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Resumen: las infecciones asociadas al cuidado de la salud representan un problema de salud 
pública y son un indicador de la calidad en prestación y gestión en salud. Es por esto que ha 
sido necesaria la creación de programas de vigilancia y control epidemiológico, y la adaptación 
e implementación de guías para su prevención. Estas estrategias mejoran la seguridad del pa-
ciente y deben ser una prioridad para las instituciones. En este contexto, la infección asociada 
a catéter es la más común de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, principalmente 
en la población pediátrica, siendo los neonatos los más susceptibles a causa de la inmadurez de 
sus barreras primarias y sistema inmunológico, y a la alta frecuencia de procedimientos invasivos 
como los accesos vasculares para la administración de medicamentos o la nutrición parenteral. 
Actualmente existen múltiples medidas para prevenir dichas infecciones en pediatría y la ten-
dencia es crear estrategias bien estructuradas para facilitar su aplicación. La higiene de manos 
continúa siendo un pilar fundamental dentro de todos los protocolos para disminuir las tasas de 
infección asociadas al cuidado de la salud; sin embargo, se requiere de nuevas estrategias para 
la prevención de las mismas, como el uso de la clorhexidina como antiséptico tópico previo a la 
inserción de dispositivos intravasculares y el aseo rutinario en pacientes con catéteres centrales, 
lo cual es el objeto de revisión de este manuscrito. 

Palabras clave: infección hospitalaria, infecciones relacionadas con catéteres, clorhexidina, recién 
nacido.

Abstract: Health care-associated infections are a public health concern and reflect healthcare 
quality. Hereby, it has been necessary to establish an epidemiologic surveillance system and the 
adaptation and implementation of guidelines for its prevention. These strategies improve safety 
in health care and must be a priority for all institutions. The most common healthcare-associated 
infection is catheter-associated bloodstream infection, especially in the pediatric population, with 
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the newborns as the most vulnerable group due to immaturity of their immune system and the 
high rate of invasive procedures such as prolonged vascular access for administration of medica-
tion or parenteral nutrition. Nowadays there are many proposals to prevent the infections in pediat-
rics and the current trend is to create well-structured strategies in order to facilitate their application. 
Hand’s hygiene remains a cornerstone in all the protocols to reduce the health care-associated 
infections, nevertheless, it requires new strategies to prevention this infections, as chlorhexidine use 
as a topic antiseptic prior to insertion of intravascular devices and for grooming routine in patients 
with central venous catheter, which is the reviewing aim of this manuscript.

Key words: Cross infection, catheter-related Infections, chlorhexidine, newborn infant. 

Castaño-Jaramillo LM, Henao-Ochoa C, Osorio-Vásquez AC. Uso de clorhexidina y su papel preven-
tivo en las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a catéteres en los recién nacidos: revisión de 
tema. Medicina & Laboratorio 2015; 21: 243-254.

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud, conocidas anteriormente como infeccio-
nes nosocomiales, se han convertido en un tópico de gran interés en la salud pública en 

los últimos años. Las altas tasas de morbimortalidad a causa de este tipo de infecciones han 
hecho que su reporte sea obligatorio y que se tomen medidas importantes para su control 
y prevención. En un intento por ayudar al personal de la salud en esta función, varios orga-
nismos internacionales han proporcionado guías de manejo basadas en la evidencia científica 
para la prevención de las infecciones asociadas al cuidado de la salud [1-3]. 

En muchas instituciones la implementación de las guías de manejo de las infecciones asocia-
das al cuidado de la salud ha resultado en un marcado descenso en las tasas de incidencia y 
mortalidad. Entre 2008 y 2013, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) reportaron una reducción del 46% al 58% de las infecciones asociadas a catéter cen-
tral en las unidades de cuidado intensivo en comparación con las cifras registradas en años 
anteriores y una disminución hasta de un 8% en las bacteriemias asociadas a Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina entre el 2011 y 2013. Esto representa aproximadamente 
25.000 casos menos, 3.000 a 6.000 vidas salvadas y un ahorro de hasta de cuatrocientos 
millones de dólares [4,5].

