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Abstract

Introduction: Catheter-related bloodstream infection
(CRBSI) is one of the most important complications in
patients with a central venous catheter (CVC), due to its
association with increased mortality, morbidity and
health care cost. The administration of total parenteral
nutrition (TPN) is considered a CRBSI risk factor. The
aim of our study was to determine the incidence rate and
risk factors of CRBSI in patients with TPN that were
hospitalized at the medical-surgical wards. 

Methods: This is a prospective observational study in
non-critical patients who received TPN and were
admitted at our hospital from January 2010 to November
2011. The clinical end point was the CRBSI. CRBSI inci-
dence rate was calculated from episodes by every 1000
CVC-day. CRBSI independent risk factors were obtained
from logistic regression analysis. 

Results: A total of 331 patients were prescribed TPN
during our study. The mean time of catheterization was
12.4 (DE 8.7) days and the mean TPN duration was 10.4
(DE 8.3) days. 47 cases of CRBSI were recorded, with an
incidence rate of 11.4/1,000 CVC-day and of 13.7/1,000
NPT-day. Risk factors for CRBSI on univariante analysis
included duration of catheterization more than 20 days
(OR = 2.48; IC 95%: 1.16-5.26), TPN duration more than
2 weeks (OR= 4.63; IC 95%: 2.16-9.90) and the presence
of fistulas (OR = 3.08; IC 95%: 1.24-7.63). At multiva-
riate analysis, TPN duration (OR for a duration more
than 14 days= 4.9; IC 95%: 2.2-10.9; p < 0.0001) was the
only independent risk factor for CRBSI. 

Conclusion: In non-critical adult patients hospitalized
at the medical-surgical wards, we have demonstrated that
duration of TPN infusion increases the CRBSI risk. This
risk increase is especially remarkable, being multiplied
by 5, with a duration superior to 2 weeks. 

(Nutr Hosp. 2013;28:878-883)

DOI:10.3305/nh.2013.28.3.6445
Key words: Catheter-related bloodstream infection. Total

parenteral nutrition. Central venous catheter. Risk factors.

Resumen

Introducción: La bacteriemia asociada al catéter (BAC)
es una de las complicaciones más importantes en pacientes
portadores de un catéter venoso central (CVC) debido a su
asociación con un incremento en la mortalidad, morbilidad
y gasto sanitario. La administración de nutrición parente-
ral total (NPT) aumenta el riesgo de aparición de BAC. El
objetivo de nuestro estudio fue determinar la tasa de inci-
dencia y los factores de riesgo de BAC en pacientes con
NPT hospitalizados en plantas médico-quirúrgicas. 

Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo
donde se analizaron a todos los pacientes adultos no críti-
cos que precisaron NPT desde enero de 2010 hasta noviem-
bre de 2011. El punto final clínico fue la BAC. La tasa de
incidencia de BAC se calculó en forma de episodios por
cada 1.000 pacientes-día de cateterización. Los factores
predictivos independientes de BAC se determinaron
mediante regresión logística. 

Resultados: Durante el periodo de estudio precisaron
NPT un total de 331 pacientes. La duración media del CVC
fue de 12,4 (DE 8,7) días y la NPT fue infundida durante un
periodo medio de 10,4 (DE 8,3) días. 47 pacientes presenta-
ron BAC, con una tasa de incidencia de 11,4/1.000 pacien-
tes-día de CVC y de 13,7/1.000 pacientes-día de NPT. Los
factores predictores univariantes de aparición de BAC fue-
ron la permanencia del CVC superior a 20 días (OR = 2,48;
IC 95%: 1,16-5,26), la duración de la NPT superior a 2
semanas (OR = 4,63; IC 95%: 2,16-9,90) y la presencia de
fístulas (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,63). En análisis multi-
variante, el único predictor independiente de BAC fue la
duración de la NPT (OR para una duración superior a 14
días = 4,9; IC 95%: 2,2-10,9; p < 0,0001).

