% 0,55–2,00; 0,97; IC95% 

0,51–1,82; respectivamente) o entre la depilación química y recorte (RR 1,09; IC95% 0,59–2,01). El estudio 

permitió confirmar la ausencia de algún beneficio de la depilación química para prevenir ISQ y el alto riesgo 

de ISQ cuando se utiliza cuchilla para la eliminación del vello. La comparación entre depilación química y 

recorte no permitió identificar diferencias significativas en el riesgo de ISQ, aunque se reconocieron sesgos 

sobre todo en la observación indirecta.7 

Dada la gran importancia de la preparación de la piel preoperatoria, se estudió en 2007 una cohorte 

francesa con 41.188 registros de pacientes con el objetivo de medir el cumplimiento de las guías nacionales 

de Francia 2004 para la preparación preoperatoria de la piel. El cumplimiento con la eliminación del vello 

pudo ser observado en el 91,5 % de los casos.8 

De las guías revisadas, quince recomiendan no eliminar el vello a menos que sea estrictamente necesario, 

de hacerlo recomiendan el uso de recortadoras con cabezal descartable y realizar el corte fuera de la sala 

quirúrgica.10–13, 15–26 Todas ellas remarcan la importancia de no rasurar. Sólo una guía no analiza el manejo 

del vello en el sitio quirúrgico (Tabla 6).14
 

 
Tabela 6. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación al manejo del vello en la zona del sitio quirúrgico. 

 
Best Practice (2003)10 Australia Es preferible, de ser posible, realizar la cirugía sin eliminar el vello 

a eliminarlo con rasurado. La recortadora es el mejor método de 

eliminación del vello para prevenir ISQ. En pacientes que se someten 

a cirugía abdominal limpia, se puede optar por la depilación química 

como método frente al rasurado para prevenir infecciones de la zona 

quirúrgica. La eliminación del vello con recortadora debe realizarse tan 

próxima como sea posible al momento de la cirugía, preferiblemente 

menos de 2 horas antes de la misma, para la prevenir ISQ. 

MINSA/USAID (2004)11 Perú Evitar el rasurado de ser posible y en caso de hacerlo debe ser lo más 

cercano a la cirugía. 

Secretaría Distrital de Salud 

(2004)12
 

 
 

UK High impact intervention 

bundle (2011)13
 

Colombia No rasurar el vello antes de la operación, a menos que se encuentre en 

o alrededor del sitio de incisión e interfiera con la cirugía. Si se decide 

eliminar el vello, deberá ser removido inmediatamente antes de la 

cirugía y preferiblemente con máquinas eléctricas. 

Reino Unido Si el vello debe ser removido usar recortadoras de cabezal descartable 

y hacerlo lo más cercano al momento de la cirugía. No rasurar. 

 

 

CADTH (2011)14 Canadá No hace referencia al tema. 

US Institute of Healthcare 

Improvement bundle for 

hip and knee arthroplasty 

(2012)15
 

The Royal College of 

Physicians of Ireland (2012)16
 

EEUU Evitar la eliminación del vello. Si el mismo debe ser removido hacerlo 

fuera del quirófano usando recortadoras de cabezal descartable. 

 
 
Reino Unido Evitar la eliminación del vello. Si el mismo debe ser removido utilizar 

recortadoras de cabezal descartable pero no rasuradoras. 

 
 

NICE (2008; 2017)17 Reino Unido No indicar la eliminación del vello de forma rutinaria para reducir el 
riesgo de ISQ. Si el vello debe ser eliminado, usar una recortadora 

eléctrica con cabezal de un solo uso. No utilice rasuradores para 

eliminar el vello, porque estos incrementan el riesgo de ISQ. 

NAON (2013)18 EEUU Si la remoción del vello es requerida hacerlo justo antes del 
procedimiento quirúrgico usando recortador eléctrico con cabezal 

desechable. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES 

(2013)19
 

Brasil Remover el vello sólo si es imprescindible por el tipo de procedimiento 

o la región de incisión, realizándolo con un recortador eléctrico y con 

cabezal desechable, fuera del quirófano. No rasurar. 
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Tabela 6. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación al manejo del vello en la zona del sitio quirúrgico. 

 
CENETEC (2013)20 México Cuando sea necesario rasurar, se recomienda utilizar una máquina 

eléctrica con cabezal de un sólo uso el mismo día de la cirugía. No se 

recomienda el rasurado porque aumenta el riesgo de ISQ. 

SHEA/IDSA recomendación 

práctica (2014)21
 

 
Health Protection Scotland 

bundle (2015)22
 

EEUU No remover el vello del sitio quirúrgico a menos que la presencia del 

mismo interfiera con el procedimiento. Si resulta necesaria su remoción 

usar recortadoras o cremas depilatorias fuera del quirófano. No rasurar. 

Escocia Evitar la remoción del vello. Si esto fuese necesario utilizar 

recortadoras de cabezal descartable. No rasurar. 

 

 

AORN (2015)23 EEUU Cuando la remoción del vello sea necesaria usar recortadoras de cabezal 
descartable o cremas depilatorios de manera de minimizar el daño de la 

piel. La remoción del vello debería realizarse fuera del quirófano. 

INE/SADI (2015)24 Argentina Sólo se debe efectuar la eliminación del vello cuando es 
imprescindible, a menos que éste se encuentre alrededor del sitio 

de la incisión e interfiera con la cirugía. El corte al ras es el método 

de elección, inmediatamente antes de la intervención y fuera del 

quirófano, utilizando máquina de corte al ras. 

