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Antecedentes: Históricamente, los métodos de 
interrupción en la transmisión de patógenos se 
enfocaron en mejorar la adherencia de los trabajadores 
de la salud a las prácticas recomendadas de control de 
infecciones. Una forma de aproximación accesoria 
puede ser el uso de control del foco (Ej.: 
descontaminar la piel del paciente). 
 
Métodos: Realizamos un ensayo clínico prospectivo 
de grupos secuenciales de una sola rama, en una  
Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital 
Universitario, desde octubre del 2002 a diciembre del 
2003. Bañamos o limpiamos a 1787 pacientes y los 
evaluamos en cuanto a la adquisición de enterococos 
vancomicina-resistentes (EVR). Realizamos un 
subestudio de 86 pacientes colonizados con EVR y 
obtuvimos muestras para cultivos de 758 superficies 
ambientales y de las manos de 529 trabajadores de la 
salud. Todos los pacientes fueron limpiados 
diariamente con el procedimiento específico al periodo 
del estudio de la siguiente manera: periodo 1,  baños 
de agua y jabón; periodo 2, limpieza con toallas 
impregnadas de gluconato de clorhexidina al 2%; y 
período 3 limpieza con toallas sin clorhexidina. 
Medimos la colonización de la piel de los pacientes 
por EVR, la contaminación de la mano del trabajador 
de la salud ó de la superficie ambiental por EVR, y la 

adquisición del paciente de colonización rectal por 
EVR. 
 
Resultados: Comparado a los baños de agua y jabón, 
la limpieza de los pacientes con toallas impregnadas 
de clorhexidina resultó en  2.5 log10  menos colonias 
de EVR en la piel del paciente, y menor 
contaminación de las manos del trabajador de salud 
(Riesgo Relativo [RR], 0.6; 95% Intervalo de 
Confianza [CI], 0.4-0.8) y superficies ambientales 
(RR, 0.3; 95%CI, 0.2-0.5) por EVR. La incidencia de 
adquisición de EVR disminuyó de 26 colonizaciones 
por 1000 paciente-días a 9 por 1000 paciente-días 
(RR, 0.4; 95%CI, 0,1-0.9). Para todas las mediciones, 
la efectividad de la limpieza con toallas sin 
medicamentos fue similar a la de los baños con agua y 
jabón.   
 
Conclusión: La limpieza de pacientes con toallas 
impregnadas de clorhexidina es una estrategia simple 
y efectiva para reducir la contaminación por EVR de 
la piel del paciente, del ambiente, y de las manos de 
los trabajadores de la salud y de disminuir la 
adquisición de EVR por el paciente. 
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Los hospitales brindan un ambiente que conduce a la 
rápida diseminación de patógenos, especialmente de 
las bacterias resistentes a antimicrobianos. Los 
factores incluidos en la transmisión incluyen a la baja 
tasa de lavado de manos del personal hospitalario y a 
la presión de colonización, que es la frecuencia del 
transporte de bacterias por los pacientes adyacentes.1 
Las estrategias para minimizar la diseminación de los 
patógenos se basaron en mejorar la adherencia a las 
recomendaciones de higiene de las manos y 
precauciones de asilamiento de los pacientes 

colonizados o infectados. 
     Debido a que las actividades tradicionales de 
control de infección alcanzan frecuentemente un  éxito 
limitado,2 nosotros evaluamos una aproximación 
accesoria: control del foco, reduciendo la densidad de 
microbios en la piel de los pacientes al limpiarlos con 
gluconato de clorhexidina. En la población de una 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), evaluamos el 
efecto del control del foco en cuanto a  colonización 
de la piel del paciente por enterococos vancomicina-
resistentes (EVR),  medimos el efecto en la 
contaminación por EVR de las superficies ambientales 
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y en las manos de los trabajadores de la salud, y 
valoramos a todos los pacientes en cuanto a la 
adquisición de EVR. 
 
