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Resumen  La  higiene  y  el cuidado  de la  piel  de los pacientes  ingresados  en  las  Unidades  de
Cuidados Intensivos  (UCI)  forman  parte  de  los  cuidados  básicos.  Desde  hace  unos  años,  existe
la evidencia  de  colonización  de  la  piel  por  patógenos  multirresistentes,  tanto  de bacterias
gramnegativas  como  grampositivas.  El  auge  de infecciones  nosocomiales  por  microorganismos
multirresistentes  ha  llevado  a  evaluar  el papel  del  uso  de antisépticos,  principalmente  clorhe-
xidina, como  estrategia  para  disminuir  el número  de  infecciones  nosocomiales.  En  este  artículo
revisamos la  situación  actual  de esta  estrategia,  así  como  un  posicionamiento  de los  autores
ante la  extensión  de esta  estrategia  en  las  UCI.

Este artículo  forma  parte  del suplemento  «Antisepsia  en  el paciente  crítico», que  cuenta  con
el patrocinio  de  Becton  Dickinson.
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Daily  skin  antisepsis  and  hygiene  in  the  critically  ill patient

Abstract  Hygiene  and  skin  care  of  patients  admitted  to  the  Intensive  Care  Unit  (ICU)  are part
of basic  care.  For  some  years  there  has been  evidence  of  skin  colonization  by  multiresistant
gramnegative  and grampositive  pathogens.  The  increase  in nosocomial  infections  due  to  mul-
tiresistant microorganisms  has  led  to  evaluation  of  the  role  of  the  use  of  antiseptics,  mainly
chlorhexidine,  as  a  strategy  for  reducing  the  number  of  such  infections.  This  article  reviews
the current  situation  of  this strategy,  as  well  as  the positioning  of  the  authors  in  relation  to  the
spreading  of  its  use  in  ICUs.

This  article  is part  of  a  supplement  entitled  ‘‘Antisepsis  in the  critical  patient’’,  which  is
sponsored  by  Becton  Dickinson.
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Introducción

La  piel  es  un  gran y  heterogéneo  órgano  que,  por un  lado,
protege  de  la entrada  de  patógenos  y, por  otro,  permite  la
presencia  de  una  microbiota  en  nuestra  piel1.  Sin  embargo,
la  piel  de  los  pacientes  hospitalizados  puede  presentar
cambios  en  su flora cutánea  pasando  a  estar  colonizada
por  bacterias,  que  si  atraviesan  la  barrera  cutánea  pue-
den  provocar  infecciones,  pasando  a  actuar  la  piel como  un
reservorio  de  diversos  microorganismos2,  algunos  de ellos
multirresistentes  y  agentes  etiológicos  de  infecciones  aso-
ciadas  a  un  aumento  de  morbimortalidad3.

Por  otro lado,  aunque  el  cuidado  y la higiene  de la
piel  forman  parte  de  los  cuidados  diarios  en  los  pacientes
ingresados  en  las  Unidades  de  Cuidados  Intensivos  (UCI),
añadiendo  comodidad,  bienestar  y eliminando  sustancias  de
desecho,  se  ha de  intentar  evitar  la  fricción  y  que  la piel
permanezca  húmeda,  pues puede  favorecer  la aparición  de
lesiones  cutáneas4.  Además,  los  pacientes  ingresados  en las
UCI  presentan  otros  factores  que  pueden  afectar  a la  piel,
como  alteraciones  en  los  mecanismos  de  defensa  o solu-
ciones  de  continuidad  en  la piel  como  consecuencia  de  la
presencia  de  dispositivos  invasivos5.

El  lavado  y  la higiene  de  la  piel  se  han  realizado  durante
muchos  años  con agua  y jabón.  Aunque  esta  técnica  tiene
un  bajo  coste,  añade  algunos  elementos  que  son lesivos  para
la  piel  de  los pacientes.  Así,  la  humedad  y la  fricción  para
el  secado  son factores  que  favorecen  lesiones  cutáneas4.
Además,  el  uso de  agua  y  jabón  puede  conllevar  otros  pro-
blemas:  el  uso de  jabón  con  pH  alcalino  puede  alterar el  pH
ácido  de  la  piel  y  el  uso de  palanganas  puede  favorecer  la
colonización  bacteriana6,7.

Desde  hace unos  años,  la  higiene  cutánea  también  puede
realizarse  mediante  toallitas  individuales  que  no  requieren
el  uso  de  agua  y  jabón,  y que  conllevan  el  mismo  tiempo
para  realizar  la higiene6,8.  Estas  toallitas  pueden  llevar  o
no  antiséptico9. Entre  las  ventajas  que  se argumentan  están
que  no  necesitan  el  uso de  agua  y  jabón,  y  que  disminuyen
la  fricción  en  su  aplicación.

