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RESUMEN

Introducción: El uso de catéteres venosos centrales para he-
modiálisis se relaciona con un mayor desarrollo de compli-
caciones infecciosas, por lo que las Guías de Práctica Clínica 
recomiendan diferentes estrategias para disminuir dichas com-
plicaciones, sin indicación clara sobre el apósito a utilizar en la 
cura del orificio de salida. 

Objetivos: Comparar la tasa de infecciones relacionadas con el 
catéter de dos pautas de cura del orificio de salida del catéter 
venoso central de hemodiálisis: apósito con gluconato de clor-
hexidina al 2% frente a clorhexidina en solución al 2%, cubierta 
con apósito de poliuretano semipermeable autoadhesivo. 

Material y Método: Estudio experimental, controlado, aleato-
rizado en pacientes en hemodiálisis a través de catéter venoso 
central para comparar dos pautas de cura, grupo control: clor-
hexidina en solución al 2% cubierta con apósito de poliuretano 
semipermeable autoadhesivo y grupo intervención: apósito 
con gluconato de clorhexidina al 2%. Se recogieron datos so-
cioclínicos y relacionados con las complicaciones infecciosas. 
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial.. 

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, 25 en cada grupo. El 
grupo intervención presentó dos infecciones del orificio de sa-
lida y el grupo control, presentó doce casos (OR: 0,176, IC 95%: 
0,039-0,790; p=0,013). El grupo intervención presentó un caso 

de bacteriemia frente a dos episodios del grupo control (OR: 
0,533, IC 95%: 0,048-5,892; p=ns). 

Conclusión: La cura con apósito con gluconato de clorhexidina 
al 2% es una medida protectora frente a la infección del orificio 
de salida en comparación con la cura con clorhexidina en solu-
ción al 2% y apósito de poliuretano.

Palabras clave: catéteres venosos centrales; hemodiálisis; bac-
teriemia; infecciones relacionadas con catéteres; clorhexidina; 
apósitos.

 

ABSTRACT

Efficacy of Chlorhexidine Gluconate Dressing on 
Catheter-Related Infections in Hemodialysis

Introduction: The use of central venous catheters for 
hemodialysis is associated with a higher incidence 
of infectious complications, leading Clinical Practice 
Guidelines to recommend various strategies to reduce such 
complications, with no clear indication of the dressing to use 
for catheter exit site care. 

Objectives: To compare the infection rate related to the 
catheter exit site using two different protocols: dressing with 
2% chlorhexidine gluconate versus 2% chlorhexidine solution, 
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both covered with self-adhesive semi-permeable polyurethane 
dressing for central venous catheters used in hemodialysis. 

Material and Method: An experimental, controlled, randomized 
study was conducted in hemodialysis patients with central 
venous catheters to compare two care protocols. The control 
group received a 2% chlorhexidine solution covered with a 
self-adhesive semi-permeable polyurethane dressing, while the 
intervention group received a dressing with 2% chlorhexidine 
gluconate. Socio-clinical and infection-related data were 
collected, and descriptive and inferential analyses were 
performed. 

Results: A total of 50 patients were studied, with 25 in each 
group. The intervention group had two exit site infections, 
while the control group had twelve cases (OR: 0.176, 95% CI: 
0.039-0.790; p=0.013). The intervention group had one case 
of bacteremia compared to two cases in the control group (OR: 
0.533, 95% CI: 0.048-5.892; p=ns). 

Conclusion: Dressing with 2% chlorhexidine gluconate is a 
protective measure against exit site infection compared to 
dressing with 2% chlorhexidine solution and polyurethane 
dressing.

Key words: central venous catheters; hemodialysis; bacteremia; 
catheter-related infections; chlorhexidine; dressings.

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular constituye un elemento fundamental para 
el paciente en tratamiento renal sustitutivo (TRS) con hemo-
diálisis1. Pese a las recomendaciones de las Guías de Prácti-
ca Clínica sobre accesos vasculares para HD2,3 en las que se 
aconseja el uso de fístulas arteriovenosas (nativas o protésicas), 
los catéteres venosos centrales (CVC) son una alternativa muy 
frecuente en las unidades de hemodiálisis por diversos moti-
vos: falta de planificación, posibilidad de disponer de un acceso 
vascular en pacientes con un lecho vascular agotado, disponibi-
lidad inmediata ante una situación de urgencia, etc4.