Para leer los comentarios de la editorial, leer la 
página 274 de esta publicación. 
 
     Elegimos clorhexidina como antiséptico debido a 
su baja toxicidad,3 eficacia comprobada durante varias 
décadas contra un amplio espectro de patógenos,4 
efecto residual prolongado,5 y valor conocido en otras 
aplicaciones de control de infecciones.6-9 Elegimos a 
EVR como organismo marcador debido a que es un 
problema en los hospitales, especialmente en las UCIs 
y ha sido bien documentado que coloniza la piel de los 
pacientes y que contamina las superficies ambientales 
y las manos de los trabajadores de la salud, llevando a 
la diseminación hacia otros pacientes.10,11 

 
------------------     METODOS     ------------------------ 
 
DISPOSICIÓN Y DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
     Evaluamos los pacientes de la UCI médica (UCIM) 
de 21 camas del Centro Médico Universitario Rush, un 
hospital de 720 camas en Chicago, Ill. Previo al inicio 
del estudio, los pacientes recibieron baños de agua y 
jabón en  bañera. Durante 3 períodos secuenciales 
cambiamos el procedimiento del baño para todos los 
pacientes de la UCIM: baños en bañera con agua y 
jabón ( a partir de ahora “periodo agua y jabón”)  (14 
de octubre de 2002 hasta 14 de febrero de 2003); 
toallas descartables de uso único saturadas con 
gluconato de clorhexidina 2% sin enjuague (a partir de 
ahora “periodo clorhexidina”) (22 de febrero a 23 de 
julio de 2003);  y toallas descartables de uso único sin 
clorhexidina (a partir de ahora “periodo toalla sin 
medicación”) (30 de julio al 31 de diciembre de 2003). 
Todos los pacientes de la UCIM recibieron por lo 
menos 1 baño diario. 
     Antes de cada periodo del estudio instruimos a los 
enfermeros de UCIM sobre los procedimientos 
estándar de baño y les entregamos un equipo estándar 
de productos. Durante el periodo de agua y jabón, 
utilizaron jabón en barra (Dial Corp, Scottdale, Ariz), 
agua tibia, y múltiples toallas de felpa para limpiar la 
piel de los pacientes desde las áreas limpias hasta las 
sucias. Durante el periodo clorhexidina se les entregó 
2 paquetes de toallas descartables (Sage Products Inc, 
Cary, Ill), calentados durante 60 segundos en un horno 
de microondas previo al uso. Un paquete tenía 2 
toallas humedecidas sin medicación para la cara y el 
cuello, el segundo contenía 6 toallas impregnadas con 
clorhexidina para la limpieza de partes específicas del 
cuerpo (Ej.: brazos y pecho, espalda, cada pierna, 
perineo, y nalgas). Durante el periodo toalla sin 
medicación, los pacientes fueron bañados con el 
sistema Comfort Bath (Sage Products Inc); cada 
paquete tenía 8 toallas descartables que fueron 

utilizadas como las toallas de clorhexidina. Debido a 
que las toallas impregnadas de clorhexidina eran una 
versión con medicación de las sistema Comfort Bath, 
incluimos el periodo de toalla sin medicación como 
control del sistema de liberación por toalla. Durante el 
estudio, la materia fecal de los pacientes incontinentes 
fue removida con toallas de felpa, jabón y agua; 
entonces la piel involucrada fue limpiada utilizando el 
método del periodo correspondiente. Durante todos los 
periodos las habitaciones de los pacientes fueron 
limpiadas diariamente con Virex (SC Jonson Corp, 
Sturtevant, Wis), un desinfectante de amonio 
cuaternario12; no hubo cambios en los procedimientos 
de limpieza de las de los pacientes colonizados por 
EVR. La piel de los pacientes fue humedecida con 
loción que no interfiere con la actividad biocida del 
clorhexidina. Se prescribieron precauciones de 
aislamiento de contacto para todos los pacientes que 
tuvieron  muestras de cultivo positivas para EVR.  
     Obtuvimos la aprobación del Comité Institucional 
de Revisión. Se obtuvo el consentimiento informado 
de todos los trabajadores de la salud para tomar de sus 
manos muestras para cultivo. 
 