NHMRC (2015)25 Australia No remover el vello del sitio quirúrgico a menos que la presencia del 
mismo interfiera con el procedimiento. Si resulta necesaria su remoción 

usar recortadoras eléctricas o con batería con cabezal descartable 

fuera del quirófano. El caso de utilizar recortadoras reutilizables 

desinfectar el equipo entre pacientes. No rasurar. 

WHO Global Guidelines 

for the Prevention of SSI 

(2017)26
 

Reino Unido No se recomienda la remoción del vello salvo que resulte 

estrictamente necesario. En este caso se recomienda el uso de 

recortadoras. El rasurado no está recomendado en ningún caso, 

ya sea preoperatoriamente o en el quirófano. 
 

 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Gerencia de Vigilancia y Monitoreo de Servicios de Salud; Gerencia 

General de Tecnología en Servicios de Salud; AORN: Association of periOperative Registered Nurses; CADTH: Canadian Agency for Drugs 

and Technologies in Health; CENETC: Centro Nacional de Excelencia en Tecnología de Salud; IDSA: Infectious Diseases Society of America; 

INE/SADI: Instituto Nacional de Epidemiología/SADI: Sociedad Argentina de Infectología; MINSA/USAID: Ministerio de Salud de Perú; 

NAON: National Association of Orthopaedic Nurses; NHMRC: National Health and Medical Research Council; NICE: National ; Institute for 

Health and Care Excellence; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; UK: United Kingdom; WHO: World Health Organization. 

 

 

6.2.4 Recomendación y nivel de evidencia 

Tabela 7. Manejo del vello en la zona del sitio quirúrgico. 

 

✓ No eliminar el vello de manera rutinaria. B-I 

✓ No usar rasuradores o navajas. A-I 

✓ En el caso de ser necesario el recorte del vello, preferir el uso de recortadoras 

a las cremas depilatorias. 

B-III 

 
 

✓ Recortar el vello lo más cercano a la cirugía. B-III 

✓ Recortar el vello fuera del quirófano. B-III 

  Racionalidad de la recomendación  

• No rasurar ya que esta práctica se asocia a una mayor incidencia de ISQ. 

• Si bien no existen diferencias en relación a la incidencia de ISQ entre el recorte de vello y el uso de agentes 

químicos depilatorios, el mayor riesgo de eventos alérgicos asociados al uso de estos agentes, asociado al mayor 

tiempo de aplicación y a la necesidad de realizar prueba de sensibilidad en la piel, desaconsejarían su uso. 
 

• Proceder al recorte del vello en aquellos pacientes en los que el vello interfiera con el procedimiento quirúrgico. 

• Cada institución debería contar con un protocolo para el manejo del vello del sitio quirúrgico. 
 

• En caso de que los pacientes eliminen el vello en el domicilio, se deberá recomendar el recorte y no el rasurado. 

• No existe ninguna evidencia científica clara que favorezca cual es el mejor tiempo para realizar la remoción 

del vello, sin embargo, se reconoce que la eliminación del vello debe realizarse poco antes del procedimiento 

quirúrgico y fuera de la sala de operaciones. 
 

  

 

 

Recomendación Nivel de la evidencia 
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6.2.5 Técnica para el manejo del vello en la zona del sitio quirúrgico 

• Contar con personal entrenado para el manejo del vello en el sitio operatorio. 

• Desinfectar las recortadoras quirúrgicas reutilizables entre los pacientes siguiendo las instrucciones 

del fabricantes. 

• Si utiliza cremas depilatorias realizar prueba en la piel antes de utilizar siguiendo las instrucciones 

del fabricante. 

• Mantener en todo momento la integridad de la piel. 
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6.3 Antisepsia de piel 
6.3.1 Pregunta principal 

6.3.1.1 ¿Cuál es la eficacia comparativa de los distintos productos utilizados en la antisepsia de la zona 

quirúrgica para prevenir las ISQ? 

6.3.2 Preguntas secundarias 

6.3.2.1 ¿Cuál es la efectividad clínica comparativa de las distintas técnicas de aplicación del antiséptico 

para prevenir las ISQ? 

6.3.2.2 ¿Existe evidencia sobre antagonismo entre distintos antisépticos? 

Tabela 8. Estructura de la pregunta principal. 

Población 
 

Intervención 

Pacientes adultos y pediátricos sometidos a cirugía torácica, cardiaca, plástica, ortopédica, 

neurológica, abdominal o pelviana. 

Uso de antisépticos para antisepsia pre-quirúrgica de la piel: 

• Iodopovidona (acuosa o alcohólica) 

• CHG (acuosa o alcohólica) 
• Iodopovacrilato alcohólico 

Comparador Todos los antisépticos. 

Resultados 
 

Tipo de estudios 

Primarios: tasa de ISQ. 

Secundarios: hipersensibilidad, eventos adversos. 

