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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue conocer la efectividad de la 

higiene con clorhexidina para prevenir infecciones nosoco-
miales en pacientes adultos ingresados en unidades de cui-
dados intensivos (UCI). Se realizó una revisión sistemática de 
los ensayos clínicos aleatorizados publicados en los últimos 
10 años en diferentes bases de datos. Se extrajo información 
sobre distintos tipos de infecciones, mortalidad, microorga-
nismos implicados y microorganismos  multirresistentes. 

Se incluyeron cinco estudios. La intervención no fue efec-
tiva en dos estudios debido a una baja frecuencia de infec-
ciones y a una alta prevalencia de bacterias gramnegativas, 
frente a las que la clorhexidina no es tan eficaz. La interven-
ción tampoco redujo las tasas de mortalidad. La interven-
ción fue efectiva principalmente para prevenir bacteriemias 
e infecciones por bacterias grampositivas, por lo que podría 
ser útil en las UCI con altas prevalencias de infecciones de 
esas características.

Palabras clave. Unidades de Cuidados Intensivos. Clorhexi-
dina. Baños. Higiene. Infección hospitalaria.

ABSTRACT
The aim of this study was to determine the effectiveness 

of chlorhexidine use patients in adult intensive care units 
for preventing nosocomial infections. We carried out a sys-
tematic review of randomized clinical trials published over 
the past 10 years. We collected the following data: type of 
infection, mortality, isolated microorganisms, and multi
drug-resistant microorganisms.

In two out of the five studies included in the review, bath-
ing with chlorhexidine was ineffective due to low cross-in-
fection rates at baseline and Gram-negative bacteria being 
the most prevalent type of microorganism, against which 
chlorhexidine is not as effective. No decline in death rates 
was either observed. Chlorhexidine bathing was mainly 
effective in preventing bloodstream infections and those 
caused by Gram-positive bacteria. Thus, its use may be ef-
fective in intensive care units with high prevalence of infec-
tions by this type of microorganisms.

Keywords. Intensive Care units. Chlorhexidine. Baths. Hy-
giene. Nosocomial infection.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones nosocomiales (IN) son las infec-
ciones adquiridas al recibir atención sanitaria. Son 
el efecto adverso más común de la misma1 y supo-
nen la principal causa de muertes prevenibles en 
los hospitales2. También aumentan la morbilidad y 
los costes de la asistencia sanitaria1,3-6. 
Las infecciones producidas por microorganis-

mos resistentes a antimicrobianos suponen un 
coste anual de 1,5 mil millones de euros a nivel eu-
ropeo5. Mediante procesos evolutivos, los microor-
ganismos desarrollan resistencia a los antimicro-
bianos presentes en el entorno, que dejan de ser 
eficaces contra determinados microorganismos7. 
Son especialmente peligrosos los denominados 
microorganismos multirresistentes (MMR) que 
han desarrollado resistencia simultánea a diferen-
tes antimicrobianos, los cuales causan mayores ta-
sas de morbilidad, mortalidad y mayor coste eco-
nómico5,7.
Las IN se adquieren con frecuencia en las uni-

dades de cuidados intensivos (UCI)1,3,4; según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), el 30% de 
los pacientes que son hospitalizados en UCI en los 
países de ingresos altos adquiere por lo menos una 
IN1,3. Estas IN se asocian con frecuencia al uso de 
dispositivos invasivos, diferenciándose distintos ti-
pos dependiendo de los dispositivos8-10: 
–	 bacteriemia asociada a catéter venoso central 
(BACVC): aislamiento de un patógeno en he-
mocultivo de un paciente con este dispositi-
vo, cuya infección no podía estar incubándo-
se con anterioridad ni deberse a otra fuente. 
Gran parte de las BACVC ocurren en UCI y son 
prevenibles en gran medida si se aplican me-
didas actualizadas basadas en la evidencia11.

–	 neumonía asociada a ventilación mecánica 
(NAVM): neumonía que se desarrolla 48-72 
horas tras iniciar el procedimiento; supone 
el 80% de las neumonías que ocurren en los 
hospitales12. Las NAVM son responsables de 
alargar la estancia hospitalaria y de gran parte 
del uso de antimicrobianos en UCI12.