SELECCIÓN DE LA MUESTRA Y 
CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE 
 
     Para identificar a los pacientes con colonización 
por EVR para una evaluación separada de 
colonización cutánea, obtuvimos en la admisión, 
muestras con una torunda  rectal de los pacientes con 
una estadía anticipada por el personal de salud, de 3 
días o más (figura1) y se tomaron muestras de cultivos 
de ellos como ya se describió antes.1,10 Cada 1 ó 2 
días, tomamos muestras de cultivo de los pacientes 
cuyos cultivos eran negativos para organismos EVR 
en la admisión. Las muestras para cultivo fueron 
tomadas en los pacientes con una estadía anticipada de 
menos de 3 días, si es que aparentaba que su estadía se 
extendería. Registramos las características 
demográficas y clínicas de los pacientes con 
colonización por EVR. Se excluyeron de la vigilancia 
rectal a cinco pacientes (0.3%) con un área de  
superficie corporal de 2.5 m2 o mayor. 
 
MUESTRAS PARA CULTIVO DE: PACIENTES, 
DEL AMBIENTE, Y DE LAS MANOS DE LOS 
TRABAJADORES DE LA SALUD 
     En los pacientes con colonización por EVR, 
obtuvimos muestras de cultivo de un área de 50 cm2 
de la piel inguinal y antecubital, derecha e izquierda 
en 3 días consecutivos con torundas cubiertas de rayón 
previo a los baños matinales (desde ahora llamadas 
“muestras pre-baño”) y 0 a 2; 3 a 5, y 6 a 8 horas post-
baño. Cada torunda fue colocada en una solución 
salina neutralizada con 0.05% Tween 80 y lecitina 
0.5% (razón peso-volumen); las diluciones fueron 
sembradas en un medio selectivo para EVR.1,10,13 Se 
expresa el crecimiento cuantitativamente. Debido a 
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que el estado EVR era desconocido hasta que se 
finalizaba el resultado del cultivo de la muestra, los 
pacientes se exponían a por lo menos 3 días del 
método de baño hasta que se obtuvieron las muestras 
de piel para cultivo. Los pacientes podían ser 
nuevamente enrolados en el estudio 5 días después del 
fin de su enrolamiento previo. 
     Para detectar contaminación del ambiente por 
EVR, obtuvimos similarmente muestras de cultivo de 
50 cm2 de la baranda de las camas, de las sábanas, y 
de la  mesa del paciente, cada vez que se obtuvieran 
muestras para cultivo de un paciente con colonización 
por EVR. 
     Para detectar transporte de EVR en las manos de 
los trabajadores de la  salud, tomamos muestras de 
cultivo de un subgrupo conveniente de trabajadores 
que salieran de las habitaciones de pacientes 
colonizados por EVR; luego del contacto con el 
paciente pero antes del lavado de manos o de la 
remoción de los guantes. Para estimar la densidad 
microbiana total de EVR, tomamos muestras para 
cultivo de las manos de los trabajadores de áreas 
comunes de la UCIM. Las muestras para cultivo de las 
manos fueron transportadas mediante una técnica 
modificada de jugo de guante.13,14  
 