Conclusiones: En pacientes adultos hospitalizados en
plantas diferentes a UCI, hemos demostrado que la dura-
ción de la infusión de la NPT incrementa el riesgo de BAC.
El incremento de riesgo es especialmente marcado, lle-
gando a multiplicarse por 5, con duraciones superiores a
las 2 semanas. 
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Abreviaturas

BAC: Bacteriemia asociada al catéter.
CVC: Catéter venoso central.
NPT: Nutrición parenteral total.
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Introducción

Los catéteres venosos centrales (CVC) son herra-
mientas de gran utilidad en el tratamiento de los
pacientes que precisan accesos venosos para la admi-
nistración de fármacos, fluidos, nutrición parenteral
total (NPT), hemodiálisis o monitorización hemodiná-
mica. Sin embargo su empleo no está exento de com-
plicaciones, siendo la bacteriemia asociada al catéter
(BAC) la complicación más importante debido a su
elevada frecuencia y a las repercusiones clínicas y eco-
nómicas que ello genera1-4. 

En Estados Unidos cerca de 3 millones de CVC son
insertados anualmente5, documentándose unas tasas
de BAC en plantas médico-quirúrgicas de 2,7 episo-
dios por 1000 días de cateterización6. En nuestro país,
según el estudio de prevalencia de infecciones noso-
comiales (EPINE) 2010, la BAC es la cuarta infec-
ción nosocomial más frecuente, con una prevalencia
de alrededor de 2 episodios por cada 100 pacientes
con CVC.7 Aunque no existen datos suficientes para
demostrar que la BAC se relaciona con un aumento de
la mortalidad2,4,8,9, sí que ha sido claramente estable-
cida la asociación entre BAC y prolongación de la
estancia hospitalaria, con el consiguiente aumento del
gasto sanitario2,4,9. En pacientes españoles, la BAC se
asocia con un incremento de la estancia hospitalaria
de 20 días, lo que supone un costo adicional de 3.000
€ por episodio10. 

Se ha demostrado que la administración de NPT a
través del CVC es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de BAC, tanto en pacientes ingresa-
dos en UCI como en los hospitalizados en plantas
medico-quirúrgicas11-13. Por otra parte, la BAC es una
de las complicaciones mas graves relacionadas con la
NPT14 , ocurriendo en el 1,3%-28,3% de los casos12.
Entre los factores de riesgo implicados en el desarro-
llo de una BAC se encuentran la duración de la catete-
rización, el tipo y numero de luces del catéter, el
método y lugar de inserción, la falta de higiene del
personal sanitario y del enfermo y la enfermedad sub-
yacente13. Algunos procedimientos como la existencia
de un protocolo de inserción y manejo del CVC
basado en la higiene de manos y el uso de medidas de
barrera han demostrado reducir la tasa de presenta-
ción de BAC13. 

Los objetivos del presente estudio fueron conocer la
tasa de incidencia e identificar los factores predictivos
de BAC en pacientes hospitalizados en plantas médico-
quirúrgicas portadores de un CVC para la administra-
ción de NPT.

Material y métodos

Diseño del estudio

Estudio observacional, analítico, de cohortes retros-
pectivo realizado en un hospital universitario de tercer
nivel de 800 camas.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyó a todos los pacientes adultos, hospitaliza-
dos en plantas médico-quirúrgicas, a los que se les
insertó un CVC para la administración de NPT durante
el periodo de tiempo de enero de 2010 hasta noviembre
de 2011. Se excluyó a los pacientes ingresados en Uni-
dades de Cuidados Intensivos. Todos los CVC fueron
colocados por el Servicio de Anestesia, bien en el qui-
rófano coincidiendo con un procedimiento quirúrgico,
o bien en la sala de reanimación.

Variables analizadas

Las variables recogidas para analizar fueron: edad,
parámetros nutricionales antropométricos y bioquími-
cos, enfermedad subyacente, motivo de indicación de
la NPT, duración del ingreso hospitalario, servicio de
hospitalización, localización del CVC y microorga-
nismo aislado en los cultivos. 