ECA, estudios no aleatorios, guías de práctica clínica basada en evidencia. 

http://www.nice.org/
http://www.nice.org/
http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/hai/
http://www.documents.hps.scot.nhs.uk/hai/
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6.3.3 Revisión de la evidencia 

La antisepsia de la piel en el preoperatorio es un método simple, efectivo y seguro para prevenir las 

ISQ como parte de las estrategias multimodales de los servicios de salud,1 a pesar que algunos estudios 

demostraron resultados modestos y hasta controversiales en relación a la eficacia preventiva de estas 

medidas. La interpretación de los resultados demuestra que la eficacia depende de la adherencia a los 

protocolos de prevención y del tipo de cirugía, ya sea ésta electiva o de urgencia.2–4
 

El gluconato de clorhexidina (CHG) es efectivo contra bacterias Gram positivas y Gram negativas, virus 

y hongos al actuar por ruptura de la membrana del germen. Además tiene la propiedad de adherirse a 

la capa más superficial de la piel por al menos 5 horas lo que le otorga una acción duradera, no siendo 

inhibido por soluciones o por sangre. Su efecto bactericida/bacteriostático, fungicida/fungistático o 

virucida depende de la concentración utilizada. Mientras el contacto con los ojos puede producir daño 

en la córnea, el uso en cirugía ótica puede producir un efecto neuropático. Se han descripto reacciones 

de irritación e hipersensibilidad en la piel cuando el contacto resulta prolongado. 

La idopovidona (IPV) actúa contra un gran número de microorganismos, como bacterias Gram positivas 

y Gram negativas, virus, hongos y protozoarios al oxidar los residuos de tirosina y alterar la síntesis 

proteica. Al igual que la CHG, la IPV cuenta con una acción residual aunque no tan prolongada. Ambos 

compuestos carecen de una acción inmediata en ausencia de alcohol como antiséptico acompañante. 

La IPV es inactivada por material orgánico, siendo éste su principal limitante. Además de tratarse de un 

producto para el que se han descripto reacciones de hipersensibilidad, la absorción del yodo puede 

ingresar al torrente sanguíneo y producir supresión del eje tiroideo. 

Los compuestos alcohólicos tienen un amplio espectro microbicida pudiendo actuar contra bacterias 

Gram positivas y Gram negativas, virus y hongos al desnaturalizar las proteínas de la membrana celular. 

Si bien esta propiedad aumenta con el número de carbonos también lo hacen sus efectos tóxicos. Es por 

ello que sólo se utilizan como alcoholes medicinales el etanol y el alcohol isopropílico. En general, deben 

utilizarse con cautela debido a su alta volatilidad y su propensión a combustionar. Si bien su principal 

característica radica en su acción inmediata para reducir el número de microrganismos, carece de acción 

residual.5–7 Es por ello que las preparaciones alcohólicas de los otros antisépticos (CHG, IPV) resultan más 

interesantes para la preparación de la piel en el preoperatorio, al combinar el efecto inmediato del alcohol 

con el efecto residual de los otros productos aumentando así su sinergismo.8 

Un estudio longitudinal de 3.209 cirugías que evaluó diferentes soluciones de antisépticos para la 

preparación de la piel, demostró que los compuestos a base de yodo fueron superiores, solamente en 

el análisis univariado, a las soluciones alcohólicas de CHG en pacientes de cirugía abdominal (tasa de 

ISQ 4,8% vs 8,2%; p=0,001). Resulta necesario que estos resultados no debieran ser generalizados 

debido a la falta de aleatorización y control de variables, así como provenir de un solo centro médico.9 

En un ECA, multicéntrico, con 849 pacientes adultos sometidos a cirugías potencialmente 

contaminadas, el grupo que utilizó CHG-alcohol redujo la tasa de ISQ en comparación con la IPV 

acuosa (RR 0,59; IC95% 0,41–0,85). La comparación de las tasas de infección entre los dos grupos 

sólo demostró una menor incidencia de infecciones de sitio quirúrgico superficiales (4,2% vs 8,6%; 

p=0,008; RR 0,48; IC95% 0,28–0,84) y profundas (1% vs 3%; p=0,005; RR 0,33; IC95% 0,11–1,01). 

Este mismo estudio muestra que cada paciente que recibió CHG-alcohol, tuvo un aumento en el costo 

quirúrgico de sólo USD 9,00.10
 

Una revisión y meta-análisis que analizó estudios clínicos aleatorizados comparando CHG-alcohólica 

y IPV-alcohólica, mostró resultados cuestionables debido a problemas metodológicos (concentración 

de alcohol desconocida, metodología de aplicación no descrita, tamaño pequeño de los estudios) 

con resultados no significativos. De éstos, cinco ECA con 2.586 pacientes, mostraron una ventaja 

estadísticamente significativa para la CHG-alcohólica en relación a la IPV acuosa con una menor tasa de 

ISQ (RR 0,65; IC95% 0,50–0,85). Sin embargo el meta-análisis concluye que favorecer la CHG es negar 

la eficacia del alcohol y que existen evidencias insuficientes para indicarla como el mejor antiséptico.11
 

Una revisión sistemática que analizó 9.520 pacientes concluyó que debido a la heterogeneidad de los 

datos no se pudo definir cuál tipo de antiséptico es el más adecuado para reducir la tasa de ISQ.12 Un 

ECA con 534 pacientes no presentó diferencia entre los grupos de CHG y IPV (5,6% vs 6,0%; p=0,853; 

RR 1,07; IC 95% 0,52–2,21).13 Otra revisión sistemática mostró resultados superiores para la CHG (RR 

0,70; IC95% 0,52–0,92), pero con moderada calidad de evidencia.14
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Es interesante resaltar que en varios estudios los autores muestran sus preferencias a pesar de 

resultados negativos, tendiendo a escoger uno u otro antiséptico para preparación de la piel, no 

estando claro cuál antiséptico es el más efectivo. Recalcamos que se precisa de más estudios para 

confirmar tales resultados y fortalecer las conductas utilizadas en los protocolos de prevención de las 

ISQ, del mismo modo que algunas medidas aisladas de dudosa relevancia.15–19 Otro punto importante 

que deseamos mencionar es que la prevención de una infección es menos costosa que el tratamiento 

de la misma, sin considerar el resto de factores negativos relacionados. 