–	 infección de tracto urinario asociada a sondaje 
vesical (ITU-SV): son las IN más frecuentes13. 

Si bien en los últimos años las BACVC han dis-
minuido, se ha observado una tendencia al alza en 
las ITU13.
Se estima que hasta un tercio de las BACVC, 

NAVM e ITU-SV en UCI son prevenibles8. Una revi-

sión sistemática realizada en 2016 sugiere que las 
tasas de IN se pueden reducir en un 35-55% si se 
aplican las medidas adecuadas14. 
La clorhexidina es un antiséptico de amplio es-

pectro muy extendido en el ámbito sanitario. Se 
presenta en concentraciones de entre 0,05 y 4% y 
en algunas presentaciones está mezclada con alco-
hol para aumentar el efecto antiséptico17-19. Aunque 
la clorhexidina es más efectiva frente a bacterias 
grampositivas, también es efectiva contra bacterias 
gramnegativas17,18.
En la literatura existen algunas revisiones sis-

temáticas acerca de la relación entre el uso de la 
clorhexidina en la higiene del paciente crítico y la 
prevención de las IN20-23. Los resultados de estos es-
tudios sugieren un efecto positivo de los baños con 
clorhexidina; sin embargo, las revisiones incluye-
ron estudios primarios de calidad variable tanto 
aleatorizados como no aleatorizados20-22. Una de las 
revisiones incluyó estudios realizados en UCI pe-
diátricas y, además, utilizaron mupirocina además 
de clorhexidina23; los resultados de la intervención 
fueron no concluyentes23. Es posible que la variabi-
lidad metodológica de las diferentes revisiones rea-
lizadas hasta la fecha sea la causa de las diferencias 
en los resultados, por lo que es necesario realizar 
una revisión de los ECA más recientes en pacientes 
adultos ingresados en UCI.
El objetivo de este estudio fue determinar la 

efectividad de la higiene con clorhexidina de pa-
cientes adultos ingresados en UCI para la preven-
ción de las IN.

METODOLOGÍA

Proceso de búsqueda

Se realizó una revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorizados. Se planteó la siguiente 
pregunta de investigación para la búsqueda: “¿Es 
efectivo el aseo a pacientes adultos de UCI con 
clorhexidina frente al aseo con productos no anti-
microbianos para prevenir IN?”. 
La búsqueda bibliográfica se realizó en noviem-

bre de 2021 en las bases de datos PubMed, Emba-
se, Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (CINAHL), Scopus, Biblioteca Virtual de 
la Salud (BVS), Cuiden y Dialnet. Las búsquedas de 
Embase y CINAHL se realizaron mediante Cochrane 
Library. 
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Las estrategias de búsqueda fueron las siguien-
tes: 
–	 en PubMed: (intensive care unit[MeSH Terms]) 
AND (chlorhexidine[MeSH Terms]) AND (ba-
ths[MeSH Terms]) AND (cross infection[MeSH 
Terms]), 

–	 en Embase y CINAHL: intensive care unit AND 
chlorhexidine AND infection, 

–	 en Scopus: (“intensive care unit” AND chlor-
hexidine AND bath$), 

–	 en BVS: Unidad de Cuidados Intensivos AND 
Clorhexidina AND baños, 

–	 en Dialnet: (“unidad de cuidados intensivos” OR 
“uci”) AND clorhexidina AND baño,

–	 en Cuiden: (“Unidad de Cuidados Intensivos”)
AND ([“Clorhexidina”] AND [“Higiene”]). 

En las bases de datos que lo permitían se aplica-
ron los siguientes filtros: ECA, publicados en los 
últimos 10 años, y escritos en inglés o español; los 
artículos obtenidos de bases de datos que no ofre-
cían posibilidad de aplicar los filtros mencionados 
fueron filtrados manualmente.

Proceso de selección

Para ser seleccionados, los artículos debían cum-
plir los siguientes criterios de inclusión: estudios 
realizados solo en UCI de adultos, que emplearon 
clorhexidina en la higiene corporal del paciente y 
productos no antimicrobianos como control (agua 
y jabón o toallitas sin antimicrobianos), y que anali-
zaron las IN como resultado. Los criterios de exclu-
sión fueron: incluir otros antisépticos o antimicro-
bianos además de clorhexidina en la intervención, 
y emplear medidas de prevención de IN distintas 
de las medidas estándar (como el aislamiento pre-
ventivo). Estos criterios fueron aplicados en primer 
lugar mediante la lectura de título y resumen, y a 
continuación a texto completo.