La preocupación global alrededor de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, sumado 
al conocimiento de que son infecciones prevenibles y con una alta probabilidad de alcanzar 
tasas de cero, ha generado una gran presión sobre las Instituciones Prestadoras de Salud 
(IPS) para reducir al máximo el número de casos [6]. Gracias a los esfuerzos multidisciplina-
rios y a los recursos invertidos se han alcanzado logros importantes en el tema; sin embargo, 
todavía existen falencias en cuanto al reporte de las infecciones asociadas al cuidado de la 
salud en las unidades neonatales, así como la disponibilidad de guías de manejo y prevención 
basadas en la evidencia y la validación de las mismas a nivel internacional [7]. En esta revisión 
se presenta la definición y la epidemiología de las infecciones asociadas a catéter, una breve 
descripción de la población más susceptible a las mismas (los neonatos), el papel y uso de 
la clorhexidina en la prevención de este tipo de infecciones y las posibles complicaciones 
asociadas a ésta.
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Definición y epidemiología 
de las infecciones asociadas a catéteres
Las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a catéter venoso central son aquellas que 
ocurren durante la permanencia de dicho dispositivo en el paciente o hasta 48 horas después 
de su retiro [8]. Estas infecciones se presentan en todos los rangos de edad y producen cerca 
de 90.000 muertes y costos que ascienden a los cuarenta y cinco billones de dólares anuales 
en los Estados Unidos [9,10]. La infección asociada a catéter es la más común de las infecciones 
asociadas al cuidado de la salud en la población pediátrica, la cual se encuentra relacionada con 
una mayor morbilidad y mortalidad, lo que genera un impacto social y económico negativo para 
la comunidad [11-16]. 

La tasa de supervivencia reportada para el 2008 por los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC) para las infecciones asociadas a catéter en los recién nacidos 
con un peso menor a 750 g fue de 4,9% en el caso de los catéteres centrales y del 5,7% para 
los catéteres umbilicales. Entretanto, en los neonatos cuyo peso al nacer fue mayor de 2.500 
g esta tasa fue del 1,2% para las infecciones asociadas a catéter central y 1,0% para catéteres 
umbilicales [17,18]. 

Los neonatos: la población más susceptible 
a infecciones asociadas a catéteres
El período neonatal es el de mayor mortalidad infantil [19,20]. Los neonatos hospitalizados son 
especialmente susceptibles a las infecciones asociadas al cuidado de la salud, principalmente los 
prematuros, debido a la inmadurez de sus barreras primarias y su sistema inmunológico, y la 
alta frecuencia de procedimientos invasivos, como accesos vasculares para la administración de 
medicamentos o la nutrición parenteral [21,22]. Además, se ha encontrado que los neonatos 
con menos de 1.500 g de peso al nacer presentan tres veces más riesgo de adquirir infecciones 
intrahospitalarias en comparación con los recién nacidos con un peso mayor [23].

La necesidad de establecer un acceso venoso duradero en un vaso de gran calibre ha provoca-
do en los últimos años un aumento en la implementación de catéteres centrales de inserción 
periférica (PICC; del inglés, Peripherally Inserted Central Catheter), ya que se puede realizar al 
lado del paciente, con una fácil inserción por el personal de enfermería capacitado y con la 
viabilidad de la verificación de su posición mediante radiografías [24]. Igualmente, este tipo de 
catéteres disminuye la necesidad de múltiples punciones venosas, a diferencia del catéter peri-
férico que debe ser cambiado frecuentemente, y permite la administración de sustancias de alta 
osmolaridad [25,26]. En la población neonatal este tipo de dispositivo ha demostrado ser de 
larga duración, incluso en recién nacidos de peso extremadamente bajo al nacer (<1.000 g), sin 
incrementar el riesgo de complicaciones infecciosas respecto a los catéteres umbilicales [27,28].

