
Introducción 

La infección asociada a la cateterización intravascular es
una complicación en la que están implicados diferentes
factores. Éstos afectan al propio paciente, al tipo de
catéter y a las condiciones de su colocación y manejo. 
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Risk factors associated with colonization 
and bacteremia in non-tunnelled central 
venous catheters
O b je t iv o .  Identificar factores  de  riesgo  de  co lonización y
de  bacteriemia en pacientes  con caté teres  venosos
centrales  no  tune lizados .  
Ma t e ria l y  m é t o d o s .  Se  es tudió  de  forma prospectiva una
cohorte  de  pacientes  portadores  de  caté teres  venosos
centrales  no  tune lizados .  Se  recogieron diferentes
variables  y se  calculó  la magnitud de  su asociación con la
co lonización de l segmento  dis tal de l caté ter o  con
bacteriemia asociada a dicha co lonización. Se  utilizaron
los  criterios  diagnósticos  de  co lonización y bacteriemia
asociada a caté ter es tablecidos  por lo s  Ce nt e rs  fo r
D is e a s e s  a nd  Co n t ro l.
Re s u lt a d o s .  Se  analizaron finalmente  1 1 8  caté teres ,
correspondientes  a 1 1 4  pacientes ,  cuya media de
cateterización fue de 1 4  ± 8  días (media ± DE), de los que
5 1  resultaron co lonizados  y de  lo s  que  en 2 2  se  confirmó
la presencia de  bacteriemia asociada. Las  variables
asociadas  con un mayor riesgo  de  co lonización de l caté ter
fueron la duración de  cate terización, la localización
femoral,  e l número  de  luces  y un pronóstico  vital inferior a
un mes; todos  e llo s ,  salvo  e l incremento  en e l número  de
luces ,  demostraron una asociación independiente  con
co lonización en e l anális is  multivariante  [duración de
cate terización (en semanas): OR 1 ,4 6 ; IC9 5 %: 1 ,0 -2 ,1 1 ;
localización femoral: OR 3 ,7 3 ; IC9 5 %: 1 ,1 6 -1 1 ,9 ;
pronóstico  vital inferior a un mes: OR 1 2 ,7 ; IC9 5 %: 
1 ,4 -1 1 2 ,7 ].  En re lación al riesgo  de  bacteriemia asociada 
a caté ter,  e l anális is  univariante  demostró  asociación
con la duración de  la cate terización y e l pronóstico  vital
inferior a un mes; e s te  último  es  e l único  que  se  mantuvo
asociado  de  forma independiente  en e l anális is
multivariante  (OR 5 ,7 5 ; IC9 5 %: 1 ,1 7 -2 8 ,2 7 ).  
Co nclus ió n . El presente  trabajo  confirma la importancia
de  la cate terización pro longada como un claro  riesgo  de
co lonización de  lo s  caté teres  venosos  centrales  no
tune lizados ,  incrementándose  es te  riesgo  de  forma
independiente  en las  canalizaciones  a nive l femoral,  y
sobre  todo  en los  pacientes  graves .  La presencia de  es tos
factores  nos  permite  identificar una población de  alto
riesgo  para e l desarro llo  de  bacteriemia asociada 
a caté ter.

PALABRAS CLAVE: bacteriemia asociada a catéter, factores
de riesgo, catéteres no tunelizados.