Extracción de información  

Se extrajo la siguiente información acerca de los 
artículos incluidos:
–	 autores, país y año;
–	 número de centros, número de UCI, diseño 
(grupos en paralelo o consecutivos, aleatori-
zación de la asignación);

–	 procedimiento: tamaño de muestra de grupo 
intervención (GI) y control (GC), concentra-
ción de clorhexidina, aplicación, frecuencia y 
duración de la intervención;

–	 resultados comparando GI con GC: infeccio-
nes totales (pacientes) y por 1.000 días-pa-
ciente (DP), tipos de infecciones (bacterie-
mias, BACVC, NAVM, ITU-SV), mortalidad 
y microorganismos causantes de las IN y 
MMR. 

Riesgo de sesgo 

Los ensayos aleatorizados pueden presentar ses-
gos (errores que aumentan o reducen falsamente 
los efectos de la intervención)24. Dos investigado-
res realizaron el análisis del riesgo de existencia 
de sesgo en los artículos incluidos mediante la he-
rramienta RoB 2 (A revised Cochrane risk-of-bias tool 
for randomized trials)25 de manera independiente. 
Aquellos ítems en los que la valoración no coin-
cidía fueron discutidos llegando a consenso en la 
valoración final. 

RESULTADOS

Las estrategias de búsqueda permitieron identi-
ficar 196 artículos; tras aplicar los filtros y elimi-
nar los duplicados se obtuvieron 70. Tras aplicar los 
criterios de selección, cinco artículos26-30 fueron in-
cluidos en la revisión sistemática (Fig. 1).
La tabla 1 recopila la información extraída de 

los estudios incluidos. Todos eran ECA, dos de tipo 
cluster27,29. Todos los estudios (excepto uno28) inclu-
yeron más de una UCI; solo un estudio fue mul-
ticéntrico29, el mismo que incluyó una unidad de 
trasplante de médula ósea. 
El tamaño de muestra oscilo entre 32528 y 9.34027, 

siendo mucho mayor en los estudios de Noto y col27 
y Climo y col29  que en el resto.
Tres de los estudios 26,28,30 establecieron el tiempo 

de estancia en la UCI como criterio de inclusión,   
desde una noche26 hasta una estancia anticipada 
de más de 48 horas28,30. Los pacientes alérgicos a la 
clorhexidina, con síndrome de Stevens-Johnson o 
necrolisis epidérmica tóxica fueron excluidos. 
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UCI: unidades de cuidados intensivos; ECA: ensayo clínico aleatorizado; IN: infecciones nosocomiales.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos.
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Proceso de búsqueda e inclusión

PubMed (n = 61) 
Scopus (n = 1)
Cuiden (n = 6)

Embase (n = 53)
BVS (n = 68)

CINAHL (n = 5)
Dialnet (n = 2)

Resultados obtenidos con la búsqueda

Resultados cribados para la lectura 
de título y resumen

n = 70

Excluidos
–	 aplicación de filtros (n = 105)
–	 duplicados (n = 21)

n = 126

Estudios excluidos tras la lectura completa
–	 no son ECA (n = 2)
–	 no analizan las IN como resultado 
(n = 1)

n = 3

Incluidos para la lectura completa
n = 8

Resultados incluidos
n = 5

n = 196

Estudios excluidos tras la lectura 
de título y resumen

–	 no se basan en la higiene con 
clorhexidina (n = 29)

–	 no realizados en UCI de adultos (n = 8)
–	 no utilizan productos clorhexidina 
(n = 5)

–	 utilizan medidas de prevención 
adicionales (n = 2)

–	 no disponible (n = 2)
–	 no son ECA (n = 8)
–	 no analizan las IN como resultado 
(n = 3)

–	 no escritos en español o inglés (n = 5)
n = 62
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Tabla 1. Características y métodos de los estudios incluidos