Otra opción de acceso central disponible para los pacientes neonatos son los catéteres um-
bilicales, ya que los vasos en esta zona permanecen permeables durante los primeros días de 
la vida posnatal. Un cateterismo de vena umbilical puede ser el único recurso en un neonato 
críticamente enfermo, pero su uso se ve limitado a una o máximo dos semanas de acuerdo a 



246
Medicina & LaboratorioVolumen 21, Números 5-6, 2015.

Castaño-Jaramillo LM, Henao-Ochoa C, Osorio-Vásquez AC

las recomendaciones internacionales [29], por tanto, la tendencia actual es mantener el catéter 
venoso umbilical hasta establecer un acceso central más permanente en los neonatos, teniendo 
como primera opción un catéter central de inserción periférica; medida que se ha visto asocia-
da con una mayor ganancia de peso y menor tiempo de estancia hospitalaria [30].

Complicaciones infecciosas 
de los catéteres centrales y su etiología
A pesar de los múltiples beneficios que ofrecen los catéteres centrales en la población neo-
natal, tienen potenciales complicaciones a corto y mediano plazo, entre las que se encuentran 
el desplazamiento accidental, la infección del torrente sanguíneo, la oclusión, la filtración, la 
flebitis, la fractura del catéter, la trombosis intravascular y el taponamiento cardíaco [31,32]. 
Condiciones como la prematuridad, el peso menor a 1.500 g al nacer, los largos tiempos 
de permanencia del catéter y la localización no central se asocian con un mayor riesgo de 
complicaciones [32,33]. 

La permanencia del catéter central de inserción periférica se ha relacionado directamente con 
el riesgo de infección del torrente sanguíneo asociada a catéter, con elevación del riesgo en las 
primeras dos semanas luego de su inserción y permaneciendo elevadas hasta su retiro [3,32]. 
Por tal razón, algunos autores sugieren considerar una nueva inserción del catéter después de 
los 35 días, pues después de este período el riesgo de infección asociada a catéter aumenta 
hasta en un 33% por día [34].

El sitio de inserción del catéter central de inserción periférica ha sido objeto de algunos estu-
dios. En varias series la posición en las extremidades superiores se ha asociado con un menor 
número de complicaciones en los recién nacidos pretérmino, por lo que es considerada la 
primera opción de localización [35,36]. Entretanto, otros autores reportan menores tasas de 
infección y de colestasis debido a nutrición parenteral total (NPT) prolongada en los pacientes 
con catéter central de inserción periférica ubicado en las extremidades inferiores. Hasta el mo-
mento no hay evidencia definitiva que soporte un sitio de inserción específico, pues en otros 
estudios no se han encontrado diferencias significativas en la tasa de complicaciones según la 
localización del catéter, por lo que recomiendan que la decisión se base en al acceso venoso 
disponible y la preferencia del responsable de la inserción [37,38].

Durante los últimos sesenta años la epidemiología de los microorganismos causantes de las 
infecciones asociadas al cuidado de la salud del torrente sanguíneo en neonatos ha cambia-
do drásticamente. En 1950 Staphylococcus aureus era el patógeno más común en los niños 
hospitalizados. En la década de los sesenta emergieron como relevantes los bacilos Gram ne-
gativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. y Escherichia coli. Desde los años 
setenta hasta la actualidad predominan los cocos Gram positivos como los microrganismos 
más importantes, principalmente los estafilococos coagulasa negativa y Staphylococcus aureus, 
incluyendo las cepas resistentes a la meticilina [36,39]. Cada vez se encuentran con mayor 
frecuencia microrganismos multirresistentes a causa del uso no controlado de antibióticos 
de amplio espectro en las unidades neonatales y los cambios secundarios en la microbiota 
endógena [40].
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La colonización de las mucosas y la piel por la microbiota endógena ocurre rápidamente luego 
del nacimiento. Los neonatos que nacen por vía vaginal generalmente se colonizan en su paso 
por el canal del parto. La mayoría de las veces, estos microorganismos no causan enfermeda-
des graves ni invasivas, pero en los neonatos críticamente enfermos o con muy bajo peso al 
nacer esta colonización puede llevar a infecciones sistémicas graves y mortales. En los neonatos 
hospitalizados las superficies de la piel y las mucosas se colonizan más fácilmente por microor-
ganismos como los bacilos Gram negativos, Staphylococcus spp., Enterococcus spp y Candida 
spp. Estos microorganismos de adquisición intrahospitalaria en muchos casos tienden a ser más 
virulentos y resistentes a los tratamientos [41]. 