El propósito de la antisepsia preoperatoria de la piel es reducir los microorganismos con la 

combinación de remoción mecánica, muerte química e inhibición de su crecimiento. No existen 

diferencias significativas en la tasa de ISQ, comparativamente entre el cepillado y pintado de 

soluciones acuosas de CHG o soluciones acuosas de IPV,11, 29 tampoco en la utilización de aplicadores 

específicos, precisando de mayores estudios para una conclusión más apropiada.20 Lo recomendado 

consiste en el uso del antiséptico de solución alcohólica sobre la piel limpia desde el centro de la zona 

escogida para la(s) incisión(es) y hacia la periferia, dejando secar por unos minutos antes de colocar 

los campos estériles.21
 

La técnica de aplicación de los productos antisépticos puede influir en su efectividad para prevenir 

las ISQ. Los procedimientos quirúrgicos requieren de una antisepsia con acción inmediata antes de 

la incisión y con actividad microbicida persistente durante la operación, que puede ir de pocos 

minutos a varias horas.22 El volumen apropiado y el tiempo de contacto son relevantes para mejorar el 

efecto del antiséptico. El instrumento utilizado no es relevante, sí la acción mecánica de las buenas 

prácticas clínicas.23
 

En relación al uso secuenciado de antisépticos no se ha demostrado antagonismo entre la CHG y IPV 

en sus diversas concentraciones.24
 

La CHG presenta como efecto adverso síntomas neurovegetativos reversibles, especialmente en 

altas concentraciones. Por su lado, la IPV presenta efectos dañinos asociados a concentraciones 

relacionadas con el daño epitelial (>2,5%) y córneo (>1,5%).25
 

De las guías revisadas once recomiendan el uso de antisépticos de base alcohólica en la 

preparación de la piel,28, 30–37, 39–40 de ellas seis recomiendan el uso de CHG alcohólica por sobre 

la IPV alcohólica.28, 31, 33, 35, 37, 40 Cuatro guías no especifican la necesidad de que el antiséptico sea 

de base alcohólica.26, 27, 29, 38 Sólo una guía no remarca preferencias en cuanto al antiséptico elegido 

(Tabla 9).29
 

 
Tabela 9. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación a la antisepsia de piel pre-quirúrgica. 

Guías clínicas 

(año de publicación) País Recomendaciones sobre a la antisepsia de piel pre-quirúrgica 

MINSA/USAID (2004)26
 Perú Uso de CHG o IPV como antisépticos de la piel para el lavado 

  quirúrgico y preparación preoperatoria de la piel. 

Secretaría Distrital de Salud Colombia Lavar y limpiar cuidadosamente en y alrededor del sitio de incisión para 
(2004)27

  remover microorganismos antes de realizar la preparación antiséptica 
  de la piel. Usar un antiséptico apropiado para la preparación de la piel. 
  Aplicar el antiséptico en círculos concéntricos del centro a la periferia. 
  El área preparada debe ser lo suficientemente grande como para 

  extender la incisión, crear nuevas o colocar drenajes. 

UK High impact Reino Unido Usar CHG al 2% en alcohol isopropílico al 70%. La IPV alcohólica 
intervention bundle (2011)28

  puede ser usada en los casos en que no esté indicado el uso de CHG 

  o bien en pacientes alérgicos. 

CADTH (2011)29
 Canadá La predilección del antiséptico no está clara debido a la heterogeneidad 

  de los estudios en relación a su efectividad comparada. 

US Institute of Healthcare EEUU La combinación de CHG o IPV con alcohol es superior al uso de 
Improvement bundle for  IPV acuosa. 

hip and knee arthroplasty   

(2012)30
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Tabela 9. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación a la antisepsia de piel pre-quirúrgica. 

 
The Royal College of 

Physicians of Ireland (2012)31
 

 
NICE (2008; 

updated 2017)32
 

Reino Unido Usar CHG al 2% en alcohol isopropílico al 70%. La IPV alcohólica 

puede ser usada en los casos en que no esté indicado el uso de CHG 

o bien en pacientes alérgicos. 

Reino Unido Las soluciones alcohólicas de CHG o IPV resultan más efectivas que 

las soluciones acuosas. No existe evidencia definitiva en relación a 

cual antiséptico resulta superior. 
 

 

NAON (2013)33 EEUU La selección del antiséptico debería basarse en los antecedentes 
de alergia o hipersensibilidad de la piel del paciente. La CHG ha 

probado ser más efectiva para la prevención de ISQ en relación 

a las soluciones yodadas. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES 

(2013)34
 

Brasil Realizar la antisepsia del campo quirúrgico en sentido circular y 

centrífugo (de adentro hacia afuera), extendiendo la superficie más 

allá del sitio de incisión en el caso que deba extenderse la misma, 

crear nuevas o colocar drenajes. Se recomienda el uso de IPV o CHG 

de base alcohólica. 
 

 

CENETEC (2013)35 México Se recomienda preparar la piel en el quirófano antes de la incisión con 

CHG, si no se dispone de ella se puede considerar el uso de IPV. 

SHEA/IDSA recomendación 

práctica (2014)36
 

Health Protection Scotland 

bundle (2015)37
 

EEUU Usar un antiséptico de base alcohólica a menos que exista una 

contraindicación para su uso. 

Escocia Usar CHG al 2% en alcohol isopropílico al 70%. La IPV alcohólica 

puede ser usada en los casos en que no esté indicado el uso de CHG 

o bien en pacientes alérgicos. 
 