VALORACIÓN DE LA ADQUISICIÓN DE EVR 
 
     Definimos la adquisición de EVR como el hallazgo 
positivo en una muestra de cultivo rectal recolectada 3 
días después de la admisión a UCIM en los pacientes 
que tenían por lo menos el hallazgo negativo para 
EVR de un cultivo previo. Calculamos el porcentaje 
de pacientes que adquirieron el EVR, esto es el 
número de los que se convirtieron sus cultivos desde 
negativos para EVR hacia positivos para EVR, 
dividido por el número cuyos hallazgos de muestras de 
cultivos eran negativos para EVR en la admisión y 
habían pasado luego por una toma de muestra. 
También calculamos la incidencia de EVR, definida 
como el número de adquisiciones dividida por 
paciente en riesgo-días (Ej.: para pacientes cuya 
muestra de cultivo era negativo para EVR, el número 
de paciente-días entre el primer resultado de muestra 
de cultivo negativo y el último resultado de muestra de 
cultivo negativo ó hasta la adquisición). Debido a que 
para algunos pacientes la toma de muestra de  cultivo 
fue obtenida más de 3 días después de la admisión a la 
UCIM, realizamos un análisis de sensibilidad 
incluyendo a estos pacientes como adquisiciones si su 
resultado del cultivo inicial era positivo. 
 
EVALUACIÓN DE RESISTENCIA A LA 
CLORHEXIDINA 
 
     Determinamos la susceptibilidad para clorhexidina 
de todos los aislamientos únicos de EVR recuperados 
de las muestras inguinales vía un método de micro 

dilución utilizando el lector Bioscreen C (MTX 
Laboratory Systems Corp, Viena, Ga).  
 
EVALUACIÓN DE LA PIEL 
 
     Evaluamos la condición de la piel de los pacientes 
de la UCIM diariamente, registrando como 0 
(referencia basal) hasta 3 (irritación severa). Si se 
empeoraba la condición de la piel (Ej.: >1 punto de 
deterioro o una nueva erupción comprometiendo a 
≥18% de la piel),16 un médico del estudio (M.K.H.) 
evaluaba al paciente. Para los pacientes que 
permanecieron en la UCIM 3 días o más comparamos 
las puntuaciones de admisión y de egreso. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Tamaño de la Muestra para Evaluar la 
Colonización Cutánea 
 
     Estimamos que para detectar una reducción 
absoluta de 30% en la contaminación inguinal por 
EVR desde una condición basal de 90%, 
necesitaríamos 36 sujetos con colonización por EVR 
en cada periodo (poder, 80%; α, 0.5%). Para refinar el 
tamaño necesitado para el periodo de toalla sin 
medicación, analizamos los datos de los 2 primeros 
periodos. Basados en las reducciones en la 
colonización por EVR durante el periodo de 
clorhexidina, determinamos que para identificar una 
reducción similar durante el periodo de toalla sin 
medicación, necesitaríamos 18 participantes. 
     Para detectar una reducción de 50% en la 
contaminación de las manos, asumiendo una 
prevalencia de contaminación de 40% desde 
condiciones basales,17 estimamos que se necesitarían 
180 muestras de cultivo en cada periodo: 90 después 
de salir de una habitación de pacientes colonizados y 
90 de áreas comunes de la UCIM (poder, 80%; α 2-
colas, 0.5%). Los cálculos del tamaño de la muestra 
fueron realizados utilizando el programa estadístico 
Epi-Info (Versión 6.03; Centro Para Prevención y 
Control de Enfermedades, Atlanta, Ga). 
 
Colonización Cutánea Inguinal y Antecubital 
 
     Comparamos la frecuencia y densidad de EVR y 
evaluamos si la colonización estaba asociada a ya sea 
el día o la hora del día en que se tomaba la muestra 
para cultivo. Debido a que el día tuvo muy poco efecto 
en las colonizaciones, calculamos promedios  de 
recuentos de colonias a lo largo de los días. Debido a 
que las muestras pre-baño tenían mayor densidad de 
colonización que las muestras postbaño, ajustamos 
esto mediante análisis multivariable. Evaluamos 
diferencias en el grado de contaminación por EVR 
utilizando la prueba Wilcoxon rank sum test. 
Calculamos los intervalos de confianza de 95% (ICs) 
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para las diferencias en las medias de log10 de unidades 
formadoras de colonias entre periodos utilizando el 
método bootstrap. Construimos modelos de regresión 
variable múltiple para ajustar para las características 
de los pacientes en nuestra comparación de los 
métodos de bañado; la variable dependiente fue la 
contaminación cutánea por EVR, dicotomizada como 
sí ó no. Para ajustar para muestras de cultivos 
repetidas al mismo paciente, utilizamos la ecuación de 
estimación generalizada. 
 