Después de los primeros 30 días de inserción del catéter los estafilococos coagulasa negativa 
representan el microorganismo más importante como agente causal de infección, pero empie-
zan a obtener mayor relevancia las bacterias Gram negativas [3] y los hongos de las especies 
de Candida y Malassezia furfur a medida que incrementa el tiempo de permanencia del catéter 
[42]. La infección del torrente sanguíneo asociada a catéter percutáneo (catéter central de in-
serción periférica) por estafilococos coagulasa negativa generalmente se da por la colonización 
intraluminal y se define al aislar el mismo patógeno en el tubo del catéter y en la sangre. En 
menor medida la infección puede ser dada por colonización extraluminal, demostrada al aislar 
el mismo microorganismo tanto en la punta del catéter como en la sangre, independiente del 
microorganismo aislado en el sitio de inserción [43]. Por su parte, la candidiasis neonatal usual-
mente se relaciona con factores de riesgo que favorecen su aparición como el uso reciente de 
antibióticos de amplio espectro, específicamente las cefalosporinas de tercera generación, el 
uso de catéteres percutáneos o la intubación prolongada, la nutrición parenteral con lípidos y 
la neutropenia [44-46]. 

Las infecciones asociadas a catéteres centrales usualmente se relacionan con los cuidados du-
rante la implantación y manipulación y el tiempo de permanencia del catéter, así como de los 
factores individuales de cada neonato [36,47]. Aun así, estos dispositivos son fundamentales 
para el tratamiento, el desarrollo y la sobrevida de los neonatos hospitalizados [14,25,48].

Prevención de las infecciones 
asociadas a catéteres centrales
Existen diferentes medidas para prevenir las infecciones asociadas a catéteres centrales. La 
tendencia actual es utilizar estrategias estructuradas, basadas en paquetes de medidas o mode-
lo bundle que incluyan las disposiciones más apropiadas para la institución en la que van a ser 
aplicadas, con las que se ha demostrado la reducción en las tasas de infecciones en la población 
neonatal y la prolongación en la vida media de los accesos intravasculares [49]. Una de las me-
didas más importantes para prevenir estas infecciones es la evaluación permanente, por parte 
del personal médico, de la necesidad de inserción de estos dispositivos y la evaluación diaria de 
las condiciones y pertinencia de continuar con éste [2,3,36].

La higiene de las manos ha demostrado una disminución significativamente alta en las tasas 
de infección y es parte del protocolo fundamental antes de realizar cualquier tipo de pro-
cedimiento estéril invasivo [31,50-52]. También es importante la educación permanente, la 
retroalimentación del personal, las listas de chequeo durante la inserción y el mantenimiento 
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del dispositivo. En muchas instituciones estas medidas han demostrado disminución en las tasas 
de infección, complicaciones y costos derivados de la atención en salud [2,51,53,54]. En sitios 
donde estas medidas no han sido suficientes para disminuir las infecciones, se ha propuesto 
implementar el uso de clorhexidina como antiséptico.

El papel de la clorhexidina en la prevención de 
las infecciones asociadas a catéteres centrales
El gluconato de clorhexidina es un antiséptico tópico ampliamente utilizado para la asepsia 
previa a procedimientos y cirugías, que se encuentra disponible en presentación acuosa o en 
base de alcohol a diferentes concentraciones y que presenta actividad contra microorganismos 
Gram positivos, Gram negativos, levaduras y algunos virus. Al tener tan amplio espectro anti-
microbiano cubre gran cantidad de los patógenos que amenazan el período neonatal [3,55,56]. 
La clorhexidina se puede utilizar sola o combinada con alcohol isopropílico [57]. La adición de 
clorhexidina a las preparaciones a base de alcohol mejora la actividad bactericida por combina-
ción de mecanismos de acción y se logra mayor efecto residual [57,58].