 

AORN (2015)38 EEUU El equipo multidisciplinario preoperatorio deberá seleccionar los 
productos antisépticos más seguros y efectivos. Ningún antiséptico 

ha sido hallado ser mejor que otros en prevenir las ISQ, aunque las 

soluciones basadas en alcohol son más efectivas que las acuosas. El 

equipo preoperatorio deberá aplicar la antisepsia de piel en forma 

segura y efectiva. Si el paciente no ha tomado un baño preoperatorio, 

el equipo deberá lavar la zona quirúrgica con jabón o antiséptico antes 

de realizar la antisepsia. Las áreas de gran contaminación deberán ser 

limpiadas antes de realizar la antisepsia de la zona quirúrgica. En todo 

momento se recomienda el uso de antisépticos en envases de un solo 

uso para evitar contaminaciones. 

INE/SADI (2015)39 Argentina Usar antisépticos de base alcohólica, si no hay contraindicación. 
Utilizar soluciones de aplicación única, envases pequeños 

descartables. Usar antisépticos con colorantes aprobados. 

NHMRC (2015)40 Australia Preparación de la piel del sitio quirúrgico antes de la incisión usando 

preferentemente CHG. 

WHO Global Guidelines for 

the Prevention of SSI (2017)41
 

Suiza Se recomienda el uso de antisépticos de base alcohólica en especial 

CHG para la preparación pre-quirúrgica de la piel. 

 
 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Gerencia de Vigilancia y Monitoreo de Servicios de Salud; Gerencia 

General de Tecnología en Servicios de Salud; AORN: Association of periOperative Registered Nurses; CADTH: Canadian Agency for Drugs 

and Technologies in Health; CENETC: Centro Nacional de Excelencia en Tecnología de Salud; IDSA: Infectious Diseases Society of America; 

INE/SADI: Instituto Nacional de Epidemiología/SADI: Sociedad Argentina de Infectología; MINSA/USAID: Ministerio de Salud de Perú; 

NAON: National Association of Orthopaedic Nurses; NHMRC: National Health and Medical Research Council; NICE: National; Institute for 

Health and Care Excellence; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; UK: United Kingdom; WHO: World Health Organization. 
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6.3.4 Recomendación y nivel de evidencia 

Tabela 10. Antisepsia de la piel. 

 

✓ Preferir el uso de antisépticos de base alcohólica en la preparación de la piel. A-I 

✓ La utilización de CHG de base alcohólica para la prevención de las ISQ parece ser más 

beneficiosa en cirugías de bajo riesgo de infección y menos complejas. 

B-II 

 
 

✓ No existe evidencia significativa de antagonismo entre los diferentes antisépticos. B-II 

✓ La técnica de aplicación de los antisépticos deberá estar de acuerdo con las buenas 

prácticas de uso de los dispositivos, aunque necesita de mayor comprobación. 

✓ Se recomienda siempre el uso de antisépticos en envases de un solo uso para evitar 

la contaminación de estos agentes. 

B-II 

B-III 

  Racionalidad de la recomendación  

• El alcohol, a pesar de los riesgos relacionados con su combustión, aumenta el efecto de las formulas antisépticas 

al reducir el tiempo de inicio de la acción microbicida. 

• La utilización de productos a base de CHG parece ejercer una ventaja teórica en relación a su efecto residual 

comparado con productos a base de IPV. 
 

• Los dispositivos para la aplicación de antisépticos no son relevantes para disminuir las tasas de ISQ, pero facilitan 

su aplicación y disminuyen el riesgo de contaminación al tratarse de envases de un solo uso. 

• Pueden ocurrir eventos adversos relacionados a la absorción del yodo y de la CHG en la piel y son dosis 

dependientes. Es necesario interrogar al paciente sobre potenciales alergias e hipersensibilidad siendo necesario 

vigilar la aparición de estos eventos adversos asociados al uso de los antisépticos en la preparación preoperatoria 

de la piel. 
 

 

6.3.5 Técnica de Antisepsia de la piel 

• El equipo multidisciplinario preoperatorio deberá seleccionar y aplicar los productos antisépticos más 

seguros y efectivos. 

• En caso de cirugías no programadas, donde el paciente no ha tomado un baño preoperatorio, el 

equipo deberá lavar la zona quirúrgica con jabón o antiséptico antes de realizar la antisepsia de la piel. 

• Al aplicar el antiséptico en la zona operatoria, hacerlo desde la zona de la incisión hacia la periferia. 

• El área preparada debe ser lo suficientemente grande como para extender la incisión, crear nuevas 

incisiones o colocar drenajes. 

• En el caso de que se haya optado por un antiséptico de base alcohólica dejar secar espontáneamente 

o retirar el excedente de las zonas declives antes de usar electrobisturí para evitar quemaduras por 

deflagración o químicas. 
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6.4 Uso de campos quirúrgicos adhesivos 
6.4.1 Pregunta principal 

6.4.1.1 ¿Cuál es la eficacia comparativa de los campos adhesivos impregnados con antisépticos para 

prevenir las ISQ? 

6.4.2 Preguntas secundarias 

6.4.2.1 ¿Existe evidencia sobre antagonismo entre el antiséptico del campo adhesivo y el usado en la 

preparación de la piel? 

Tabela 11. Estructura de la pregunta principal. 

Población 
 

Intervención 

Pacientes adultos y pediátricos sometidos a cirugía torácica, cardiaca, plástica, ortopédica, 

neurológica, abdominal o pelviana. 

Uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos como complemento de la preparación 

de la piel. 