Estudio
País
Año

Centros 
UCI
Diseño

Intervención
Duración

Resultados en GI vs GC

Pallotto
y col26
Italia
2019

–	 Uno
–	 Dos: médica y 
postoperatoria de 
cardiocirugía

–	 Grupos paralelos 
–	 Simple ciego 

–	 GI:
	 n= 226
	 higiene diaria con clorhexidina al 4% 
y aclarado

	 GC:
	 n= 223 
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 Todo el ingreso

Infecciones/pacientes: 34/226 vs 57/223
Infecciones/1.000 DP: 23,2 vs 40,9; p=0,034
Bacteriemias/1.000 DP: 9,2 vs 22,6; p=0,027
BACVC/1.000 DP: 3,8 vs 9,4; p=0,204
NAVM/1.000 DP: 11,3 vs 10,7; p=1
ITU-SV/1.000 DP: 2,7 vs 7,6; p=0,223
Mortalidad: 29 (12,8 %) vs 32 (14,3 %); p=0,74
Microorganismos :
Bacterias grampositivas: 7 vs 24; 
Enterococcus spp.: 1 vs 3; 
Staphylococcus spp.: 6 vs 18;
SCN: 3 vs 10; S. aureus: 3 vs 8; SARM: 2 vs 6
Bacterias gramnegativas: 30 vs 32
MMR: 17 vs 25

Noto
y col27
EEUU
2015

–	 Uno
–	 Cinco: neurología, 
quirúrgica, de 
traumatología, 
cardiovascular y 
médica

–	 Se aleatorizó cada 
UCI a GI o GC ; luego 
se cambió de grupo 3 
veces (2 GI, 2 GC)

–	 Simple ciego

–	 GI: 
	 n=4.488
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=4.852 
	 higiene diaria con toallitas sin 
antimicrobiano

–	 10 semanas

Infecciones/pacientes: 55/4.488 vs 60/4.852
Infecciones/1.000 DP: 2,86 vs 2,90; p=0,95
Bacteriemias: 96 vs 113
Bacteriemias/1.000 DP: 5,0 vs 5,45; p=0,53
BACVC/1.000 DP: 0,21 vs 0,19; p=0,91
NAVM: 17 vs 8
NAVM/1.000 DP: 0,89 vs 0,39; p=0,05
ITU-SV: 20 vs 32
ITU-SV/1.000 días de sonda: 1,09 vs 1,54; p=0,22
Mortalidad: 367 (8,18%) vs 449 (9,25%); p=0,07
MMR: 93 vs 112

Swan
y col28
EEUU
2016

–	 Uno
–	 Una: quirúrgica
–	 Grupos paralelos
–	 Simple ciego

–	 GI: 
	 n=161
	 higiene cada dos días con 
clorhexidina al 2 % alternando con 
higiene con agua y jabón 

	 GC:
	 n=164
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 4 semanas

Infecciones/pacientes: 18/161 vs 35/164; p=0,049
Bacteriemias primarias: 0 vs 2
NAVM: 8 vs 13
ITU-SV: 12,5 vs 22,2
Mortalidad: 22 (13,7) vs 24 (14,6); p=0,8
Microorganismos:
Bacterias grampositivas: 3 vs 12; 
Enterococcus spp.: 2 vs 6; 
Staphylococcus spp. 1 vs 6
Bacterias gramnegativas: 10 vs 13

Climo
y col29
EEUU
2013

–	 Seis
–	 Ocho y una unidad de 
trasplante de médula 
ósea 

–	 Se aleatorizó cada 
unidad a GI o GC ; tras 
6 meses se cambió 
de grupo por otros 6 
meses

–	 Sin cegar

–	 GI:
	 n=3.970
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=3.842
	 higiene diaria con toallitas sin 
antimicrobiano

–	 24 semanas

Bacteriemias: 119 vs 165
Bacteriemias/1.000 DP: 4,78 vs 6,6: p=0,007
BACVC/1.000 días de catéter: 1,55 vs 3,3; p=0,004
Microorganismos: SARM: 47 vs 58
MMR: 127 vs 165

Boonyasiri 
y col30
Tailandia
2016

–	 Uno
–	 Cuatro
–	 Grupos paralelos con 
recogida de muestras 
los días 3, 5, 7 y 14

–	 Simple ciego 

–	 GI:
	 n=189
	 higiene diaria con clorhexidina al 2 %
	 GC:
	 n=199 
	 higiene diaria con agua y jabón
–	 Todo el ingreso