Contaminación del Ambiente y de las Manos de los 
Trabajadores de la Salud 
 
     Comparamos la frecuencia y el grado de 
contaminación de cada superficie (Ej.: de la baranda 
de la cama, de la mesa del paciente, o de las sábanas) 
y de las manos de los trabajadores utilizando las 
pruebas χ2 ó  Wilcoxon rank sum test. Calculamos el 
riesgo relativo resumido de Mantel-Haenszel y el IC 
95% después de estratificar por grupo de muestra de 
superficie ambiental ó de manos (Ej.: tomadas en las 
áreas comunes vs. a la salida de la habitación de los 
pacientes).  
     Para evaluar el grado de contaminación 
microbiana, utilizamos la transformación log10 del 
recuento de colonias. Durante todo el análisis 
consideramos el periodo agua y jabón como el grupo 
referente. Utilizamos el programa estadístico SAS 
(Versión 8.02; SAS Institute, Cary, NC) ó Stata 
(versión 8.2; Stata Corp, College Station, Tex). 
 
--------------------RESULTADOS ------------------------- 
 
MUESTRA DEL ESTUDIO 
  
     El número de admisiones a UCIM durante los 3 
periodos fueron los siguientes: 483 pacientes en el 
periodo agua y jabón (2113 paciente-días), 642 en el 
periodo clorhexidina (2210 paciente-días), y 662 en el 
periodo toalla sin medicación (2466 paciente-días). En 
el subestudio de colonización cutánea, el número de 
pacientes evaluables fue de 34 durante los periodos 
agua y jabón y clorhexidina y 18 en el periodo toalla 
sin medicación; 4 pacientes (2 para cada uno de los 
periodos, agua y jabón y clorhexidina) fueron 
excluidos debido a la colonización por las especies 
Enterococcus gallinarum ó Enterococcus casseliflavus 
con baja resistencia a la vancomicina. El número 
individual de pacientes para cada periodo de estudio y 
el porcentaje de observaciones que representan fueron 
similares: periodo agua y jabón (27; 79%), periodo 
clorhexidina (24; 71%), y periodo toalla sin 
medicación (14; 78%); p=0.68 . Las características de 
los pacientes con colonización por EVR fueron 
similares (Tabla 1). 
 
CULTIVO DE LA PIEL DE LOS PACIENTES 

 
     El porcentaje de pacientes que tuvieron por lo 
menos un hallazgo positivo de una muestra de cultivo 
inguinal, fue menor durante el periodo clorhexidina 
comparado con el período agua y jabón (16/34 [47%] 
vs. 32/34 [94%]; p=0.001)(Figura 2). Las tasas de 
colonización inguinal en los periodos toalla sin 
medicación y agua y jabón fueron similares (p≥0.50). 
Durante el periodo clorhexidina la densidad promedio 
de colonización por EVR fue 2.5 (IC95%,  1,9-3.0) 
log10 número de colonias menor que durante el 
periodo agua y jabón (Figura 3). Durante el periodo 
toalla sin medicación, las densidades de colonización 
por EVR fueron menores consistentemente (aunque no 
estadísticamente) que durante el periodo agua y jabón  
(Figura 3). Por análisis multivariable después de 
ajustar para otros factores  (Ej.: si recibió antibióticos, 
horario de toma de muestra del cultivo, y presencia de 
dispositivos invasivos), el uso de toallas impregnadas 
con clorhexidina estuvo asociado significativamente a 
menor colonización inguinal (p<0.001). Los pacientes 
que fueron re-enrolados tuvieron un grado de 
colonización por EVR similar al de los pacientes en el 
enrolamiento inicial. 
     En la zona antecubital, el log10 promedio de 
recuento de colonias de EVR fue como se describe a 
continuación: periodo agua y jabón, 0.3 ; periodo 
clorhexidina, 0.05 ; y periodo toalla sin medicación, 
0.4 (p<0.05 comparando clorhexidina a agua y jabón). 
 