Comparador No usar campos adhesivos. 

Campos adhesivos Sin antisépticos. 

Resultados 
 

Tipo de estudios 

Primarios: tasa de ISQ. 

Secundarios: hipersensibilidad, eventos adversos. 

ECA, estudios no aleatorios, guías de práctica clínica basada en evidencia. 

 

6.4.3 Revisión de la evidencia 

El objetivo de esta revisión es identificar si el uso de campos adhesivos impregnados con IPV 

reduce la incidencia de ISQ a través de la disminución del número de microorganismos en el lecho 

quirúrgico provenientes de la piel al momento de la incisión y mientras dure la cirugía. 

La revisión ha permitido identificar un número escaso de ECAs y de estudios observacionales, 

algunos de ellos sobre los que se han apoyado las guías u otras normativas actualmente vigentes.1 

La mayoría de las recomendaciones actuales, provienen por lo tanto, de estudios con limitaciones 

para evitar sesgos y con un escaso manejo de las variables de interés que puedan modificar los 

resultados finales. 

Un meta-análisis publicado en Cochrane,2 incluyó 5 ECA y dos estudios observacionales, publicados 

entre los años 1946–2012. El meta-análisis3–7 consiguió agrupar a 3.082 pacientes de diferentes 

edades, género y tipos de cirugías a las que fueron sometidos. Las conclusiones finales no 

informaron ventajas favorables al uso de los campos adhesivos sin antisépticos respecto al no uso 

de estos, mencionándose inclusive que existiría un aumento en las ISQ en el grupo que los usó 

(RR 1,23; IC95% 1,02–1,48; p=0,03). 

En los otros dos estudios revisados por el mismo grupo, con 1.113 pacientes, en donde se comparaba 

el no uso de campo adhesivo con la utilización de campos impregnados en IPV, los resultados 

tampoco mostraron impactos en la disminución de las ISQ (RR 1,03; IC95% 0,06–1,66); p=0,89). 

En otra revisión publicada en Cochrane en el año 20138 se analiza el comportamiento del campo 

adhesivo con antiséptico en comparación con el no uso en cuatro grupos: Grupo I: a. Heridas limpias 

/ b. Heridas contaminadas; Grupo II: a. Evaluación individual / b. Evaluación por grupo asignado; 

Grupo III a. Uso de antimicrobiano profiláctico / b. No uso de profilaxis antimicrobiana; Grupo IV: 
a. Corte de vello / Rasurado del vello. Sólo se analizó el comportamiento de los campos adhesivos 

con antisépticos en el Grupo I, no evidenciándose que su uso disminuyera la incidencia de ISQ en 

comparación con el indicador basal para cada uno de los tipos de herida. 

Como antecedentes, en 1987, un estudio mostró como resultado secundario, una disminución en el 

nivel de microorganismos contaminantes en las heridas de cirugía abdominal por el uso de campos 

adhesivos con IPV.9 

Cabe destacar que en las revisiones antes enunciadas, los revisores detectaron sesgos de 

aleatorización, dificultades en el enmascaramiento, criterios distintos de definición de ISQ y 

periodos de seguimiento desconocidos. Además no se presentó un análisis de los datos por 

estratificación de variables, tales como: tipo de cirugía, comorbilidad, edad, género y estilos 

de la atención asistencial en lo que se refiere a los protocolos empleados en la preparación de 

la piel, la profilaxis antimicrobiana y la técnica quirúrgica. 
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Al revisar otras publicaciones, no incluidas en las anteriores revisiones, es posible encontrar 

resultados diferentes. 

En un estudio observacional sobre una población japonesa, se recolectaron datos de 296 pacientes 

entre los años 1994 y 2001 que fueron sometidos a resección hepática por carcinoma hepatocelular. 

Estos fueron seleccionados según una estratificación por edad, género y score de ASA. Todas las 

cirugías de estos pacientes fueron clasificadas como Limpia-Contaminada según las Guías CDC. La 

vigilancia de las ISQ se prolongó por 30 días después de la cirugía.10 Los resultados finales del análisis 

multivariado, mostraron que las tasas de ISQ fueron mayores en aquellos pacientes con un bajo índice 

de masa corporal, antecedentes de tabaquismo, estadía hospitalaria preoperatoria prolongada y 

ausencia de campos adhesivos impregnados con IPV al momento de la cirugía (coeficiente del análisis 

de regresión múltiple para campos adhesivos −0,07; IC95% −0,139 a 0,011). En este estudio se 

registraron 21 ISQ en 174 cirugías sin campos adhesivos y 4 ISQ en 122 cirugías con campo adhesivo 

(tasas 12,1% y 3,1%, respectivamente; p=0,0096). Si bien los autores convienen en concluir que el uso 

de campos adhesivos impregnados con IPV permitiría reducir en forma independiente la incidencia de 

ISQ, sugieren efectuar un ECA, para confirmar estos resultados. 