BACVC/1.000 días de catéter: 9,9 vs 7,8; p=0,74
NAVM: 11 vs 10
NAVM/1.000 días de VM: 6,1 vs 6,5; p=0,69
ITU-SV: 16 vs 14
ITU-SV/1.000 días de sonda: 6 vs 5,7; p=0,17

UCI: unidad de cuidados intensivos; GI: grupo intervención; GC: grupo control; 1.000 DP: 1.000 días-paciente; BACVC: bacteriemia asociada a 
catéter venoso central; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; ITU-SV: infección del tracto urinario asociada a sondaje vesical; SCN: 
Staphylococcus coagulasa negativo; SARM: Sthaphilococcus aureus resistente a la meticilina; MMR: microorganismo multirresistente.



J. Esarte y A. Mujika HIGIENE CON CLORHEXIDINA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA 
PREVENIR INFECCIONES NOSOCOMIALES. REVISIÓN SISTEMÁTICA

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1027� 6

Diseño

Tres estudios26,28,30 emplearon un diseño paralelo 
(las fases de intervención y control se realizaron 
simultáneamente). Noto y col27 realizaron dos ve-
ces la intervención y dos veces el control en cada 
UCI; inicialmente se asignó intervención o control 
a cada UCI aleatoriamente, y posteriormente se 
cambió de grupo tres veces en cada UCI. Climo y 
col29 asignaron aleatoriamente cinco unidades a la 
fase intervención y cuatro a la fase control; a los 
seis meses se intercambiaron las fases.

Intervención

El GI empleó toallitas con clorhexidina al 2 % y 
no se aclaró con agua27-30, a excepción de un úni-
co estudio26 que empleó clorhexidina al 4 %, man-
tenida en la piel durante 30 segundos y aclarada 
posteriormente con agua. El GC empleó agua y ja-
bón26,28,30 o toallitas sin antimicrobianos27,29. 
El estudio de Swan y col28 realizó la intervención 

(higiene con clorhexidina) una vez cada dos días, 
alternando con agua y jabón, mientras el resto de 
estudios realizaron la intervención a diario26,27,29,30.
La duración de la intervención varió entre los 

distintos estudios: cuatro28, diez27 o 24 semanas29, o 
durante toda la estancia en UCI26,30. 

Variables de resultado

Infecciones. Tres estudios proporcionaron datos 
sobre las infecciones totales en valores absolutos, 
dos de ellos también como tasa por cada mil días 
de paciente26,27. Mientras que Noto y col27 no en-
contraron diferencias significativas (p = 0,95) entre 
grupos, Dos estudios observaron disminuciones 
significativas en el GI respecto del GC en la tasa de 
infecciones (17,7/1.000 días-paciente)26, y en la fre-
cuencia de infección (10,16%)28.
Bacteriemias. Todos los estudios presentaron 

información sobre bacteriemias, y cuatro de ellos 
también sobre las BACVC26,27,29,30, con resultados 
dispares. Tres estudios26,27,29 observaron un descen-
so de bacteriemias en el GI respecto del GC, sig-
nificativo en dos26,29. Dos estudios28,29 encontraron 
descenso de las bacteriemias primarias en el GI, 
pero solo fue significativo en uno29. Dos estudios26,29 
observaron descenso de las BACVC en el GI pero 

solo fue significativo en uno29; los otros dos estu-
dios no observaron descenso alguno27,30.
Neumonía asociada a ventilación mecánica. No se 

observó reducción de NAVM en el GI respecto del 
GC26-28,30; en un estudio, incluso hubo más NAVM en 
el GI27.
Infecciones de tracto urinario. Ninguno de los cua-

tro estudios que recogieron información acerca de 
las ITU encontró diferencias significativas entre 
los GI y GC26-28,30.
Microorganismos agentes de las infecciones. Cuatro 

estudios informaron de la frecuencia de infeccio-
nes por MMR, tres de ellos describieron un descen-
so de las infecciones en el GI26,27,29, pero solo fue sig-
nificativo en uno29; Boonyasiri y col30 no detectaron 
descenso de infecciones por MMR en el GI.
Tres estudios describieron el efecto de la in-