Según últimos datos publicados correspondientes al año 2020, 
aproximadamente el 70% de los pacientes que inician trata-
miento con HD en EEUU5 lo hacen a través de un CVC, y en 
España, un 40%, según datos del registro catalán6. Cuando se 
valoran los datos de prevalencia, las cifras disminuyen hasta el 
24% en EEUU y al 36% en el registro español. Estas cifras se si-
túan muy lejos de la recomendación de la Guía Clínica Española 
del Acceso Vascular para Hemodiálisis, de una tasa de catéteres 
inferior al 10%1.

El uso del CVC como acceso vascular para HD (CVC-HD) se 
relaciona con una mayor morbilidad, mortalidad, tasas de hos-
pitalización y coste sanitario asociados debido a un mayor de-
sarrollo de complicaciones, especialmente, infecciosas7,8. Los 
pacientes en hemodiálisis que se dializan a través de un CVC 

presentan tasas más altas de bacteriemia relacionada con el 
catéter (BRC)9, hasta 10 veces más alta que los pacientes que 
se dializan a través de fístula arteriovenosa1. La incidencia de 
BRC para los CVC-HD tunelizados es muy variable según la 
literatura, con cifras que oscilan desde 0,5 a 7,8 episodios por 
1.000 días-catéter10, 11, al igual que la incidencia de infección 
del orificio de salida (OS), oscilando entre 1,8 y 5,6 episodios 
por 1.000 días-catéter12,13. Dicha variabilidad puede deberse 
a las diferencias de definición tanto de bacteriemia como de 
infección del OS. Pero lo que sí refleja, es la heterogeneidad en 
el manejo clínico de los pacientes y en la adherencia a las guías 
de práctica clínica. 

La Guía Española Multidisciplinar de Acceso Vascular (GE-
MAV)1 recomienda llevar a cabo una serie de cuidados sobre el 
OS y piel circundante para controlar el crecimiento bacteriano 
y evitar la contaminación extraluminal. El OS debe ser inspec-
cionado en cada sesión de hemodiálisis, la cura se debe limitar 
a una frecuencia semanal (salvo que esté sucio o despegado) y 
recomienda usar como antiséptico, clorhexidina en una con-
centración superior a 0,5%, pero no establece una recomenda-
ción clara en cuanto al apósito a utilizar, al igual que la reciente 
actualización de la guía KDOQII3.  

OBJETIVOS

Comparar la tasa de infecciones relacionadas con el catéter 
(bacteriemia, infección del orificio de salida y tunelitis) de dos 
pautas de cura del OS del CVC-HD: cura con apósito con glu-
conato de clorhexidina al 2% autoadhesivo y cura con clorhexi-
dina en solución al 2% y cubierta con apósito de poliuretano 
semipermeable autoadhesivo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio experimental, controlado y aleatorizado.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años sometidos a he-
modiálisis crónica en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, entre no-
viembre de 2020 y julio de 2022. El periodo de seguimien-
to de cada paciente fue de 14 semanas. Como criterios de 
inclusión se establecieron realizar HD de forma programada 
en la unidad de estudio y utilizar como acceso vascular, un 
CVC-HD tunelizado insertado al menos 30 días antes de la 
inclusión en el estudio. Se excluyeron aquellos pacientes que 
presentaban alergia o hipersensibilidad a la clorhexidina o al 
apósito de poliuretano, los que se dializaban a través de un 
CVC-HD no tunelizado o aquellos que presentaban una in-
fección activa en el momento de la inclusión en el estudio. 
Además, se establecieron como posibles causas de pérdida 
de pacientes durante el periodo de seguimiento, la realiza-
ción de un trasplante renal, punción de fístula arteriovenosa, 
transferencia a programa de diálisis peritoneal, presentar re-
acción de hipersensibilidad al gluconato de clorhexidina, sa-
lida de programa de hemodiálisis por causas clínicas o exitus 
del paciente.
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Se estimó un tamaño muestral de 50 individuos (25 por rama), 
teniendo en cuenta una tasa de complicaciones infecciosas del 
25% en el grupo control14 y del 5% en el grupo experimental 
(riesgo alfa 0,05, riesgo beta 0,2, pérdidas esperadas 10%). El 
cálculo del tamaño muestral se realizó con el programa GRAN-
MO versión 7.12.