Risk factors associated with colonization 
and bacteremia in non-tunnelled central 
venous catheters
O b je ct iv e . To identify risk factors  for co lonization and
bacteremia among patients  with non-tunne lled central
venous  catheters .
Ma t e ria ls  a nd  m e t ho d s . A prospective  s tudy was
conducted o f a cohort o f patients  carrying non-tunne lled
central venous  catheters .  Different parameters  were
obtained and the  degree  o f its  association with
co lonization o f the  dis tal portion o f the  catheter or with
bacteremia associated with co lonization was  es timated.
The  CDC (centers  for Disease  Contro l) diagnostic criteria
o f co lonization and catheter-re lated bacteremia were  used.
Re s u lt s .  A to tal o f 1 1 8  catheters  were  eventually
analyzed, corresponding to  1 1 4  patients ,  with a
catheterization mean time  o f 1 4  ± 8  days  (mean ± SD);
out o f these  1 1 4  patients ,  5 1  were  co lonized and in 
2 2  the  presence  o f associated bacteremia was  confirmed.
The  parameters  associated with a higher risk for catheter
co lonization included length o f co lonization, femoral
location, number o f lumina and a vital prognos is  lower
than one  month. All these  factors ,  with the  exception 
o f the  increase  in the  number o f lumina, showed an
independent association with co lonization on the
multivariate  analys is  [catheterization length (in weeks): 
OR 1 .4 6 ; 9 5 %CI: 1 .0 -2 .1 1 ; femoral location: OR 3 .7 3 ;
9 5 %CI: 1 .1 6 -1 1 .9 ; vital prognos is  lower than one  month:
OR 1 2 .7 ; 9 5 %CI: 1 .4 -1 1 2 .7 ].  As  for risk for catheter-
re lated bacteremia, the  univariate  analys is  showed an
association with catheterization length and a vital
prognos is  lower than one  month; the  latter was  the  only
factor that maintained an independent association in the
multivariate  analys is  (OR 5 .7 5 ; 9 5 %CI: 1 .1 7 -2 8 .2 7 ).
Co nclus io n . The present s tudy documents  the  re levance
of pro longed catheterization as  a cons is tent risk for
co lonization o f non-tunne lled central venous  catheters .
This  risk increases  independently in canalization at
femoral s ite  and particularly among severe ly ill patients .
The  presence  o f these  factors  allows  the  identification
of a high risk population for the  deve lopment o f catheter-
re lated bacteremia.

KEY WORDS: Catheter-related sepsis, risk factors,
short-term catheters.
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Diferentes estudios han puesto de relieve diversos
factores de riesgo preventivos, de colonización y/ o
bacteriemia asociada a catéter. Entre los primeros se
encuentran la cateterización prolongada, la composi-
ción del catéter, el número de luces, el lugar anató-
mico, la administración de nutrición parenteral, la
patología de base del paciente, el tipo de apósito uti-
lizado, las manipulaciones frecuentes y el uso de so-
luciones cutáneas contaminadas. Entre las medidas
asociadas a la prevención están la presencia de equi-
pos entrenados, la técnica aséptica, el uso de antibió-
ticos y desinfectantes tópicos, la utilización de reves-
timientos con soluciones argénticas o antibióticas, la
profilaxis antibiótica, el uso de anticoagulantes y/ o
agentes trombolíticos, la aplicación de aditivos antii-
rritantes y el uso de filtros 1.
Sin embargo, la mayoría de estos estudios han ido
dirigidos al estudio de cateterizaciones prolongadas,
con catéteres tipo Hickman o port-a-cath, y existe
menos experiencia sobre la importancia de estos fac-
tores en cateterizaciones de corta duración. El objeti-
vo del presente trabajo persigue conocer cuáles de
estas circunstancias contribuyen a un mayor riesgo
de colonización y de bacteriemia en pacientes porta-
dores de catéteres venosos centrales no tunelizados
en un hospital general.

Material y métodos

Población 

Los pacientes que entraron en el estudio fueron los porta-
dores de un catéter venoso central (yugular, subclavia o fe-
moral) que iba a retirarse por sospecha de infección, según
criterio del médico responsable, o por finalización del trata-
miento. 
El tipo de catéter estudiado fue no tunelizado. No se incluyó
ningún catéter de las siguientes características: tunelizado de
larga duración (tipo Hickman o con reservorio subcutáneo),
Swan-Ganz, centrales con acceso periférico o arteriales.
El estudio se realizó de forma prospectiva durante dos años
y medio (enero de 1994 a junio de 1996). 

Colonización y bacteriem ia asociada

Para definir colonización del segmento distal se adoptaron
las recomendaciones de los Centers for Diseases and Con-
trol (CDC) 1. Se consideraron significativos los aislamientos
cuyo número de ufc fuera 15 o superior en el cultivo semi-
cuantitativo del segmento distal del catéter (técnica de Maki)2,
o si el recuento fuera superior a 1 .000 ufc/ ml en el cultivo
cuantitativo del segmento distal del catéter (técnica de Cleri,
modificada por Liñares) 3. De forma sistemática en todos
los catéteres, además de los cultivos del segmento distal,
antes de su retirada se realizaron cultivo de la conexión,
cultivo cutáneo de la zona que rodeaba a la inserción y he-
mocultivos cuantitativos (por el sistema de lisis centrifu-
gación, Isolator® Dupont Co, Wilmington, Del) obtenidos
simultáneamente a través del catéter y por venopunción di-
recta. 
Se consideró bacteriemia asociada a catéter al crecimiento
del mismo microorganismo de forma significativa en los
cultivos del segmento distal del catéter y en hemocultivos
obtenidos de venopunción directa, o cuando los hemoculti-
vos cuantitativos obtenidos a través del catéter mostraban el

crecimiento de un número de colonias mayor o igual a cin-
co veces el obtenido por venopunción directa. 
La identificación de especie en los primeros 100 catéteres
tuvo lugar de forma automatizada mediante la utilización
del sistema PASCO. En los restantes catéteres la identifica-
ción se llevó a cabo mediante estudio bioquímico conven-
cional y antibiotipo diferencial. No se realizaron técnicas de
biología molecular. 