Desde el 2012 la Administración de Medicamentos y Alimentos (FDA; del inglés, Food and 
Drug Administration) de los Estados Unidos aprobó el uso con precaución de la clorhexidina en 
menores de dos meses [59]. Además, múltiples reportes a nivel mundial revelan que es el anti-
séptico de elección para su uso en neonatos con un adecuado perfil de seguridad [14,55,60,61]. 
El uso de la clorhexidina en las unidades de cuidados intensivos pediátricas y neonatales se ha 
incrementado de manera importante en la última década gracias a su impacto sobre las infec-
ciones asociadas a catéter, principalmente cuando se relacionan con las medidas reportadas 
anteriormente, con un efecto beneficioso sobre la morbimortalidad y el costo de los servicios 
de salud tanto en países en vía de desarrollo como en los industrializados [51,62-64]. 

La clorhexidina ha demostrado una menor tasa de colonización bacteriana cualitativa y cuan-
titativamente en la piel de los neonatos que reciben el baño con clorhexidina en el primer día 
de vida [56,65,66]; además, disminuye las tasas de hospitalización, sepsis y mortalidad neonatal, 
principalmente en los recién nacidos pretérmino y de bajo peso al nacer [67-69]. El uso de 
la clorhexidina, en comparación con otros antisépticos tópicos como las soluciones yodadas, 
para la asepsia previa a la inserción de catéteres centrales y el uso de gasas impregnadas, ha 
mostrado una menor tasa de contaminación del catéter y una disminución significativa en el 
riesgo de infección del catéter central de inserción periférica y de catéteres umbilicales, incluso 
en neonatos de muy bajo peso al nacer [60,63,64,70-73].

En la población neonatal el uso de la clorhexidina se ve limitado por el temor a las reacciones 
adversas, principalmente a nivel cutáneo y sistémico. Aunque en ciertos estudios se han en-
contrado trazas de clorhexidina en la sangre, no se ha asociado con manifestaciones clínicas 
desfavorables; además, la mayoría de los autores en su publicaciones soportan el uso de la 
clorhexidina en neonatos, con una adecuada tolerancia, incluso en los recién nacidos prema-
turos [66,70,74-76]. En los neonatos se ha observado que la limpieza corporal total disminuye 
transitoriamente la temperatura corporal debido a la inmadurez de los mecanismos para evitar 
la pérdida de calor; sin embargo, no se han encontrado diferencias significativas entre la dismi-
nución de la temperatura corporal luego de la limpieza con la clorhexidina en comparación con 
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la solución salina u otros agentes de limpieza utilizados en los recién nacidos, por lo que este 
parámetro no se considera una limitante para su uso [56,66,74].

Por otra parte, se han descrito quemaduras asociadas a clorhexidina con las preparaciones 
a base de alcohol isopropílico al 70%, sin establecer con claridad si la causa de esta reacción 
cutánea es a la clorhexidina como tal o al diluyente que se encuentra en una alta concentración 
[61,77]. Con la clorhexidina acuosa como único agente hasta nuestro conocimiento solo se 
encuentra disponible un reporte en la literatura de quemaduras en la piel en un recién nacido 
pretérmino extremo, gemelar, de 25 semanas de vida, en quién se utilizó clorhexidina como 
asepsia previo al cateterismo venoso umbilical en las primeras horas de vida [78]. 

La limpieza con las toallas de clorhexidina acuosa al 2% ha mostrado un gran beneficio para la 
disminución de infecciones asociadas al cuidado de la salud y del torrente sanguíneo asociadas 
a catéter central; además, una reducción de la prevalencia y transmisión de microorganismos 
multirresistentes en unidades de cuidado intensivo tanto de adultos como pediátricas [79-81]. 
No obstante, la evidencia del uso de la limpieza con toallas de clorhexidina en los neonatos es 
limitada y casi todos los reportes disponibles provienen de la evaluación en la población adulta. 

Experiencias del uso de clorhexidina
En 1991, Maki y colaboradores [82] reportaron que la preparación del sitio de inserción del 
catéter venoso central con clorhexidina disminuía las tasas de infección local en comparación 
con el alcohol al 70% y la povidona yodada al 10% (p=0,02). En un metanálisis realizado 
por Chaiyakunapruk y colaboradores 2002 [72], que incluía ocho estudios que involucraban a 
4.143 pacientes con catéteres de varios tipos, se comparó el gluconato de clorhexidina con la 
povidona yodada para el cuidado y la antisepsia del sitio de inserción del catéter. El resultado 
fue una reducción del riesgo de bacteriemia (riesgo relativo=0,49; intervalo de confianza del 
95%=0,28 a 0,88) y reducción de las tasas de bacteriemia asociada a catéter vascular central 
(riesgo relativo=0,51; intervalo de confianza del 95%=0,27 a 0,97), cuando se usaba gluconato 
de clorhexidina en lugar de povidona yodada.