El número de días de permanencia del CVC se definió
como el tiempo trascurrido desde su canalización hasta
la existencia de hemocultivos positivos o hasta su reti-
rada. El número de días de administración de la NPT se
definió como el tiempo transcurrido desde su inicio
hasta su finalización. Las bolsa de NPT fueron elabora-
das bajo las máximas condiciones de asepsia (campana
de flujo laminar, mascarillas, gorro y guantes estériles).
Semanalmente se recogieron muestras de la solución de
NPT para su cultivo y análisis. En ninguna de las mues-
tras de NPT analizadas se observaron crecimiento de
microorganismos. La NPT aportaba 25-30 kcal/kg/día y
1,2-1,5 g proteínas/kg/día. A todos los pacientes se les
administró lípidos en la infusión de NPT.

Variable dependiente

El punto final clínico fue la BAC. Se definió BAC,
siguiendo los criterios establecidos por el Center for
Disease Control (CDC)15, como el crecimiento de
microorganismos en al menos un hemocultivo en san-
gre periférica, con clínica de infección y sin otro foco
aparente, junto con cultivo positivo de la punta del
catéter que coincida en especie y antibiograma con el
aislado en el hemocultivo de sangre periférica. La
punta del CVC fue cultivada siguiendo la técnica semi-
cuantitativa de Maki16 considerando cultivo positivo la
existencia de > 15 UFC.
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Métodos estadísticos

Las variables cuantitativas se describieron mediante
media y desviación estándar (DE) y las variables cuali-
tativas mediante distribución de frecuencias. La com-
paración de variables cuantitativas se realizó con t de
Student o pruebas no paramétricas, mientras que para
las comparaciones de variables cualitativas se utilizó la
prueba de χ2. La tasa de incidencia de BAC se calculó
en forma de episodios por cada 1.000 pacientes-día de
cateterización y en forma de episodios por cada 1.000
pacientes-día de NPT, y se describió gráficamente
mediante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Los factores predictivos independientes de BAC se
determinaron mediante modelos de regresión logística
uni y multivariante. La duración del CVC y la duración
de la NPT se introdujeron como variables cuantitativas
y también como variables cualitativas. La duración del
CVC se dividió en 2 categorías, con un punto de corte
en 20 días, y la duración de la NPT en 3 categorías (≤ 7,
8-14 y ≥ 15 días). Mediante procedimiento de exclu-
sión secuencial se seleccionó el mejor modelo estadís-
tico capaz de predecir la aparición de BAC.

Se utilizó programa estadístico SPSS para Windows
versión 15.0. Se consideraron significativos valores de
p < 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se administró NPT a
través de un CVC a un total de 331 pacientes (65,9%
varones) con una edad media de 64,2 (DE 15,1) años.
La indicación mas frecuente de NPT fue el postopera-
torio de cirugía mayor abdominal (56,9%) y el princi-
pal Servicio solicitante de NPT fue Cirugía General

(56,2%) seguido de Urología (11,2%) y Oncología
(10,9%). El Índice de masa corporal (IMC) medio fue
de 24,8 kg/m2 y en el 33,2% de los pacientes se obser-
varon niveles de albumina plasmática inferiores a 2,5
mg/dl. 53 enfermos (16,9%) presentaban diabetes
mellitus, 25 (8%) fistula y en el 95,5% de los casos el
estado inmunitario era deficiente.

La NPT fue infundida durante un periodo medio de
10,4 (DE 8,3) días, la estancia hospitalaria media fue
de 42,2 (DE 42,5) días y la duración media del CVC
fue de 12,4 (DE 8,7) días. La principal localización de
inserción del catéter fue la vena yugular (72,5%)
seguida de la vena subclavia (13,9%). 

En el periodo analizado 47 pacientes presentaron
BAC, lo que representa una incidencia acumulada del
14,2% y una tasa de incidencia de 11,4 episodios por
cada 1.000 días de cateterización. La tasa de incidencia
por cada 1.000 pacientes-día de NPT fue de 13,7. El
microorganismo más frecuentemente aislado en los
cultivos fue el Staphylococcus epidermidis (60%). Los
hongos causaron infección en el 5,7% de los casos y los
bacilos gram negativos en el 2,9%.