Higiene de  la piel con antisépticos

Dada  la  relevancia  de  las  infecciones  por  bacterias  multirre-
sistentes  (BMR)  y el  potencial  papel  del  reservorio  cutáneo
en  la  etiopatogenia  de  algunas  infecciones,  el  eliminar  de
la  flora  cutánea  las  BMR  podría tener  repercusión  en las
infecciones  nosocomiales.  Las  infecciones  adquiridas  en  el
hospital,  especialmente  las  producidas  por  BMR,  se han  aso-
ciado  a  un  aumento  en  la estancia,  a mayor  mortalidad
y  a  incremento  de  costes10.  Se  estima  que  cada  año  unos
400.000  pacientes  en Europa  presentan  una  infección  por
alguna  de  las  BMR  más  frecuentes10.

Se  ha  estimado  que  los  mecanismos  de  transmisión  o
adquisición  de  patógenos  multirresistentes  se pueden  pro-
ducir  por  mecanismos  básicos:  1) mutación  o  transferencia
(20%);  2)  selección  de  patógenos  multirresistentes  por el  uso
y  la  presión  antibiótica  (20-25%);  3)  introducción  de nuevos
patógenos  multirresistentes  (20-25%)  debido  al  ingreso  de
pacientes  portadores  de  BMR,  por personal  portador  o por
productos  contaminados,  y  4)  diseminación  (30-40%)  debido
a  transgresiones  en  las  medidas  de  aislamiento,  higiene  de

manos,  esterilización  de materiales  o  en la  limpieza  o  des-
infección  del  entorno11.

Así, en las  medidas  para  evitar  la transmisión  encontra-
mos  el  lavado  de manos  universal,  protocolos  de inserción
y  cuidados  de dispositivos,  y el  aislamiento  de  pacientes
colonizados  o infectados  por BMR.  Dentro  de la desinfec-
ción  del paciente  se  ha postulado  como  mecanismo  para
disminuir  la  transmisión  de  BMR  el  baño  diario  con  antisép-
tico,  siendo  la  clorhexidina  el  producto  más  ampliamente
estudiado.

La clorhexidina  es  activa  contra patógenos  grampositi-
vos  y  gramnegativos,  así  como  contra  Candida. Su  uso  en la
preparación  de  la  piel  para  la  inserción  de accesos  vascula-
res  es una  estrategia  recomendada  ampliamente12.  Existen
varias  formulaciones  de  clorhexidina  (véase  en este mono-
gráfico  el  artículo  «Antisépticos  en  el  paciente  crítico») y
para  la  higiene  de  pacientes  críticos  se emplea  la  clorhexi-
dina  jabonosa  al  4% o las  toallitas  impregnadas  con  gluconato
de  clorhexidina  al 2%.  La mayoría  de los estudios  emplean
la  forma  de toallitas  impregnadas  con  clorhexidina13.  En  la
tabla  1  se presentan  unas  recomendaciones  para  la  higiene
con  clorhexidina  recogidas  de los  métodos  utilizados  en
los  diversos  estudios.  En  el  caso  de la  higiene  cutánea  del
paciente  ingresado  en  UCI, el  lavado  con clorhexidina  pro-
duciría  una  reducción  en la  carga  de los microorganismos
que  se  encuentran  en  la piel  de los  pacientes9. Además,
la  piel  de los pacientes  se puede  alterar  por  varios  facto-
res  (presión,  fricción,  cizallamiento  y  humedad)  y un  lavado
sin  agua  puede  actuar  sobre  algunos  de estos  mecanismos6.
En  el  estudio  de  Vernon  et al.,  los  autores  compararon
la  higiene  de pacientes  de  UCI en  3  períodos  consecutivos
(lavado  con  agua  y  jabón,  toallitas  con  clorhexidina  y toa-
llitas  sin  clorhexidina)9.  En  este  estudio,  en  el  lavado  con
toallitas  con clorhexidina,  además  de reducir  la  coloniza-
ción  de patógenos,  se observaron  menos  lesiones  cutáneas.
Así,  el  tratamiento  cutáneo  con  clorhexidina  parece  que
presenta  escasas  complicaciones  cutáneas  graves14.