tervención sobre las infecciones provocadas por 
bacterias grampositivas26,28,29. Pallotto y col26 ob-
servaron un descenso significativo de estas bac-
terias en el GI respecto del GC; aunque estudiaron 
Staphylococcus aureus, S. aureus resistente a la me-
ticilina (SARM), estafilococos coagulasa negativo, 
Enterococcus spp y otros tipos de bacterias grampo-
sitivas, no proporcionaron el valor de la significa-
ción estadística para cada tipo. Climo y col29 ob-
servaron descensos significativos en infecciones 
causadas por Staphylococcus spp (p = 0,03), con una 
reducción significativa en infecciones por estafi-
lococos coagulasa negativo (p = 0,008), pero no en 
el caso de S. aureus. No se mostró descenso de En-
terococcus spp. en el GI29. Swan y col28 constataron 
descenso de Enterococcus spp y Staphylococcus spp 
pero no se proporcionó el valor de la significación 
estadística.

Mortalidad

Ninguno de los tres estudios que informaron so-
bre la mortalidad26-28 encontró diferencias signifi-
cativas entre GI y GC. 

Riesgo de sesgo

Los cinco estudios incluidos en esta revisión pre-
sentaron cierto grado de riesgo de sesgo (Tabla 2). 
Tres de ellos mostraron algunas preocupaciones de 
riesgo de sesgo en solo un dominio26-28, uno en dos30 
y otro en cinco dominios29 (Tabla 2).
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Todos los estudios presentaron riesgo de ses-
go por desviaciones de la intervención prevista, 
ya que no se cegó ni a pacientes ni al personal de 
enfermería encargado de aplicar la intervención. 
En el artículo de Boonyasiri y col30 no se encontró 
información acerca del enmascaramiento sobre 
los evaluadores. Destaca el riesgo de sesgos del es-
tudio de Climo y col29, ya que no proporcionaron 
suficiente información ni sobre el proceso de alea-
torización ni para permitir descartar la sospecha 
de una potencial elección selectiva de los resulta-
dos y, además, los evaluadores de los resultados 
tenían información acerca de la intervención, y no 
se menciona cómo pudo afectar este hecho a los 
resultados. 

DISCUSIÓN

Tres de los cinco estudios incluidos concluyeron 
que la higiene con clorhexidina podría ser útil para 
prevenir IN en UCI, especialmente bacteriemias e 
infecciones por bacterias grampositivas26,28,29. El es-
tudio de Noto y col27 no apreció descenso de infec-
ciones, lo que puede ser debido a que sus tasas de 
IN eran muy reducidas, e inferiores a las de las UCI 
del resto de los estudios en todas las categorías, lo 
que puede ocasionar que la intervención no desta-
que, como indicaron los propios autores. 
La higiene con clorhexidina en el estudio de 

Boonyasiri y col30 no fue efectiva, lo que podría ser 
debido a que la mayoría de las IN en las UCI de este 
estudio fueron causadas por bacterias gramnega-
tivas multirresistentes cuando es conocido que 
la clorhexidina es más efectiva contra bacterias 
grampositivas17,18. Los autores mencionaron la po-

sibilidad de que las bacterias aisladas fuesen resis-
tentes a la clorhexidina, además de indicar que la 
mayoría de muestras de los MMR gramnegativos 
fueron extraídas de la zona perianal, en la que la 
higiene con clorhexidina no tiene efecto30. 
En cuanto a los tipos de infección, se destacan 

principalmente descensos en bacteriemias, tanto 
generales como BACVC; el estudio de Boonyasiri y 
col30 no encontró diferencias significativas de BA-
CVC entre grupos, lo que pudo deberse -como se 
mencionó anteriormente- a la elevada prevalencia 
de bacterias gramnegativas, a una posible resis-
tencia a la clorhexidina o a la distinta recogida de 
muestras. La intervención no fue efectiva para pre-
venir ni NAVM ni ITU asociadas a SV26-28,30. Incluso 
en el estudio de Noto y col27 hubo más NAVM en el 
GI (diferencia en el límite de la significación esta-
dística), lo que podría ser debido a las característi-
cas del hospital o a la forma de realizar el procedi-
miento. Por ello, habría que aplicar otras medidas 
específicas frente a NAVM e ITU para prevenirlas, 
como las medidas y recomendaciones descritas en 
proyectos ampliamente conocidos como Neumo-
nia Zero31 e ITU Zero32.
La mayoría de los estudios obtuvieron mejores 