Variables analizadas

En todos los pacientes portadores de catéteres, y de forma
previa a su retirada, se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, duración de cateterización, localización anató-
mica (femoral, subclavia o yugular), número de luces del ca-
téter, tipo de apósito utilizado (gasa o transparente), lugar
de hospitalización (área médica, área quirúrgica o Unidad de
Cuidados Intensivos [UCI]), nutrición parenteral, pronóstico
vital del paciente (en base a criterios clínicos y hemodinámi-
cos, y siguiendo una clasificación similar a la establecida
por McCabe et al 4), cirugía en última semana, infección por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), neutropenia 
< 500/ mm3, corticoterapia en última semana y la presencia
de infección a otro nivel. 
Las variables continuas fueron transformadas en discretas.
La edad fue dividida en tres categorías: a) menos de 14 años;
b) entre 14 y 50 años, y c) más de 50 años. La duración de
cateterización fue categorizada en: a) cateterización inferior
a siete días; b) cateterización entre 7  y 14 días, y c) cateteri-
zación superior a 14 días. El pronóstico vital del paciente
fue establecido utilizando la siguiente escala: a) rápidamente
fatal, si la expectativa de vida era inferior a un mes; b) inter-
medio, si el pronóstico vital era inferior a un año, o c) bajo
riesgo, si el pronóstico vital era superior a un año. 

Cálculos estadísticos

Las diferencias en las proporciones de los grupos fueron
estudiadas usando la prueba de χ2 de Mantel-Haenszel, utili-
zando la corrección Yates en pequeñas muestras o la de
Fisher, si fuera necesario. Todas las pruebas se realizaron
para dos colas. Cuando se sospechó una relación dosis-res-
puesta se empleó la ampliación de la prueba de χ2 de Man-
tel-Haenszel para detectar tendencias. Las variables discre-
tas de k (más de dos) categorías en las que no se pudo
aplicar análisis de tendencias se transformaron en k-1 va-
riables indicadoras o dum m y con los valores: 0  ó 1 5, con
objeto de poder comparar cada uno de los niveles de esa
variable categórica con un nivel de referencia. Asimismo, y
como medida cruda de la magnitud de asociación, estima-
mos el riesgo relativo (RR) (incidencia en expuestos/ inci-
dencia en no expuestos) mediante el odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza para el 95% de seguridad por el mé-
todo de Cornfield o por el método exacto. Para la realiza-
ción del análisis estadístico se utilizó el paquete informático
Epi-Info (CDC, Atlanta; WHO). 
Los factores de riesgo potenciales de colonización del seg-
mento distal o bacteriemia asociada a catéter fueron evaluados
inicialmente mediante análisis univariante. Posteriormente
se realizó un análisis multivariante mediante regresión logís-
tica múltiple. La selección de las variables del modelo final
se realizó por el método de máxima verosimilitud, siguiendo
un procedimiento hacia atrás, mediante el cual las variables
van saliendo a partir del modelo máximo que incluyó las va-
riables que en el análisis univariante mostraron p < 0,25. Fi-
nalmente se calcularon los OR y sus intervalos de confianza
al 95% 5. La realización de los cálculos de regresión logística
se realizó utilizando el paquete informático Statistix (Analy-
tical software St. Paul, MN 55113, USA, 1990). 
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Resultados