Las comparaciones entre los pacientes que experi-
mentaron y los que no experimentaron BAC vienen
reflejadas en la tabla I. Hubo diferencias significativas
para la aparición de BAC en el caso de la duración de la
infusión de NPT (9,3 días vs 16,7 días; p = 0,001), la
duración del catéter (11,9 días vs 15,2 días; p = 0,017) y
la presencia de fistula (6,4% vs 17,4%; p = 0,011). 

La mediana de supervivencia del catéter libre de
BAC fue de 38 días (IC 95%: 24,6-51,3). Mediante la
curva de supervivencia se calculó que la probabilidad
de aparición de BAC a los 14 días fue del 14,3%, a los
21 días del 28,8% y a los 28 días del 38,2% (fig. 1). La
mediana de supervivencia de la NPT libre de BAC fue
de 32 días (IC 95%: 23,4-40,5). La curva de Kaplan-

Tabla I
Comparación de variables entre los pacientes con presencia o ausencia de BAC

Sin BAC Con BAC p

Edad (años) 64,6 ± 15,4 62,17 ± 13,1 0,301

Sexo (% varón) 64,4 74,5 0,179

IMC (kg/m2) 24,7±4,3 24,8±5, 0,940

Diabetes mellitus (%) 17,5 13 0,452

Albúmina (gr/dl) 2,6±0,5 2,7±0,6 0,424

Linfocitos totales ((cel/mm3) 1189,1 ± 246,5 1242,5 ± 105,3 0,886

Localización del catéter (%) 0,646

Yugular 72,2 74,5

Subclavia 13,4 17

PICC 8,8 6,4

Catéter tunelizado/reservorio 5,6 2,1

Duración de la cateterización (días) 11,9 ± 7,0 15,2 ± 15,0 0,017

Duración de la NPT (días) 9,3 ± 6,1 16,7 ± 14,5 0,001

Presencia de fistula (%) 6,4 17,4 0,011

PICC: Catéter venoso central insertado periféricamente; NPT: Nutrición parenteral total; IMC: Índice de masa corporal.
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Meier demostró que la probabilidad de aparición de
BAC a los 14 días fue del 16,1%, a los 21 días del
28,9% y a los 28 días este porcentaje aumentó al 47,4%
(fig. 2). 

Mediante regresión logística, los factores predicto-
res univariantes de aparición de BAC fueron la perma-
nencia del CVC superior a 20 días (OR = 2,48; IC 95%:
1,16-5,26), la duración de la NPT superior a 2 semanas
(OR = 4,63; IC 95%: 2,16-9,90) y la presencia de fístu-
las (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,63). No se encontró
asociación significativa entre BAC y otros factores de
riesgo como la edad, sexo, presencia de diabetes y
albúmina (tabla II). En análisis multivariante, mediante
procedimiento de exclusión secuencial, el único pre-
dictor independiente de BAC fue la duración de la infu-
sión de NPT. Esto se demostró tanto considerándola
como variable cuantitativa (OR por cada día de dura-
ción 1,097; IC 95%: 1,054-1,141; p < 0,0001) como
cualitativa (OR para una duración superior a los 14 días
4,9; IC 95%: 2,2-10,9; p < 0,0001).

Discusión

En nuestro estudio hemos documentado la importan-
cia de la duración de la administración de NPT en el
riesgo de aparición de BAC.

La BAC es una de las complicaciones más frecuentes
e importantes asociadas al empleo de un CVC y genera
un considerable impacto en la morbimortalidad y en los
costes sanitarios1-4. Según el National Nosocomial Infec-
tions Survillance System (NNIS), la tasa de incidencia
de BAC se sitúa entre 1,8-5,2 episodios por 1.000 días de
cateterización17. Los estudios publicados en la literatura
documentan tasas de incidencia muy variables con un
rango de 0,33 hasta 20,06 casos por 1.000 días de caté-
ter6,13,18,19. Estas diferencias en las tasas de incidencia
podrían ser explicadas por los criterios empleados para
la definición de BAC, por el tipo de enfermo estudiado
(crítico o médico-quirúrgico) o por la inclusión o no de
factores de riesgo como la NPT, la hemodiálisis o la
monitorización hemodinámica. 