resultados frente a bacterias grampositivas26,28,29, 
consecuencia de la mayor efectividad de la clor-
hexidina frente a ellas17,18. Sin embargo, la higiene 
con clorhexidina no fue efectiva para prevenir IN 
causadas por bacterias gramnegativas26,28-30. 
Solo hubo un descenso estadísticamente signi-

ficativo en IN causadas por MMR en el GI del es-
tudio de Climo y col29. Hay que tener en cuenta el 
potencial riesgo de sesgo de este estudio, ya que los 
autores mencionan que se realizaron pruebas es-
pecíficas en búsqueda de enterococos resistentes a 

Tabla 2. Análisis del riesgo de sesgo de los ensayos aleatorizados incluidos en el estudio

Estudio
Dominios de la herramienta RoB 2 Dominios con riesgo 

de sesgo1 1b* 2 3 4 5
Pallotto y col26 Bajo - Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 5
Noto y col27 Bajo Bajo Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 6
Swan y col28 Bajo - Riesgo Bajo Bajo Bajo 1 de 5
Climo y col29 Riesgo Bajo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo 5 de 6
Boonyasiri y col30 Bajo - Riesgo Bajo Riesgo Bajo 2 de 5
RoB 2: a revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials25; 1) proceso de aleatorización; 1b) momento de identificación de los participantes; 
2) desviaciones de la intervención prevista; 3) falta de resultados; 4) evaluación y medición de los resultados; 5) selectividad en la selección de 
los resultados; *: el dominio 1b solo se empleó en los ensayos de tipo cluster; Bajo: riesgo de sesgo bajo; Riesgo: existen algunas preocupaciones 
de riesgo de sesgo.
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vancomicina (ERV) y SARM. Esta búsqueda activa 
de bacterias grampositivas podría sesgar los resul-
tados, ya que los MMR encontrados fueron princi-
palmente ERV y SARM. Además, no hubo descenso 
de MMR en el resto de los estudios26-28,30.
Todos los estudios mostraron riesgo de sesgo en 

el criterio desviaciones de la intervención prevista de la 
herramienta RoB 225, lo que muestra la dificultad de 
cegar en el entorno de la UCI a pacientes y al perso-
nal de enfermería que administra la intervención. El 
estudio de de Climo y col29 presentó riesgo de sesgo 
en todos los criterios menos uno, por lo que sus re-
sultados deben ser interpretados con cautela.
Una limitación es que los estudios, incluso los que 

mostraron un descenso en las IN, diferían en la con-
centración de clorhexidina empleada (4% o 2%), en 
la frecuencia de la intervención (a diario o cada dos 
días), en el grupo control (agua y jabón o toallitas 
sin antimicrobiano) y en la duración de la interven-
ción (cuatro, diez, 24 semanas o todo el ingreso) por 
lo que no es posible valorar el impacto de estas di-
ferencias en la efectividad de la intervención. Otra 
limitación es el efecto sobre la validez externa de los 
resultados obtenidos, ya que cuatro estudios se rea-
lizaron en un único centro26-28,30, aunque dos de ellos 
se realizaron en más de una UCI27,30. El único estudio 
multicéntrico29 incluyó una unidad de trasplante de 
médula ósea sin analizar el posible efecto de este 
factor en los resultados, por lo que es posible que 
sus resultados no puedan generalizarse a las UCI. 
Dos de los estudios no evaluaron la adherencia a la 
intervención y la muestra era mucho más reducida 
que en el resto de estudios26,28, y uno de los estudios29 
mostró un elevado riesgo de sesgo que compromete 
sus resultados.
A partir de estos resultados, se puede concluir 

que la aplicación de la higiene con clorhexidina po-
dría ser especialmente interesante en las UCI con 
prevalencia elevada de bacterias grampositivas 
(por ejemplo, en los casos de brote de estafilococos 
resistentes a antibióticos). Los resultados de este 
estudio no demuestran efectividad frente a bacte-
rias gramnegativas, ni para prevenir NAVM ni ITU. 
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