El Hospital Ramón y Cajal es un centro terciario con
1.100 camas. En el presente estudio se incluyeron
pacientes de todas las áreas de hospitalización (médi-
cas, quirúrgicas y cuidados intensivos). Los catéteres
analizados no constituyen la totalidad de los catéte-
res colocados en el centro durante dicho período. El
reclutamiento de los mismos tuvo lugar a demanda;
según alguno de los autores del presente trabajo es-
taban disponibles en el momento de la retirada para
garantizar el correcto procesamiento de las muestras. 
Se retiraron 124 catéteres correspondientes a 120 pa-
cientes; hubo cuatro pacientes a los que se retiraron
dos catéteres. En estos últimos la retirada se llevó a
cabo de forma simultánea. Dos catéteres resultaron
contaminados en el procesamiento. De los 122 caté-
teres restantes, cuatro fueron excluidos debido a que
los cultivos del segmento distal (cultivo semicuantitati-
vo y cultivo cuantitativo) no mostraban el mismo mi-
croorganismo, lo que hacía imposible asegurar el
agente causal de la infección de dicho catéter. Defini-
tivamente, 118  catéteres fueron analizados, de los
cuales el 6 2 % se había retirado por sospecha de 
infección y el 38% por finalización de tratamiento.
La tabla 1 recoge la rentabilidad diagnóstica de las
técnicas de Maki y de Cleri en los casos de coloniza-
ción y bacteriemia, respectivamente. En ella se de-
muestra la superioridad diagnóstica de la técnica de
Maki, lo cual reafirma la importancia que tiene la vía
periluminal en los catéteres de corta duración, y có-
mo en los casos de bacteriemia, la vía endoluminal
adquiere un mayor protagonismo, como se deduce
del incremento significativo observado en la rentabili-
dad diagnóstica de la técnica de Cleri-Liñares en es-
tos casos. 
Hubo 5 1  catéteres (4 3 ,2 %) cuyo segmento distal
mostró un crecimiento significativo de colonias. En
23 casos se objetivó bacteriemia en el momento de
la retirada del catéter; en 22 ocasiones (18,6%) se
demostró el mismo microorganismo de forma signifi-
cativa en los cultivos del segmento distal del catéter,
y en un solo caso se consideró que la bacteriemia te-
nía otro origen. La duración media de cateterización

fue de 14 ± 8 días (media ± DE). La tasa de inciden-
cia de colonización del segmento distal del catéter y
bacteriemia fueron 2,9% catéter-día y 1 ,2% catéter-
día, respectivamente.
La tabla 2 recoge los diferentes microorganismos
productores de colonización del segmento distal y de
bacteriemia asociada, respectivamente. Entre los 51
catéteres con colonización del segmento distal, estafi-
lococos coagulasa-negativo (SCN), S taphylococcus
aureus y Candida sp. fueron los responsables del
75% de éstas.

A nálisis univariante

Los siguientes factores se asociaron con un mayor
riesgo de colonización del segmento distal (tabla 3):
a) duración de la cateterización (p < 0,001); b) locali-
zación femoral del catéter (p = 0,045); c) número de
luces del catéter (p = 0,044), y d) pronóstico vital del
paciente inferior a un mes respecto a un pronóstico
superior al año (p = 0,002). En relación a las bacte-
riemias, los factores que mostraron significación 
estadística  fueron: a) duración de cateterización 
(p = 0,016), y b) pronóstico vital inferior a un mes res-
pecto a un pronóstico superior a un año (p = 0,001). 
Se observó una mayor colonización, estadística-
mente significativa, en los catéteres colocados en
vía femoral respecto a la canalización por vía yugu-
lar o subclavia. Esta diferencia no se observó en re-
lación a los casos de bacteriemia, ni tampoco al
comparar la vía yugular con subclavia. Es interesan-
te el análisis de los microorganismos causales de las
colonizaciones de los diferentes catéteres en rela-
ción a la localización de dicho catéter. La figura 1
demuestra cómo el 50% de las colonizaciones de
los catéteres femorales tuvo lugar por microorganis-
mos predominantes en la flora intestinal, mientras
que éstas sólo justificaron el 9% de las colonizacio-
nes en los catéteres colocados en vía yugular o sub-
clavia, donde el agente causal p redominante fue
S taphylococcus sp. (p =  0 ,005).
El análisis de los catéteres en relación al número de lu-
ces demostró una tendencia a la colonización en rela-
ción al incremento del número de luces (p = 0,044).
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TABLA 1
Co ntribució n d iag nó s tica  de  lo s  cu ltivo s  
s e m icuantita tivo s  (Maki) y cuantita tivo s  

(Cle ri-Liñare s ) de l s e g m e nto  d is ta l de l ca té te r

Caté te re s  Caté te re sco lo nizado s co n bacte rie m ia(Maki: > 1 5  ufc  o (ve r m ate ria lCle ris -Liñare s : y m é to do s )> 1 .0 0 0  ufc / m l)

Cultivo semicuantitativo
(Maki) significativo 
(> 15 ufc) 48 (94%) 19 (86%)*

Cultivo cuantitativo
(Cleris-Liñares)
significativo 
(> 1.000 ufc/ ml) 21 (41%) 16 (73%)*

*p = 0,026; OR: 3,8 (IC95%: 1,4-13,19).