CULTIVOS DE LAS MANOS DE LOS 
TRABAJADORES DE LA SALUD Y DEL MEDIO 
AMBIENTE 
 
     Los números totales de muestras de cultivo 
tomadas de los trabajadores de salud durante los 
periodos agua y jabón, clorhexidina, y toalla sin 
medicación fueron 170; 174; y 185; respectivamente. 
La frecuencia de contaminación en las manos fue 
menor en las áreas comunes (8%-17%) que en las 
manos de los trabajadores de salud saliendo de 
habitaciones de pacientes colonizados por EVR (37%-
56%). Durante el periodo clorhexidina, hubo una 
frecuencia decreciente de contaminación de manos 
(Figura 2) para cada estrategia de toma de muestra 
(Tabla 2) y entre ambos trabajadores: enguantados 
(p=0.004) y no enguantados (p=0.04). La frecuencia 
de contaminación ambiental fue menor durante el 
periodo clorhexidina (Figura 2; Tabla 3). 
 
CONDICION DE LA PIEL DEL PACIENTE 
 
     No encontramos reacciones adversas serias 
relacionadas a ninguno de los procedimientos de 
bañado. La condición cutánea de la mayor parte de los 
pacientes (89%) no cambió. Hubo mayor deterioro de 
la condición cutánea en el periodo agua y jabón (6 
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[18%]) que en el clorhexidina (11 [3%]; p=0.02) o que 
en el toalla sin medicación (5 [1%]; p=0.001). 
 
SUSCEPTIBILIDAD A LA CLORHEXIDINA 
 
     Para los 3 periodos, la concentración inhibitoria 
mínima de clorhexidina para las cepas EVR –11 cepas 
de Enterococcus faecalis (4; 2; y 2 μg/mL, 
respectivamente) y 52 cepas de Enterococcus faecium 
(2; 2; y 2 μg/mL, respectivamente)- fue similar. La 
mayor concentración inhibitoria mínima, 8 μg/mL, fue 
la de una cepa de E faecalis recolectada durante el 
periodo toalla sin medicación. 
 
ADQUISICIÓN DE EVR 
 
     Entre los pacientes que permanecieron en la UCIM 
por más de 3 días, el porcentaje encontrado al ingreso 
de presencia de colonización rectal por EVR fue 
similar durante los periodos agua y jabón (75%) y 
clorhexidina (72%) pero menor que el periodo toalla 
sin medicación (55%). El porcentaje de pacientes con 
EVR detectados en la admisión fue similar en los 3 
periodos: agua y jabón (18%), clorhexidina (16%), y 
toalla sin medicación (19%). La adquisición de 
colonización rectal fue significativamente menor en el 
periodo con clorhexidina que en el periodo agua y 
jabón (6/77 [7.8%] vs. 16/79 [20%]; RR 0.4 ; IC95% 
0.2-0.9 ; p=0.02) pero no durante el periodo toalla sin 
medicación (8/69 [12%]; RR 0.6 ; IC95% 0.3-1.3 ; 
p=0.15)(Figura2). La incidencia de adquisición de 
EVR por 1000 pacientes-día fue de 26 durante el 
periodo agua y jabón; 15 (p=0.14) durante el periodo 
toalla sin medicación; y 9 (p=0.01) durante el periodo 
clorhexidina. Después de realizar el ajuste para la 
duración de la estadía, la adquisición de EVR fue 
significativamente menor durante el periodo 
clorhexidina (p=0.02) pero no durante el periodo toalla 
sin medicación. Como análisis de sensibilidad, 
nosotros contamos como adquisiciones aquellos 
episodios en los cuales se detectó EVR en la muestra 
inicial recolectada más de 3 días después de la 
admisión a la UCIM. Utilizando esta definición, 
comparado al período agua y jabón, la utilización de 
clorhexidina permaneció como protectora contra la 
adquisición de EVR (RR 0.3 ; IC95% 0.4-1-3 ; 
p=0.35. 
 