Los pacientes se randomizaron a partir de sobres cerrados y 
numerados que contenían el grupo de cura control o interven-
ción al que podían ser asignados y cuya preparación había sido 
realizada por una persona ajena al equipo investigador. Los 
pacientes fueron incluidos de forma consecutiva, tras ser in-
vitados a participar en el estudio por un miembro del equipo 
investigador y ser informados de los detalles del mismo, de for-
ma oral y por escrito, y una vez otorgado su consentimiento in-
formado.  El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos de Cantabria (CEIm, referen-
cia 2020.352) y registrado en ClinicalTrials.gov NCT05855616.

Las intervenciones a comparar fueron:
■   Grupo Control (GC): limpieza del OS con suero salino fi-

siológico (0,9%), secado con gasas estériles, desinfección 
con clorhexidina en solución (CS) al 2% en base acuosa, 
secado ambiental durante dos minutos y cubierta con 
apósito de poliuretano semipermeable adhesivo.

■   Grupo Intervención (GI): limpieza del OS con suero salino 
fisiológico (0,9%), secado con gasas estériles, aplicación 
del apósito con gluconato de clorhexidina (AGC) al 2% 
autoadhesivo, centrando bien la banda de gel de gluco-
nato de clorhexidina en el OS.

La cura del OS se realizó por enfermeras experimentadas de 
la Unidad de Hemodiálisis, tras realizar sesión informativa so-
bre la metodología del estudio y el correcto manejo del AGC. 
En ambos casos, la cura del OS se realizaba con una frecuen-
cia semanal (el primer día de la semana que el paciente acudía 
a sesión) o si el apósito se encontraba en mal estado, antes 
de realizar la conexión al catéter. Se utilizaban medidas de 
asepsia, incluyendo higiene de manos, material y cura estéril 
y uso de mascarilla tanto el paciente como los profesionales 
implicados. Todos los CVC-HD disponían de bioconectores. 
La conexión del monitor de hemodiálisis también se realizó 
siguiendo los mismos principios de asepsia. 

Se recogieron datos clínicos y sociodemográficos del pacien-
te, incluyendo edad, sexo, nefropatía de base según código 
ERA/EDTA, grado de comorbilidad según el Índice de Comor-
bilidad de Charlson modificado (ICCm) para pacientes con 
enfermedad renal, tiempo en TRS con hemodiálisis y datos 
relacionados con el CVC-HD (diseño, material, días de uso, 
vena de inserción y antecedentes de infecciones previas rela-
cionadas con el catéter). 

Se valoró la aparición de episodios de infecciones relaciona-
das con el catéter durante el periodo de seguimiento, en base 
a las siguientes definiciones1,3.

■   BRC: definida como el aislamiento de un mismo mi-
croorganismo en sangre y CVC en ausencia de otro foco 
de infección.

■   Infección del orificio de salida: cultivo positivo de frotis 
de pericatéter y/o exudado junto con presencia de sig-
nos inflamatorios limitados a 2 cm alrededor del orificio 
de salida cutáneo, sin extensión superior hacia el man-
guito del catéter.

■   Tunelitis: cultivo positivo de frotis de pericatéter y/o 
exudado junto con signos inflamatorios que se extien-
den más allá de 2 cm del orificio de salida cutáneo y en 
el trayecto subcutáneo del catéter. Puede estar asocia-
da o no a fiebre y bacteriemia, y acompañarse de exuda-
do purulento a través del OS cutáneo.

Ante la sospecha clínica de BRC por fiebre (≥38ºC) se extra-
jeron 2 tandas de hemocultivos, con 15 minutos de diferen-
cia, para gérmenes aerobios y anaerobios de ambas ramas del 
catéter1,3.

El OS se inspeccionó en cada sesión-eritema, costra, prurito, 
dolor o exudado-.  Ante la presencia de signos de infección, la 
enfermera responsable de la sesión del paciente, recogió un 
cultivo del frotis pericatéter.

Se calculó la densidad de incidencia de complicaciones in-
fecciosas (infección orificio de salida, tunelitis y bacteriemia) 
relacionadas con el CVC (número de infecciones OS o bac-
teriemias relacionadas con el catéter venoso tunelizado/días 
de uso del catéter venoso x 1000)1 tanto para el total de la 
muestra como por grupos de intervención. 