En  un  intento  por  disminuir  la colonización  y el  número
de  infecciones  asociadas  a los cuidados  sanitarios,  espe-
cialmente  la  bacteriemia  relacionada  con catéter  (BRC),  el
lavado  con  clorhexidina  se ha incorporado  a la  práctica  de
cuidados  en  las  UCI.  En  el  año  2009,  Popovich  et al.  publi-
caron  un estudio  sobre  el  lavado  universal  con clorhexidina
en  pacientes  ingresados  en una  UCI  médica14. En  este  estu-
dio,  la  densidad  de incidencia  de BRC  pasó de 5,31  a  0,69
casos  por  cada  1.000 días  de catéter  (p  = 0,006).  Unos  años
más tarde,  Climo  et al. publicaron  un estudio  multicéntrico
realizado  en  9 UCI  y  unidades  de trasplante  de  médula  ósea
de 6 hospitales15 comparando  el  lavado  diario  con  toalli-
tas  con clorhexidina  al  2%  frente  a  la higiene  con  toallitas
sin  clorhexidina.  En  este  estudio,  el  objetivo  compuesto  de
adquisición  de enterococo  resistente  a  vancomicina  (VRE)
y  Staphylococcus  aureus  resistente  a  meticilina  (MRSA) se
redujo  en el  grupo intervención  (clorhexidina)  frente  al
grupo  control  un  23%  (p =  0,03).  Sin  embargo,  esta  reducción
se  produjo  mayormente  por la  reducción  de la  adquisición  de
VRE,  sin  diferencias  en la adquisición  de MRSA  (p = 0,29). Más
adelante,  Swan  et  al.  realizaron  un estudio  unicéntrico  en
una  UCI  quirúrgica  comparando  el  lavado  con  agua  y  jabón
en  un  brazo  y  una  solución  de  clorhexidina  al  2%  hecha  a
partir  de  agua  y clorhexidina  al  4%,  que  se administraba
mediante  toallitas  humedecidas  en la solución  resultante16.
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Tabla  1  Recomendaciones  para  el  lavado  con  clorhexidina

Higiene  con toallitas  impregnadas  con  clorhexidina  al  2%15

1.  Usar  toallitas  con  clorhexidina  al  2% individuales
2. Seguir  las  instrucciones  del  fabricante  para  la  preparación.  Normalmente,  calentar  unos  segundos  al  microondas
3. Usar  las  toallitas  en  orden  secuencial  para  la  higiene  de toda  la  superficie  corporal  a  excepción  de  la  cara,  heridas  abiertas
y zona  perianal

Higiene  con clorhexidina  jabonosa  al  4%13,16

1.  Limpieza  de  material  sucio  de  la  piel  y  limpieza  de la  cara,  heridas  abiertas  y  zona  perianal
2. Vaciado  de  la  palangana  y  relleno  con  solución  de una  mezcla  de clorhexidina  al  4%  y  agua  caliente  para  conseguir  una
concentración  del 2%  (en  otros  estudios  la  concentración  final ha  sido  del  0,125%3)
3. Sumergir  las  toallitas  en  la  solución  para  limpiar  todas  las  zona  corporales  excepto  la  cara,  zona  perianal  y  heridas  abiertas

El  objetivo  primario  en  este estudio  era la reducción  de
infecciones  nosocomiales,  para  lo que  se definió  un obje-
tivo  compuesto  por  4 infecciones  nosocomiales:  infección
urinaria  asociada  a  sondaje  vesical,  bacteriemia  primaria,
neumonía  asociada  a la  ventilación  mecánica  e  infección
de herida  quirúrgica.  Durante  los  11  meses  de  estudio,  los
325  pacientes  participantes  desarrollaron  un  total  de  53
infecciones,  con  una  reducción  del 9%  en los pacientes  que
recibieron  el  baño con clorhexidina.

En el  2016  se publicaron  2 metanaálisis  que  evaluaban
el  lavado  con  clohexidina  de  las  infecciones  nosocomia-
les  en  UCI13,17. En  el  metaanálisis  de  Kim  et  al.,  donde
se  seleccionaron  finalmente  18  estudios13,  el  lavado  diario
con  clorhexidina  se asoció  a  una  disminución  del riesgo  de
adquirir  MRSA,  VRE  y bacteriemia  asociada  a catéter  venoso
central.  En  la  disminución  de  la adquisición  de  MRSA,  la
adición  de antibióticos  tópicos  nasales  al  lavado  con  clorhe-
xidina  redujo  todavía  más  el  riesgo  de  adquisición  de MRSA.
Por  otro  lado,  en el  metaanálisis  de  Frost  et al.,  que  se  rea-
lizó  con  17  estudios,  el  lavado  con  clorhexidina  también  se
asoció  a  una  disminución  en los  episodios  de  bacteriemia
relacionada  con  catéter  venoso  central,  colonización  por
MRSA  y bacteriemia,  aunque  no  existía  esa  asociación  para
neumonía  asociada  a  la ventilación  mecánica,  infección  uri-
naria  asociada  a  sonda  vesical  o  infección  por  Clostridium

difficile  (C.  difficile)17.  De manera  interesante,  en  el  estudio
de  Frost  et  al.,  el  lavado  con clorhexidina  presentó  mayor
beneficio  cuando  los  niveles  de  infección  eran  elevados17.