Valles y colaboradores (2008) [83] compararon tres soluciones antisépticas para prevenir la 
colonización de los catéteres en una unidad de cuidados intensivos de adultos: la povidona 
yodada acuosa al 10%, el gluconato de clorhexidina acuosa al 2% y el gluconato de clorhexidina 
alcohólica al 0,5%, para la antisepsia cutánea de 631 pacientes con catéteres vasculares. Los au-
tores encontraron que la incidencia de colonización del catéter fue significativamente menor en 
el grupo del gluconato de clorhexidina alcohólica en comparación con el de povidona yodada 
(14,2% frente a 24,7%; riesgo relativo=0,5; intervalo de confianza del 95%=0,3 a 0,8), y en el 
grupo del gluconato de clorhexidina acuosa respecto al grupo de la povidona yodada (16,1% 
frente a 24,7%; riesgo relativo=0,6; intervalo de confianza del 95%=0,4 a 0,9). Por otro lado, 
no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de gluconato de clorhexidina. 
A pesar de estos resultados, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
incidencia de bacteriemia para los tres grupos (p≥0,20).

Rupp y colaboradores (2005) [84] reportaron que los catéteres impregnados en su exterior 
con clorhexidina y sulfadiazina presentan tasas menores de colonización (p<0,01) y tendencia 
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a tasas menores de bacteriemia (p=0,06) en comparación con los catéteres sin impregnar. 
Aunque no se les puede atribuir el efecto sólo a la clorhexidina o a la sulfadiazina de manera 
independiente, estos resultados representan hallazgos que ameritan ser estudiados con mayor 
profundidad. Por su parte, Small y colaboradores (2008) [85] encontraron que el uso de una 
solución de gluconato de clorhexidina al 2% en alcohol isopropílico al 70% para desinfectar la 
piel antes de la venopunción reduce el número de catéteres periféricos colonizados y contami-
nados en comparación con el uso solamente de una solución alcohólica (p<0,001). 

Por otro lado, Karpanen y colaboradores (2011) [86] realizaron un estudio in vitro con apósitos 
para catéteres vasculares impregnados con gel de clorhexidina, en el que encontraron que des-
pués de la inoculación de 6 log de unidades formadoras de colonias (UFC) de Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina en una muestra de piel de donantes cubierta con estos apósitos 
no se detectan bacterias después de 24 horas; incluso, la actividad antimicrobiana de estos 
apósitos se pudo observar hasta 7 días después de la aplicación. 

Otra estrategia que se ha utilizado para prevenir las infecciones asociadas a la atención en salud 
es el lavado diario de los pacientes con clorhexidina al 2%, el cual ha demostrado ser efectivo 
para reducir las tasas de bacteriemia asociada a los catéteres venosos centrales. En un estudio 
cuasi experimental llevado a cabo por Munoz-Price y colaboradores (2009) [87], en una institu-
ción de cuidados prolongados, se encontró una reducción del 99% en las tasas de bacteriemia 
asociada a catéteres venosos centrales cuando se implementó el lavado diario con clorhexidina. 
De forma similar, Popovich y colaboradores (2009) [88], en una unidad de cuidados intensivos, 
observaron que, después de implementar el lavado diario con clorhexidina al 2% sin enjuagar, 
se reducía significativamente la bacteriemia asociada al catéter venoso central, pasando de 5,31 
a 0,69 casos por cada 1.000 (p=0,006). 

Mediante modelos de toma de decisiones se ha concluido que, aunque el gluconato de clorhexi-
dina tiene mayor valor comercial que la povidona yodada, al reducir la incidencia de bacteriemias 
asociadas al catéter disminuye los costos hospitalarios totales hasta en US$113 por catéter [89]. 