Una revisión llevada a cabo en Italia, entre los años 2008 y 2015, en una población de 5.100 

pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca, conformó dos grupos de 808 pacientes cada 

uno, luego de un apareamiento ajustado por edad, género, patología de base, índice de masa 

corporal y características de la cirugía/tiempo operatorio.11 En el grupo A se incluyeron aquellos 

pacientes en los que se utilizó un campo adhesivo sin antiséptico y en el grupo B los que fueron 

operados con un campo adhesivo impregnado con IPV. El estudio permitió detectar una tasa de 

ISQ significativamente menor en el grupo B versus el grupo A (1,9% vs 6,5%, respectivamente; 

p=0,001).11 Las infecciones que se presentaron en ambos grupos fueron clasificadas en superficiales 

y profundas, siendo sólo significativamente menores las superficiales en los pacientes que se usó 

campo adhesivo impregnado con IPV (ISQ superficial: 1,6% vs 5,1%; p=0,02; ISQ profunda 0,4% 

vs 1,4%; p=0,11). El estudio brinda un detalle del protocolo asistencial al que fueron sometidos los 

pacientes en cuanto a los cuidados pre, intra y post-operatorios (baño pre-quirúrgico, corte del 

vello, profilaxis antimicrobiana, higiene pre-quirúrgica de las manos, uso de antisépticos, técnica 

quirúrgica y manejo post-operatorio de la herida). También se describen las medidas implementadas 

respecto al ambiente quirúrgico. La vigilancia de las ISQ se efectuó hasta los 7 días del post 

operatorio con definición de los criterios de infección superficial y profunda en acuerdo con el CDC. 

Si bien los costos totales fueron menores en el grupo B en comparación con el grupo A (€11.721.417 

vs €12.494.912, diferencia €773.495, respectivamente; p=0.65), esta diferencia no alcanzó 

significancia estadística. Como resumen, es posible concluir que en ese centro asistencial y con 

un protocolo de manejo del paciente quirúrgico uniforme y estricto aplicado a todos los pacientes 

adultos durante los años señalados, el uso voluntario por parte de los cirujanos de campos adhesivos 

con antiséptico redujo la tasa de ISQ superficiales en los pacientes sometidos a cirugía cardiaca 

durante el período 2008–2015, en comparación con el uso de campos adhesivos sin antisépticos.11
 

En un estudio experimental realizado en el 2015, se evaluó el efecto inhibidor de los campos 

adhesivos con IPV sobre diferentes concentraciones de Staphylococcus aureus meticilino-resistentes, 

inoculadas en piel humana obtenida (con todo su espesor) a partir de la donación consentida de 

20 mujeres con un promedio de edad de 54 años, que se sometieron a una abdominoplastía.12 Los 

resultados demostraron una reducción significativa, por el uso del campo adhesivo impregnado 

con antiséptico, en el recuento de este microorganismo a diferentes tiempos utilizando técnicas de 

laboratorio como la difusión de células de Franz, tanto en la superficie, como en las capas profundas 

de la piel (p<0,001). Si bien el estudio no evaluó el impacto en la tasa de ISQ por tratarse de un 

ensayo ex vivo, los autores concluyen que sería preferible el uso de campos adhesivos con IPV a 

no usar campos o usarlos sin antiséptico durante las cirugías, aunque reconocen la necesidad de 

realizar un ECA con un número suficiente de pacientes. 

Una revisión realizada en el 2010, identificó que los campos adhesivos impregnados con IPV, 

reducen la flora residente de la piel y los contaminantes de la herida.13 El estudio también analizó el 

impacto en la reducción de las ISQ concluyendo que es necesario un ensayo con un tamaño de 

muestra mayor, por lo que no es posible concluir si el uso o no de campos adhesivos impregnados 

con IPV deba ser recomendado. 
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En una revisión de cuatro estudios prospectivos y uno retrospectivo, Park estimó una reducción 

significativa de la tasa de ISQ (OR 0,34, IC95% 0,22–0,70), para el uso de campos adhesivos con 

antiséptico en cirugía cardiovascular, resección hepática y abdominal limpias o limpias contaminadas.14 

El autor concluye que sería necesario un estudio con un tamaño muestral mayor; en virtud a las bajas 

tasas de ISQ; para recomendar el uso de campos adhesivos con antisépticos en todas las cirugías. 

Entre los riesgos potenciales asociados al uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos 

se han reportado posibles reacciones alérgicas vinculadas a su uso.15 Si bien no se espera un impacto 

negativo sobre la tiroides debido al uso de campos adhesivos impregnados con IPV, el punto no se 

considera resuelto por la escasez de estudios. 

Por otro lado existe el riesgo potencial de que parte del material adhesivo pueda permanecer en 

la herida quirúrgica. Sin embargo, ninguna de estas potenciales complicaciones ha podido ser 

vinculada a un mayor riesgo de ISQ. 

No se encontraron estudios o reportes sobre antagonismos, reacciones alérgicas u otros efectos 

adversos por el empleo en la preparación de la piel de un antiséptico diferente al contenido 

específicamente en un campo adhesivo con antiséptico (ej. IPV). 

De las guías de práctica clínica revisadas, siete no recomiendan el uso de campos adhesivos de 

ningún tipo,1, 16, 25–29 tres recomiendan que en el caso de decidir el uso de campos adhesivos, éstos 

tienen que estar impregnados con antisépticos.18, 19, 22 El resto de las guías no evalúan el uso de este 

material (Tabla 12).17, 20, 21, 23, 24, 30
 

Tabela 12. Revisión de las guías clínicas disponibles en relación al uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos. 

Guías clínicas 

(año de publicación) País 
Recomendaciones sobre el uso de campos adhesivos impregnados 
con antisépticos 

MINSA/USAID (2004)16
 Perú No se recomienda el uso de campos adhesivos de ningún tipo. 

Secretaría Distrital de Salud 

(2004)17
 

Colombia No existen recomendaciones al respecto. 

UK High impact 

intervention bundle (2011)18
 

Reino Unido En el caso de usar campos adhesivos, éstos deben estar impregnados 

con un antiséptico. 

CADTH (2011)19
 Canadá No se recomienda el uso de campos adhesivos. En caso de ser 

elegidos éstos deben estar impregnados con IPV. 