Actualmente,  el  lavado  con clorhexidina  figura  en  las
guías  de  prevención  de  la BRC18,19.  Sin  embargo,  más  recien-
temente,  Noto  et  al.  han  publicado  un  artículo  realizado
en  5 UCI  de un  mismo hospital  para  determinar  el  efecto
del  lavado  con clorhexidina  en la incidencia  de  diversas
infecciones  relacionadas  con los  cuidados  sanitarios20.  En
este  estudio,  la comparación  también  se  realizó  con toalli-
tas  con  clorhexidina  al  2%  versus  toallitas  sin  clorhexidina.
En  total,  Noto  et  al.  incluyeron  a más  de  9.300 pacientes
de  5 UCI  del  mismo  hospital,  sin  ningún  paciente  excluido,
en  los que  se diagnosticaron  55  y  60  infecciones  en  los
períodos  de  clorhexidina  y  control,  respectivamente.  No  se
encontraron  diferencias  en el  objetivo  primario,  que  estaba
definido  como  un  compuesto  que  incluía  BRC,  infección  uri-
naria  asociada  a  sondaje  vesical,  neumonía  asociada  a la
ventilación  mecánica  posible  o  probable  o  infección  por  C.

difficile.  Este  compuesto  primario  resultó  en  2,86  episo-
dios  de  infección  por  1.000  pacientes-días  en la  cohorte

con  lavado  con  clorhexidina,  frente  a 2,90  episodios  por
1.000  pacientes-días  para  el  control  (p  =  0,95).  La mortali-
dad  hospitalaria  tampoco  fue  diferente  entre  las  2  cohortes.
Habría  que  resaltar  que  tampoco  se encontraron  diferencias
en  aislamientos  de  patógenos  multirresistentes  en  muestras
clínicas.  Sin  embargo,  aunque  el  lavado  universal  con  clorhe-
xidina  pueda  tener  algunos  problemas  a  largo  plazo,  parece
que  en  pacientes  colonizados  por  patógenos  multirresisten-
tes  su  uso podría  conllevar  una  disminución  en la  transmisión
cruzada21.

Otro  aspecto  a considerar  en  el  cuidado  o higiene  de
la  piel  de  los  pacientes  ingresados  en las  UCI  es el  proto-
colo completo  del cuidado  del  paciente.  Así,  Derde et al.,
en  un estudio multicéntrico  en  varias  fases  que  se realizó
en  13  UCI  de  7  países  europeos,  valoraron  otra  variable  de
intervención22.  En  su estudio,  los  autores  introdujeron  un
programa  de formación  en higiene  de  manos,  además  de  la
higiene  universal  mediante  lavado  con  0,16  g/l  de gluconato
de  clorhexidina.  El objetivo  primario  era  valorar  la  adquisi-
ción  de bacterias  multirresistentes.  Los autores  concluyeron
que  la  mejoría  en  el  lavado  de  manos  más  el  lavado  con
clorhexidina  se asoció  a una  reducción  en  la adquisición  de
bacterias  multirresistentes,  principalmente  de MRSA.

Además  de la  falta de clara evidencia  a favor  del
lavado  universal  con  clorhexidina,  existe  una  preocupa-
ción creciente  sobre  su papel  en la selección  de  patógenos
multirresistentes23.  Más  recientemente,  Mendes  et  al. han
publicado  un  estudio  con  un  seguimiento  durante  9  años
en  una  unidad  de trasplante  donde  se realiza  lavado  con
clorhexidina24.  En  este estudio,  sin  especificar  la forma  de
lavado  con  clorhexidina,  los  autores  observaron  cómo  se
disminuyó  la colonización  y la  infección  por  VRE,  pero  se
apreció  un aumento  en  la  concentración  mínima  inhibito-
ria  para  la clorhexidina  en  las  cepas  de VRE,  así  como  la
presencia  de cepas  de bacterias  gramnegativas  multirre-
sistentes  al final  de  los  9 años.  Además,  la exposición  a
bajas  concentraciones  de clorhexidina  puede  promover  la
aparición  de  resistencias  a  algunos  antibióticos,  como  la
daptomicina19.