-------------------COMENTARIO ------------------------ 
 
     Nosotros hallamos que bañar a los pacientes de la 
UCIM con toallas descartables impregnadas con 
clorhexidina 2% redujo la densidad microbiana de 
EVR en la piel de los pacientes, en las superficies del 
ambiente, y en las manos de los trabajadores de la 
salud, y estuvo asociada a una disminución de la 
adquisición de EVR. La limpieza con clorhexidina 
aparentó tener una cadena de efectos. La reducción 
marcada en la colonización cutánea en los pacientes es 

consistente con la actividad antimicrobiana y residual 
de la clorhexidina tópica.19 El impacto favorable en la 
contaminación por EVR de las manos de los 
trabajadores de la salud y del ambiente, respalda la 
importancia de la colonización de la piel de los 
pacientes como un foco mayor de EVR en las 
UCIs.10,11,17,20 La disminución de las tasas de pacientes 
con adquisición de EVR resultó más probablemente 
del descenso de la unidad-amplitud de contaminación  
por EVR, lo cual disminuyó la presión de 
colonización.1 El efecto de una única intervención –
limpieza con clorhexidina- en la adquisición (RR, 0.4) 
es similar a la reducción reportada en un estudio21 de 
estrategias reforzadas de control de infecciones en que 
se utilizó por lo menos 7 intervenciones, incluyendo 
enfermería de cohorte, para el control del EVR en una 
unidad  oncológica. 
     Otros estudios apoyan al concepto de control del 
foco. Una investigación retrospectiva, realizada en 
respuesta a la recomendación de la Administración de 
Alimentos y Comida (Food and Drug Administration; 
FDA) de discontinuar la limpieza de neonatos con 
hexaclorofeno, sugirió que tal limpieza previno brotes 
de enfermedad estafilococica neonatal.22  Existen 
estudios prospectivos que evaluaron a los agentes 
antisépticos, incluyendo a octenidina,23 
clorhexidina,24,25 o triclosán,26 para el lavado de 
cuerpo entero de pacientes adultos. Aunque 
mayormente no controlados, estos estudios 
demostraron reducción en la tasa de colonización e 
infección por Staphylococcus aureus meticilino-
resistente en pacientes hospitalizados. Durante un 
periodo de 11 meses en una UCIM, el uso de baños de 
clorhexidina 4% redujo significativamente la 
frecuencia de colonización cutánea por Acinetobacter 
resistente a múltiples drogas.27 Estos hallazgos no 
condujeron a cambios en la práctica clínica debido a 
preocupaciones sobre los efectos tóxicos o debido a 
que los estudios se habían enfocado en brotes,28,29 eran 
no controlados,23,30,31 o carecían de productos ya 
disponibles. Nuestro estudio suma información 
importante al evaluar el uso de la limpieza con 
clorhexidina para el control de EVR, un organismo 
endémico y resistente a los antimicrobianos; al incluir 
poblaciones para comparación; al evaluar el efecto en 
la contaminación ambiental y en las manos de los 
trabajadores; y al medir el impacto de la colonización 
cruzada entre pacientes. 
     Puede haber preocupaciones acerca del uso de 
clorhexidina, especialmente en relación al desarrollo 
de organismos resistentes a la clorhexidina o a la 
aparición de reacciones alérgicas. En nuestro estudio 
la resistencia no fue un problema. Debido a los 
reportes raros de reacciones alérgicas o de anafilaxis 
hacia la clorhexidina, especialmente después de 
exposición de membranas mucosas o durante la 
inserción de dispositivos invasivos,32,33 no utilizamos 
las toallas de clorhexidina en la cara de los pacientes y 
monitorizamos a todos los pacientes por erupciones. 