En Canadá, Quach y colaboradores (2014) [22] elaboraron un estudio en recién nacidos con 
catéter venoso central, con análisis estadísticos ajustados, en el cual mostraron una disminución 
del 77% del riesgo de infección asociada a catéter con la intervención del baño con clorhexidina 
respecto al baño tradicional con un jabón suave (riesgo relativo=0,33; intervalo de confianza 
del 95%=0,15 a 0,73) en los recién nacidos con peso mayor de 1.000 g. Por su parte, los recién 
nacidos que debido a su peso (menor o igual a 1.000 g) o edad (menor a 28 días) no fueron 
sometidos a la intervención con el baño de clorhexidina no presentaron cambios significativos 
en las tasas de bacteriemia asociada a catéter, manteniendo los niveles de infección. Por otro 
lado, no se registraron reacciones adversas con el uso de la clorhexidina. Lo anterior sugiere 
que la limpieza con toallas de clorhexidina puede ser la responsable de la reducción en las tasas 
de infección asociada a catéter en neonatos sin producir efectos secundarios desfavorables.

Según el protocolo utilizado en el estudio de Quach y colaboradores (2014) [22], se reco-
mienda el uso de toallas de clorhexidina acuosa para la limpieza corporal en neonatos con 
dispositivos intravasculares para reducir la tasa de infección asociada a catéter de la siguiente 
manera: a) en los recién nacidos con un peso mayor a 1.000 g y con más de 28 semanas de 
edad gestacional al momento del parto, desde el nacimiento y con una frecuencia interdiaria, b) 
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en los recién nacidos con peso extremadamente bajo al nacer (<1.000 g) o con menos de 28 
semanas de edad gestacional, después del día 28 de vida, para disminuir el riesgo de reacciones 
adversas que se han descrito excepcionalmente en estos pacientes, con una frecuencia de dos 
veces por semana, y c) en los recién nacidos independiente de su peso al nacer y con más de 
36 semanas de edad gestacional se puede realizar diariamente.

De acuerdo con los hallazgos anteriores, las guías para la prevención de infecciones asociadas 
a los catéteres intravasculares de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC), las guías de práctica clínica para el uso de antibióticos en pacientes neutropénicos con 
cáncer y las guías de práctica clínica para la prevención de infecciones hospitalarias asociadas al 
uso de dispositivos médicos de la Asociación Colombiana de Infectología, recomiendan el uso 
de una solución a base de clorhexidina para la antisepsia cutánea antes de la inserción de un 
catéter central (recomendación A-I) [90,91].

Conclusión 
Las infecciones asociadas al cuidado de la salud, incluyendo las infecciones del torrente sanguí-
neo asociadas a catéter, representan problemas de salud pública que influyen en la morbilidad 
y mortalidad de los pacientes, y en las mayores estancias hospitalarias y costos en los servicios 
de salud. La clorhexidina tópica ha demostrado su beneficio para reducir las infecciones aso-
ciadas a catéteres en la población adulta y pediátrica. En la última década se ha incrementado 
el uso de la clorhexidina en las unidades de cuidado intensivo neonatal para reducir las tasas 
de colonización bacteriana en la piel de los recién nacidos y con ello reducir las infecciones del 
torrente sanguíneo en esta población tan susceptible. 

Aún se requieren más estudios para evaluar la seguridad del uso de la clorhexidina, principal-
mente en los recién nacidos pretérmino extremos debido al riesgo de reacciones cutáneas 
locales y absorción sistémica; no obstante, las experiencias de algunos grupos de investigación 
muestran una adecuada tolerancia que posibilita su uso para la antisepsia cutánea antes de la 
inserción de un catéter central para prevenir las posibles infecciones asociadas.

Es así como los hallazgos en el estudio cuasiexperimental realizado en el hospital infantil de 
Montreal por Quach y colaboradores [22], es el punto de partida para recomendaciones futu-
ras. En su protocolo el uso de toallas de clorhexidina acuosa al 2%, para la asepsia del paciente 
en vez del uso de jabón, sin retirar la clorhexidina después del baño y dependiendo de la edad 
gestacional, han mostrado ser seguras y efectivas en el control de la infección asociada a catéter. 
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