Para la recogida de datos, se creó una base de datos tipo Ex-
cel con las variables a estudio, en la que fueron introduci-
das por un miembro del equipo investigador, recopilando los 
datos de la historia clínica electrónica del paciente y de los 
registros de hemodiálisis correspondientes. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables a estudio: en 
el caso de las variables cuantitativas se calcularon medidas 
de tendencia central y de dispersión adecuadas a la distribu-
ción, y en el caso de las variables categóricas, la frecuencia y 
porcentaje. Para determinar la eficacia de la pauta de cura se 
calcularon las odds ratio para grupo y complicación infeccio-
sa. En el caso de comparaciones entre variables categóricas 
se empleó la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher. Las variables continuas se compararon utilizando los 
tests de la T de Student o de la U de Mann Whitney, en fun-
ción de la distribución de las mismas. Para el estudio de varia-
bles asociadas a la presencia de infecciones relacionadas con 
el catéter se realizó un análisis de regresión logística múltiple 
que incluyó como variables independientes la edad, el sexo, 
la etiología de la enfermedad renal, el grado de comorbilidad, 
el tiempo en TRS con HD, el tipo de catéter, la duración del 
catéter, la localización y la presencia de infecciones previas 
relacionadas con el catéter. Los resultados se consideraron 
significativos si el nivel crítico observado era inferior al 5% 
(p< 0,05). El análisis estadístico se realizó con el paquete es-
tadístico PSPP.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 53 pacientes, de los 
cuales, tres, no completaron el periodo de seguimiento del 
mismo (las causas de pérdida fueron trasplante, episodio de re-
acción de hipersensibilidad al AGC y exitus, respectivamente), 
por lo que la muestra final fue de 50 pacientes, 25 para cada 
uno de los grupos (figura 1), siendo el 54% hombres, con una 
edad media de 68,8±13,9 años. Las características clínicas del 
paciente y los datos del CVC en función del grupo de estudio, 
se detallan en la tabla 1. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre las características en ambos grupos.

Se analizaron un total de 2.077 sesiones de hemodiálisis, el 
51,6% (n=1.073) correspondieron al GC y el 48,3% (n=1.004), 
al GI. 

En la tabla 2 se especifican los diferentes signos de infección 
valorados en cada sesión de hemodiálisis, así como su fre-
cuencia de aparición y los eventos infecciosos surgidos. 

La tasa global de infección del OS fue de 0,395 episodios por 
1.000 días-catéter. Analizando por grupos, el GI presentó dos 
infecciones del OS frente a doce infecciones del OS que se 
dieron en el GC (OR: 0,176, IC 95%: 0,039-0,790; p=0,013). 
El grupo control presentó una densidad de incidencia de 
infección del OS de 0,64 episodios por 1.000 días-catéter 

Figura 1. Diagrama de flujo de las fases del estudio.  

frente al grupo intervención que presentó 0,12 episodios por 
1.000 días-catéter (p=0,013). El germen más frecuentemente 
implicado fue el Estafilococo Coagulasa Negativo seguido del 
Estafilococo Epidermidis (tabla 3).

No hubo ningún episodio de tunelitis durante el periodo de 
seguimiento en ninguno de los dos grupos. 

En cuanto a las BRC, el GI presentó una bacteriemia frente a 
dos bacteriemias en el GC (OR: 0,533, IC 95%: 0,048-5,892; 
p=1,00).

El GC presentó una densidad de incidencia de BRC de 0,1 
episodios por 1.000 días-catéter frente al GI que presentó 
0,06 episodios por 1.000 días-catéter (p= ns). La tasa global 
de incidencia para la BRC fue de 0,085 episodios por 1.000 
días-catéter. 

Del total de los 14 episodios de infecciones del OS, solamen-
te 1 caso cursó también con bacteriemia, lo que supone un 
0,14%, siendo el germen implicado el Estafilococo Epidermidis.

DISCUSIÓN

Un correcto mantenimiento de los CVC-HD es necesario 
para garantizar una baja tasa de complicaciones infecciosas 
relacionadas con el CVC-HD10-12, siendo especialmente im-

Evaluados para selección (n=61)

Aleatorizados (n=53)

Reclutamiento

Asignación

Seguimiento

Análisis

Excluidos (n= 8)
• No cumplen los criterios de selección (n=2). 