En pacientes con NPT, se han observado tasas de
incidencia de BAC que oscilan entre 2,2-19 casos por
1.000 días de cateter20-23. Beghetto et al., observaron
una tasa de incidencia de BAC en pacientes no selec-
cionados con NPT de 16 episodios por 1.000 días de
cateterización12. En nuestro país, dos estudios realiza-
dos en pacientes con NPT hospitalizados en servicios
diferentes a UCI documentaron tasa de incidencia de
BAC de 13,1 y 14,6 episodios por 1.000 días de caté-
ter20,21. Estos datos son semejantes a los resultados obte-
nidos en nuestro estudio donde hemos encontrado una
tasa de incidencia de BAC de 11,4 casos por 1.000 días
de cateterización (13,7 si se consideran los días de
administración efectiva de NPT).

Se ha demostrado que la NPT es uno de los principa-
les factores de riesgo independientes para el desarrollo
de BAC tanto en pacientes ingresados en UCI como en
los hospitalizados en plantas medico-quirúrgicas11-13.
Otros factores de riesgo implicados en la aparición de
BAC son la duración de la cateterización, la localiza-
ción del catéter y el numero de luces, la falta de higiene
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Fig. 1.—Curva de supervivencia del catéter libre de BAC.

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
lib

re
 d

e 
in

fe
cc

ió
n

Días de duración del catéter

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Fig. 2.—Curva de supervivencia de la NPT libre de BAC.
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Tabla II
Regresión logística univariante para predecir

aparición de BAC

Factores de riesgo OR CI 95% p

Sexo (varón) 1,61 0,80-3,23 < 0,182

Edad (1 año) 0,99 0,97-1,00 < 0,301

Diabetes mellitus 0,70 0,283-1,759 < 0,454

Albúmina (1 g/dl) 1,24 0,74-2,08 < 0,423

Fistula 3,08 1,24-7,63 < 0,015

Duración NPT (1 día) 1,085 1,05-1,12 < 0,001

Duración NPT 8-14 días 0,92 0,41-2,06 < 0,851

Duración NPT > 14 días 4,63 2,16-9,90 < 0,001

Duración CVC (1 día) 1,035 1,003-1,07 < 0,032

Duración CVC > 20 días 2,48 1,16-5,26 < 0,018

NPT: Nutrición parenteral total; CVC: Catéter venoso central.
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del paciente y el fallo de las medidas de asepsia del per-
sonal sanitario durante la inserción y manipulación del
catéter13,24,25. Algunas situaciones clínicas del paciente,
como la edad avanzada, la hiperglucemia, la desnutri-
ción o la perdida de integridad cutánea han demostrado
aumentar el riesgo de BAC26. La existencia de un proto-
colo de inserción y manejo del CVC basado en la
higiene de manos y el uso de medidas de barrera han
demostrado reducir la tasa de presentación de BAC13,21.

En nuestro estudio hemos observado que la duración
de la NPT es el principal factor de riesgo independiente
para el desarrollo de BAC, estimando un aumento del
riesgo del 10% por cada día adicional de infusión de
NPT. No obstante la relación no es lineal, ya que el
riesgo no se incrementa con duraciones entre 8 y 14
días respecto a duraciones inferiores a una semana; por
el contrario, con duraciones superiores a los 14 días, el
riesgo prácticamente se multiplica por 5 y alcanza una
alta significación estadística. Otros autores también
han publicado resultados semejantes tanto en pacientes
adultos como pediátricos27,28,29. 