US Institute of Healthcare 

Improvement bundle for 

hip and knee arthroplasty 

(2012)20
 

EEUU No existen recomendaciones al respecto. 

The Royal College of 

Physicians of Ireland (2012)21
 

Reino Unido No existen recomendaciones al respecto. 

NICE (2008; 

updated 2017)22
 

Reino Unido No se recomienda el uso de campos adhesivos. En caso de ser 

elegidos éstos deben estar impregnados con IPV a menos que el 

paciente sea alérgico al iodo. 

NAON (2013)23
 EEUU No existen recomendaciones al respecto. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES 

(2013)24
 

Brasil No existen recomendaciones al respecto. 

CENETEC (2013)25
 México No se recomienda el uso de campos adhesivos de ningún tipo. 

SHEA/IDSA recomendación 

práctica (2014)26
 

EEUU No se recomienda el uso de campos adhesivos de ningún tipo. 

Health Protection Scotland 

bundle (2015)27
 

Escocia No se recomienda el uso de campos adhesivos de ningún tipo. 

AORN (2015)28
 EEUU No se recomienda el uso de campos adhesivos de ningún tipo. 

INE/SADI (2015)29
 Argentina No utilizar campos quirúrgicos adhesivos con o sin antisépticos 

para disminuir las ISQ ya que no hay evidencia suficiente sobre su 

efectividad para este fin. 

NHMRC (2010)30
 Australia No existen recomendaciones al respecto. 

WHO Global Guidelines for 

the Prevention of SSI (2017)1
 

Suiza No se recomienda el uso de campos adhesivos con o sin antisépticos 

con el propósito de prevenir las ISQ. 

ANVISA/ GVIMS/ GGTES: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Gerencia de Vigilancia y Monitoreo de Servicios de Salud; Gerencia 

General de Tecnología en Servicios de Salud; AORN: Association of periOperative Registered Nurses; CADTH: Canadian Agency for Drugs 

and Technologies in Health; CENETC: Centro Nacional de Excelencia en Tecnología de Salud; IDSA: Infectious Diseases Society of America; 

INE/SADI: Instituto Nacional de Epidemiología/SADI: Sociedad Argentina de Infectología; MINSA/USAID: Ministerio de Salud de Perú; 

NAON: National Association of Orthopaedic Nurses; NHMRC: National Health and Medical Research Council; NICE: National; Institute for 

Health and Care Excellence; SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America; UK: United Kingdom; WHO: World Health Organization. 
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6.4.4 Recomendación y nivel de evidencia 

Tabela 13. Uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos. 

 

✓ Uso de campos adhesivos impregnados con IPV en la incisión operatoria para disminuir de 

las ISQ en cirugía cardíaca. 

B-III 

  Racionalidad de la recomendación  

• Existen evidencias basadas en estudios observacionales longitudinales analíticos y retrospectivos, que apoyarían el 

uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos en determinadas cirugías para la disminución de las ISQ. 

• Un estudio permitió evidenciar la utilidad de los campos adhesivos impregnados con antisépticos en la prevención 

de ISQ como parte de una estrategia multimodal con prácticas estrictamente protocolizadas. La validez externa de 

los resultados de este estudio estaría condicionada al estricto cumplimiento de ese conjunto de prácticas. 
 

• En un estudio retrospectivo llevado a cabo en población japonesa adulta, sometida a cirugía de alto riesgo 

también fue posible obtener resultados favorables asociados al uso de campos adhesivos impregnados con IPV. 

Se sugieren nuevos estudios prospectivos. 

• Se desconoce el impacto del uso de campos adhesivos con antisépticos en población pediátrica y en cirugías 

distintas a la cardíaca. 
 

• No existe información específica respecto a incompatibilidad por el uso de un antiséptico utilizado en la 

preparación preoperatoria de la piel diferente al contenido en el campo adhesivo. 

• Como para cualquier antiséptico de uso en personas, debe observarse los antecedentes de alergia a cada uno de 

ellos y proceder en consecuencia. 
 

• Hasta no contar con evidencia de mejor calidad, el uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos para 

cirugías distintas de las cardíacas debería considerarse sobre la base de los recursos económicos disponibles, las 

prioridades establecidas y las preferencias del médico. 

 
6.4.5 Técnica de uso de campos adhesivos impregnados con antisépticos 

• Previo al uso de estos campos solicite al fabricante una demostración práctica de la técnica 

de colocación así como de las características del producto. 

• Asegure que el paciente no es alérgico al antiséptico impregnado (ej. IPV) que contiene el 

campo adhesivo. 

• Previo a su colocación en la piel, proceda a la antisepsia de la zona operatoria y espere a que 

seque completamente antes de colocar el campo adhesivo. 

• Escoja el campo adecuado según las dimensiones de la incisión permitiendo que ésta quede 

absolutamente comprendida dentro del campo, entregando además al cirujano una barrera amplia 

según el procedimiento quirúrgico a realizar. 

• Retire el campo adhesivo de su envoltorio con técnica quirúrgica. Si es necesario, este puede ser 

colocado entre dos personas. 

• Si la zona anatómica es de flexión, será necesario flexionar en un ángulo aproximado de 30° 

o según lo permita la articulación. Adhiera el campo en esa posición. 

• Utilice finalmente una compresa estéril para pasar sobre el campo adhesivo a fin de alisarlo 

y favorecer la mayor adherencia con la piel. 

• No debe ser utilizado un desfibrilador sobre el campo adhesivo con antiséptico. 
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