Motivo: hipersensibilidad al apósito (n=2)
• Renuncian a participar (n=6)

Asignados a la intervención (n=26)
• Recibieron la intervención asignada (n=26)

• No recibieron la intervención asignada (n=0)

Pérdidas de seguimiento (n=1)
Exitus (n=1)

Analizados (n=25)
Excluidos del análisis (n=0)

Asignados a la intervención (n=26)
• Recibieron la intervención asignada (n=26)

• No recibieron la intervención asignada (n=0)

Pérdidas de seguimiento (n=2)
Hipersensibilidad clorhexidina (n=1) – Tx (n=1)

Analizados (n=25)
Excluidos del análisis (n=0)
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portante el cuidado del OS. La bacteriemia tiene su origen en 
la adherencia de los microorganismos y en la colonización de 
la superficie del catéter hasta la formación del biofilm, por lo 
que, si se logra controlar la formación de dicho biofilm tanto 
a nivel de los ramales del CVC-HD como en el OS, se po-
dría incidir sobre la prevención de bacteriemias relacionadas 
con el catéter15. Las Guías de Práctica Clínica1-3,16 recomien-
dan una serie de medidas entre las que se incluyen el lavado 
de manos, el uso de elementos barrera estériles durante la 
manipulación o empleo de clorhexidina como antiséptico. La 
guía GEMAV1 establece como un indicador estándar de cali-
dad excelente, cifras de BRC inferiores a 1 episodio por 1.000 
días-catéter. Los datos que se han reportado en nuestra serie 
alcanzan dicho estándar de calidad (0,395 y 0,085 episodios 
por 1.000 días-catéter, para infecciones del OS y BRC respec-
tivamente), reforzando que los cuidados aplicados sobre los 
CVC-HD son los correctos. 

Sin embargo, el uso del AGC se presenta como una posible 
alternativa para el cuidado del OS y, por lo tanto, para la pre-

vención de infecciones relacionadas con el catéter. Estudios 
previos han demostrado resultados muy satisfactorios para la 
prevención tanto de bacteriemias como de la colonización del 
CVC en dispositivos temporales17-18. Azzopardi et al.19 anali-
zaron cuatro revisiones sistemáticas, en las que se comparan 
el uso del AGC con apósitos de gasa o apósitos transparentes 
de poliuretano. En todas ellas reportaron resultados estadís-
ticamente significativos a favor del AGC. Sin embargo, para 
los catéteres de larga duración o catéteres tunelizados, la bi-
bliografía no es tan extensa. 

Riguetti et al20, realizaron un ensayo clínico sobre pacien-
tes en hemodiálisis que se dializaban a través de un CVC-
HD tunelizado, en el que comparaban el AGC y el apósito 
de poliuretano convencional. Obtuvieron un descenso de la 
tasa de infección del OS del 1,03 a 0,19 episodios por 1.000 
días-catéter con el uso del AGC y cifras de BRC que descien-
den de 0,37 a 0,09 episodios por 1.000 días-catéter. Resul-
tados similares también se objetivaron en la serie de Apata 
et al.21, estudio realizado también sobre pacientes portadores 

                                                                                                      Total                          Control                     Intervención                        p
                                                                                                       n                 %                    n                %                       n                 %  

Sexo Hombre 27 54,0% 14 56,0% 13 52,0% 0,777*
 Mujer 23 46,0% 11 44,0% 12 48,0% 

Etiología ERC Glomerular 11 22,0% 6 24,0% 5 20,0% 0,633*
 Túbulo-intersticial 3 6,0% 2 8,0% 1 4,0% 
 Sistémica 28 56,0% 13 52,0% 15 60,0% 
 Hereditaria 4 8,0% 1 4,0% 3 12,0% 
 Otros 4 8,0% 3 12,0% 1 4,0% 

Diseño  del CVC Un OS 49 98,0% 25 100,0% 24 96,0% 0,312*
 Gemelar 1 2,0% 0 0,0% 1 4,0% 

Material del CVC Carbotano 49 98,0% 25 100,0% 24 96,0% 0,312*
 Poliuretano 1 2,0% 0 0,0% 1 4,0% 

Vena inserción del CVC Yugular derecha 41 82,0% 20 80,0% 21 84,0% 0,538*
 Yugular izquierda 7 14,0% 3 12,0% 4 16,0% 
 Femoral derecha 1 2,0% 1 4,0% 0 0,0% 
 Femoral izquierda 1 2,0% 1 4,0% 0 0,0% 

                                                                                                        Total                          Control                     Intervención                        p
                                                                                                        n                   %                  n                   %                    n                     %  