En concordancia con varios estudios previos11,13,25,30,31,
nosotros hemos encontrado un aumento del riesgo de
BAC en relación con la duración de la cateterización.
En nuestros enfermos, una duración del catéter supe-
rior a 20 días aumenta dos veces y media, en análisis
univariante, el riesgo de infección. No obstante,
cuando se ajusta para la duración de la administración
de la NPT, es esta variable la que demuestra ser signifi-
cativa, perdiendo la duración del CVC la significación
estadística. Llop et al., en un estudio retrospectivo
donde analizaron a 2.657 pacientes portadores de un
CVC para NPT que estaban ingresados en diferentes
unidades de hospitalización, observaron que la dura-
ción del catéter superior a 20 días aumentaba el riesgo
de infección hasta 8 veces25. En pacientes ingresados en
UCI, el riesgo de infección, además de ser más elevado
puede ocurrir con periodos más cortos de cateteriza-
ción. En este tipo de enfermos, se ha observado que una
duración del catéter superior a 10 días aumenta el
riesgo de bacteriemia de 3-8 veces31,32. 

No existen muchos datos en la literatura acerca de la
asociación entre BAC y la pérdida de integridad cutá-
nea, aunque se ha sugerido que el riesgo de infección
puede aumentar en presencia de heridas quirúrgicas,
fístulas enterocutáneas o drenajes26. Nosotros hemos
observado que la existencia de una fístula enterocutá-
nea aumenta hasta 3 veces en análisis univariante el
riesgo de BAC (OR = 3,08; IC 95%: 1,24-7,60; p =
0015). Por el contrario, Chen et al11 en un estudio reali-
zado a 281 pacientes ingresados en una planta quirúr-
gica, no encontraron asociación entre diferentes tipos
de herida quirúrgica (limpia o infectada) y BAC.

Las guías recomiendan la cateterización de la vena
subclavia frente a la vena yugular debido a su menor
riesgo de infección15. No hemos observado diferencias
significativas en la localización de inserción del catéter
probablemente debido al bajo número de cateterizacio-
nes en la vena subclavia. En nuestro estudio, el 72,5%

de los catéteres estaban insertados en la vena yugular
frente al 13,9% en la vena subclavia. Esto es debido a
que la mayoría de los catéteres fueron colocados por el
Servicio de Anestesia durante un acto quirúrgico y la
vena yugular resulta más accesible y rápida de insertar,
de fácil hemostasia y cuyo objetivo principal no suele
ser la administración posterior de NPT sino la estabili-
zación hemodinámica durante la intervención quirúr-
gica. A pesar de estos beneficios, varios autores han
demostrado un aumento del riesgo de infección de 2-5
veces para el acceso yugular 25,33,34 por lo que debiéra-
mos recomendar en nuestro centro la canalización pre-
ferente de una vena subclavia.

En cuanto al análisis microbiológico, nuestros resul-
tados coinciden con lo publicado por otros auto-
res12,17,21,24,35 observando que los microorganismos gram-
positivos y especialmente aquellos que forman parte de
la flora de la piel como es el caso del Staphylococcus
epidermidis (60%) fueron los microorganismos mas fre-
cuentemente asociados a BAC. Por el contrario el por-
centaje de infecciones causadas por gérmenes gram-
negativos (2,9%) fue inferior a los datos recogidos en la
literatura17,36. Esto podría ser explicado por la exclusión
en nuestro estudio de los enfermos de UCI. En éstas uni-
dades de hospitalización, se ha observado que los micro-
organismos gram-negativos se encuentran implicados
en un elevado porcentaje de casos de BAC llegando a ser
los principales gérmenes responsables13,31.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. El número
de pacientes es limitado, lo que hace que las estimacio-
nes se asocien a intervalos de confianza amplios. No se
realizó cultivo sistemático de la punta de todos los caté-
teres retirados, lo que impide la estimación de la tasa de
colonizaciones. 

En conclusión, en los pacientes adultos hospitaliza-
dos en plantas diferentes a UCI, hemos demostrado que
la duración de la cateterización, y especialmente la
duración de la infusión de la NPT, se asocian significa-
tivamente con un aumento del riesgo de BAC. El incre-
mento de riesgo es especialmente marcado, llegando a
multiplicarse por 5, con duraciones superiores a las 2
semanas. En aquellos Servicios implicados en la mani-
pulación y mantenimiento de un CVC, resulta impres-
cindible la aplicación de estrategias terapéuticas basa-
das en rigurosas medidas de asepsia con el objetivo de
prevenir y reducir la incidencia de BAC, especialmente
durante el periodo de infusión de la NPT. 
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