Otra de  las  consideraciones  a tener  presente  es el  com-
parador  empleado  en  los  estudios  de lavado  con  toallitas
con  clorhexidina.  En  el  estudio de Noto  et al.19 el  lavado
con  clorhexidina  se compara  con  lavado  con toallitas  sin
sustancia  antimicrobiana.  Hay  que  tener  presente  que en
muchos  Servicios  de Medicina  Intensiva  la  higiene  diaria  se
realiza  con lavado  con  agua  y jabón,  o la  formulación  con
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clorhexidina  jabonosa.  Así,  Johnson  et al.7,  en  un  estudio
prospectivo  y multicéntrico,  evaluaron  la  presencia  de  cre-
cimiento  bacteriano  en las  palanganas  utilizadas  para  el
lavado  de los  pacientes  en  3 UCI  y  una  unidad  de  rehabilita-
ción  de 3  hospitales.  Los autores  aislaron  microorganismos
en  el  98%  de  los cultivos  realizados  a  las  palanganas  de
lavado,  concluyendo  que estos  utensilios  pueden  actuar
como  reservorio  y ser  una  fuente  de  transmisión  de  infec-
ciones  nosocomiales.  Una opción  puede  ser el  empleo  de
toallitas  sin  antiséptico  ni  alcohol  de  único  uso,  y  que  ade-
más  no  requieren  el  uso de  agua3.

El  empleo  de  clorhexidina  ha sido el  más  ampliamente
estudiado,  pero  no  el  único.  Otro  antiséptico  que  se ha
utilizado  recientemente,  aunque  en menos  estudios,  es la
octenidina25.  La  octenidina  es  un  antiséptico  de  la  familia  de
las  bisperidinas  con actividad  contra  bacterias  grampositivas
y  gramnegativas,  para  la  que  no  se  han  descritos  efectos
adversos  ni resistencias,  con  superioridad  sobre  clorhexi-
dina  in  vitro25.  Gastmeier  et  al.  evaluaron  los  efectos  de
un  cambio  en  la  práctica  clínica  en  las  UCI de  un hospital
en  Alemania  con 8  UCI  médicas  y  9 UCI  quirúrgicas.  Estos
autores  buscaban  evaluar  el  efecto  de  la  descolonización
universal  con  octenidina  en  la  incidencia  de  bacteriemias
adquiridas  en UCI  y  la  incidencia  de  BMR  frente  al  protocolo
previo  de  clorhexidina  y  mupirocina  nasal25.  Con  un total  de
más  de  29.000  pacientes  durante  los 24  meses de estudio,
los  autores  observaron  una  disminución  en  las  bacteriemias
de  adquisición  en  UCI  y  la  adquisición  de  MRSA  solo  en  las
UCI  médicas  y  no  en  las  quirúrgicas.  Los resultados  de un
estudio  multicéntrico  iniciado  en  2017  y  que  está  previsto
que  dure  3  años  de  reclutamiento  comparando  el  lavado  con
toallitas  con  octenidina  versus  toallitas  placebo  añadirá  más
información  al tema26.

Conclusiones

A  pesar  de  las  recomendaciones  actuales  de  algunas  guías  de
práctica  clínica,  el  lavado  universal  con  clorhexidina  puede
presentar  problemas  de  aparición  de  multirresistencia  tanto
al  antiséptico,  como,  incluso, a  algún  antibiótico.  Su  uso
limitado  en el  tiempo,  y sobre  todo,  en  UCI  con  patógenos
multirresistentes  sí  parece  tener  un  claro  beneficio  frente
al  lavado  con  jabón  o  toallas  sin  antiséptico.  Actualmente,
para  el  cuidado  integral  de  la piel  el  empleo  de toallitas
con  o  sin  antiséptico  va  desplazando  el  uso  de  agua  y  jabón.
Además,  no  se debe  olvidar  que  existe  una  medida  univer-
sal  que  disminuye  la transmisión  cruzada  y sobre  la que  no
existe  controversia  en  su utilidad,  como  es  la  higiene  de las
manos  del personal  que  atiende  a  estos  pacientes.
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Nota  al suplemento

Este  artículo  forma  parte  del suplemento  «Antisepsia  en  el
paciente  crítico», que  cuenta  con el  patrocinio  de Becton
Dickinson.
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