Edad (años) 69 14 70 13 68 15 0,688†

Índice Comorbilidad Charlson (puntos) 5 2 5 2 5 2 0,316†

Tiempo en HD (meses) 39 51 84 27 42 39 0,211†

Tiempo inserción CVC (días) 621 668 871 575 823 621 0,700†

Bacteriemias previas (n) 0 0 1 0 0 0 0,775†

Tunelitis previas (n) 0 0 0 0 0 0 -

Infecciones del OS previas (n) 0 1 1 0 1 0 0,266†

n: frecuencia, %: porcentaje, Me: media, DE: desviación típica, OS: orificio de salida, *: test chi cuadrado, †: test T de Student.
ERC: Enfermedad Renal Crónica. CVC: Catéter Venoso Central.

Tabla 1. Características clínicas del paciente y datos relacionados con el catéter venoso central según grupo de seguimiento.
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de CVC-HD tunelizados, en el que la tasa de BRC se redujo 
un 52% al utilizar AGC para la cura del OS. Sin embargo, en 
este caso, el apósito utilizado previamente era un apósito de 
gasa estéril, lo que supuso, además, no sólo un cambio en el 

apósito, sino también, en la frecuencia de 
las curas, ya que el apósito de gasa reque-
ría un cambio diario y el AGC se cambia 
cada 7 días, por lo que esa menor manipu-
lación del OS puede tener también efecto 
sobre un menor riesgo de infección22. En 
nuestro estudio no hubo diferencias esta-
dísticamente significativas con respecto 
a las tasas de BRC. Esto probablemente 
sea debido a que nuestra población dis-
pone de bioconectores en ambos grupos, 
que disminuyen el riesgo contaminación 
durante la conexión, e intraluminal, y que 
nuestro grupo ya publicó el impacto de su 
uso en la disminución de tasas de BRC23. 
La disminución por otro lado de la con-
taminación de la piel adyacente al punto 
de inserción con el uso de AGC junto con 
el uso de bioconectores, en poblaciones 
de adultos con alto riesgo de infecciones, 
puede suponer un alto grado de protec-
ción, quedando expuestos sólo a la posi-
ble contaminación de la solución de infu-
sión o baño de diálisis. 

En nuestra muestra, sí que hubo diferen-
cias estadísticamente significativas a favor 
del uso de AGC para prevenir infecciones 
del OS, objetivándose un efecto protec-
tor. Siguiendo esta misma tendencia, Puig 
et al.24, en su revisión sistemática, conclu-
yen que el AGC disminuye la infección del 
OS en los catéteres de larga duración (RR 
0,37; 95% CI, 0,22-0,64) en comparación 
con el uso de apósitos de gasa estéril. 

Es importante vigilar activamente los 
CVC-HD y establecer buenas vías de 
diagnóstico precoz, ya que entre el 4-20% 
de las infecciones del OS pueden acabar 
provocando una BRC7. En nuestra mues-
tra, sólo en 1 de los 3 casos de BRC se 
produjeron datos previos de infección de 
OS, aunque al ser una tasa tan baja, no re-
sulta muy representativo.

Los agentes infecciosos analizados en 
nuestra serie son mayoritariamente Gram 
positivos (Estafilococo Coagulasa negati-
vo y Estafilococo Epidermidis), situación 
similar a lo que reporta la bibliografía9-11, 
gérmenes residentes en la superficie de 
la piel, que por vía extraluminal, pueden 
contaminar el catéter23,25, por lo que es 
esencial la limpieza y desinfección de la 

piel circundante del OS del CVC-HD con clorhexidina. Para la 
mayoría de los agentes patógenos, la exposición prolongada 
a la clorhexidina, está directamente relacionada con un ma-
yor efecto bactericida19. El uso de AGC permite la aplicación 