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De hecho menos pacientes tuvieron deterioro en la 
condición cutánea durante la utilización de las 2 
toallas descartables. 
     Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, 
debido a que queríamos evaluar el efecto de 
clorhexidina en la densidad microbiana de EVR en la 
UCIM, donde otros pacientes pueden ser un foco de 
contaminación, utilizamos periodos secuenciales de 
estudio más que un solo estudio de pacientes 
aleatorizados desde un inicio. A pesar de todo, las 
características de los pacientes y el porcentaje de 
pacientes de la UCIM colonizados por EVR en la 
admisión fueron similares en los 3 periodos. Debido a 
que las toallas de clorhexidina fueron utilizadas 
durante el periodo del medio, parece improbable que 
el control de infección (Ej.: práctica de higiene de 
manos o prácticas de limpieza ambiental) hubiera 
cambiado solamente durante ese periodo. Idealmente 
las evaluaciones futuras utilizarán un grupo control en 
paralelo o un diseño multicéntrico de grupos 
aleatorizados. Segundo, el personal no pudo estar 
ciego al método de limpieza utilizado, lo cual puede 
haber resultado en cambios no detectados en la 
conducta del trabajador o en los métodos que los 
investigadores utilizaron para obtener las muestras de 
cultivo. Tercero, debido a que los baños se 
administraron a los pacientes en el día de admisión a 
la UCIM –por lo menos 2 días antes de que estuviera 
disponible su estado de colonización por EVR y la 
muestra de cultivo de la piel fuera obtenida- no fue 
posible medir muestras basales reales (Ej.: antes del 
primer baño); esto explica el recuento bacteriano pre-
baño sustancialmente menor durante el periodo toallas 
con clorhexidina. Cuarto, otros factores además de la 
actividad antimicrobiana de la clorhexidina, como la 
contaminación introducida durante el periodo agua y 
jabón o la remoción mecánica de organismos por las 
toallas, pueden haber afectado los resultados. La 
contaminación extrínseca parece improbable porque la 
densidad de EVR no aumentó después de los baños. 
Debido a que las toallas sin medicación no redujeron 
significativamente la contaminación por EVR (Figura 
3), es improbable que la remoción mecánica explique 
nuestros hallazgos. Quinto, nosotros evaluamos el 
desarrollo de resistencia a clorhexidina durante un 
periodo de tiempo relativamente corto. Aunque puede 
tomar más tiempo para que la resistencia se torne 
aparente, la clorhexidina ha sido utilizada por décadas 
en el cuidado de la salud sin mayores problemas de 
resistencia.4,34 
     En conclusión, haber bañado a los pacientes de 
UCIM con toallas descartables impregnadas con 
gluconato de clorhexidina, redujo la densidad 
microbiana de EVR en la piel de los pacientes. Esto 
llevó a menor contaminación de las superficies 
ambientales y de las manos de los trabajadores de la 
salud y menor frecuencia de adquisición de EVR por 
los pacientes. La toalla con clorhexidina fue bien 
tolerada por los pacientes, y no detectamos incremento 

de organismos clorhexidina-resistentes. Nuestros 
hallazgos respaldan el uso de control del foco como 
una medida adicional del control de infecciones para 
reducir la transmisión de EVR y posiblemente de otros 
organismos epidemiológicamente importantes que 
colonizan la piel de pacientes hospitalizados, 
particularmente en escenarios de alto-riesgo como las 
UCIs. 
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