                                                               Control       Intervención           p*

                                                     n (1.073)     % n (1.004)         % 

OS sano Si 1.015 94,6% 929 92,5% 0,060
 No 58 5,4% 75 7,5% 

Eritema OS <2 cm Si 26 2,4% 22 2,2% 0,771
 No 1.047 97,6% 982 97,8% 

Eritema OS ≥2 cm Si 11 1,0% 5 0,5% 0,212
 No 1.062 99,0% 999 99,5% 

Induración OS Si 2 0,2% 1 0,1% 1,000
 No 1.071 99,8% 1.003 99,9% 

Costra hemática OS Si 9 0,8% 32 3,2% <0,001
 No 1.064 99,2% 972 96,8% 

Costra serosa OS Si 12 1,1% 5 0,5% 0,146
 No 1.061 98,9% 999 99,5% 

Prurito OS Si 7 0,7% 8 0,8% 0,798
 No 1.066 99,3% 995 99,2% 

Dolor OS Si 3 0,3% 9 0,9% 0,083
 No 1.070 99,7% 995 99,1% 

Exudado OS No 1.059 98,7% 997 99,3% 0,384
 Seroso 12 1,1% 6 0,6% 
 Purulento 2 0,2% 1 0,1% 

Infección OS Si 12 1,11% 2 0,19% 0,013
 No 1.061 98,89% 1.002 99,99% 

Bacteriemia Si 2 0,19% 1 0,01% 1,000
 No 1.071 99,81% 1.003 99,99% 

Tabla 2. Frecuencia de signos de infección del orificio de salida y eventos infecciosos identificados 
por grupo de seguimiento en las sesiones de hemodiálisis estudiadas.

OS: orificio de salida, n: frecuencia, %: porcentaje, *: Test de Fisher.

                  Total                       Control              Intervención

  n (3) % n (2) % n (1) %

BRC St. Epidermidis 1 33,3% 1 50% 0 0%
 Ent. Faecium 1 33,3% 1 50% 0 0%
 St. Aureus 1 33,3% 0 0% 1 100%

  n (14) % n (12) % n (2) %

Infección St. Coagulasa Negativo 7 50% 6 50% 1 50%
del OS St. Epidermidis 5 35,72% 5 41,6% 0 0% 
 Kb. pneumoniae 1 7,14% 1 8,4% 0 0%
 Ent. Fecalis 1 7,14% 0 0% 1 50% 

n: frecuencia; %: porcentaje, BRC: Bacteriemia relacionada con el catéter; OS: Orificio de Salida; 
Kb: Klebsiella; St: Estafilococo; Ent: Enterococo.

Tabla 3. Microorganismos implicados en los episodios infecciosos relacionados con el catéter de 
hemodiálisis.
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continua de clorhexidina sobre el OS23, situación que ya ha 
demostrado ser eficaz para la prevención de eventos infec-
ciosos en los CVC de corta duración o de áreas críticas.

La actualización de 2017 de la guía de los CDC indica el uso de 
AGC en pacientes mayores de 18 con indicación de alto riesgo 
de BRC, como son los catéteres de corta duración y no tuneli-
zados, con un grado de evidencia IA26. En nuestro caso los caté-
teres estudiados son tunelizados de larga duración de pacientes 
en hemodiálisis, en los que no hay ensayos clínicos de calidad 
como para poder realizar recomendaciones basadas en eviden-
cia. Sin embargo, consideramos que pacientes con situaciones 
concomitantes de inmunodeficiencias (VIH,  diabetes, trata-
miento con quimioterapia, etc), BRC recurrentes o necesidad de 
múltiples sesiones de hemodiálisis que aumenten el riesgo de 
exposición27, podrían verse beneficiados del uso de AGC.

La principal limitación del estudio es el corto periodo de se-
guimiento, ya que resultaría interesante comprobar los efec-
tos a largo plazo de la clorhexidina mantenida sobre el OS, 
las posibles reacciones cutáneas y/o posibles resistencias, así 
como la posible relación entre las infecciones del OS con bac-
teriemias posteriores en el mismo paciente. 

En conclusión, según los datos obtenidos, la cura con AGC 
presenta menor tasa de incidencia de infección del orificio de 
salida que la cura con clorhexidina en solución con apósito 
convencional, de manera estadísticamente significativa. Ade-
más, la cura con AGC, ha resultado ser una medida protecto-
ra frente a la infección del orificio de salida en comparación 
al uso de clorhexidina en solución y apósito de poliuretano 
convencional.  Aunque tanto la frecuencia absoluta de BRC, 
como la densidad de incidencia de BRC fue menor en el gru-
po del AGC que en el control, no hubo diferencias estadísti-
camente significativas con respecto a las BRC. Son necesarias 
nuevas investigaciones, con muestras más amplias y durante 
mayor periodo de seguimiento para confirmar datos y posi-
bles efectos adversos, que permitan realizar recomendacio-
nes basadas en evidencia.
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