TABLA 2
Micro o rg anis m o s  o bte nido s  e n lo s  5 1  ca té te re s

co n co lo nizació n de l s e g m e nto  d is ta l 
y e n lo s  2 2  cas o s  de  bacte rie m ia  as o ciada

Micro o rg anis m o
Co lo nizació n (5 1 ) Bacte rie m ia  (2 2 )

n.° (%) n.° (%)

SCN 21 (40) 3 (14)
S taphylococcus aureus 10 (20) 7 (31)
Candida sp. 19 (18) 7 (31)
Bacilos negativos no

fermentantes 15 (10) 1 (5)1
Enterobacterias 13 (6)1 3 (14)
Corynebacterium  sp. 12 (4)1 1 (5)1
Enterococcus sp. 11 (2)1 —

SCN: estafilococos coagulasa-negativo.



Este hecho no se demostró en los casos de bacte-
riemia. 
El estudio de los tres grupos en que se dividió a los pa-
cientes según el riesgo de muerte demostró una mar-
cada relación con el riesgo de colonización (p = 0,002)
y bacteriemia asociada a catéter (p = 0,001) en los
pacientes con pronóstico inferior a un mes, respecto
a los pacientes con una estimación de supervivencia
superior al año. 

A nálisis m ultivariante

De todos los factores analizados previamente, se de-
mostró una asociación independiente con la coloni-
zación de las siguientes variables (tabla 4): a) duración
de cateterización (OR: 1,46; IC95%: 1,02-2,11); b) ca-
teterización femoral (OR: 3,73; IC95%: 1,16-11,9),
y c) pronóstico vital (OR: 12,7; IC95%: 1,4-112,7).
Por otro lado, la única variable que de forma inde-
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TABLA 3
Variable s  e s tudiadas .  Aná lis is  univariante

Caté te re s
no  Caté te re s Caté te re s

Variable
co lo nizado s co lo nizado s  (5 1 ) co n bacte rie m ia  (2 2 )

(6 7 )

n.° n.° OR* p n.° OR* p

Edad
< 14 años 18 19 0,931 15 0,801
14-50 años 38 22 11
> 50 años 19 20 17

Sexo
Varón 46 35 0,991 14 0,761
Mujer 21 16 18

Días  cate terización
Menos de 7 días 19 13 1,01 0 ,0 0 1 11 1,0 0 ,0 1 6
7-14 días 26 17 4,11 19 6,58
Más de 14 días 22 31 8,91 12 10,56

Lugar de  cate terización
Femoral 16 13 0 ,0 4 5 15 0,240
Yugular 30 16 19
Subclavia 30 23 18

Número  de  luces
Una 13 14 1,01 0 ,0 4 4 12 1,0 0,417
Dos 32 23 2,41 12 2,4
Tres 22 24 3,41 18 2,3

Apósito  utilizado
Gasa 57 40 0,49 19 0,761
Transparente 10 11 13

Lugar hospitalización
Área médica 28 28 0,141 12 0,181
Área quirúrgica 21 19 13
Intensivos 18 14 17

Nutrición parenteral
Sí 19 19 0,401 10 0,221
No 48 32 12

Pronóstico  vital**
Más de 1 año 55 30 1,01 0 ,0 0 2 12 1,0 0 ,0 0 1
Menos de 1 año 11 15 2,51 16 2,5
Menos de 1 mes 11 16 11,011 14 18,3

Cirugía
Sí 37 25 0,631 12 0,971
No 30 26 10

Inmunosupres ión
Sí 45 32 0,761 13 0,671
No 22 19 19

VIH
Sí 21 14 0,791 16 0,981
No 46 37 16

Neutropenia
Sí 12 14 0,441 11 11111
No 65 47 21

Estero ides
Sí 17 12 0,981 15 0,951
No 50 39 17

Infección a o tro  nive l
Sí 29 28 0,281 13 0,371
No 38 23 19

*OR: odds ratio para tendencias. **: variable dummy; OR respecto a variable de referencia (pronóstico vital más de 1 año).



pendiente se asoció con desarrollo de bacteriemia
fue el poseer en el momento de la retirada del caté-
ter un pronóstico vital inferior a un mes respecto a
poseer un pronóstico vital superior a un año (OR:
5,75; IC95%: 1,17-28,27). 

Discus ión

El presente estudio no fue diseñado para evaluar la
tasa de incidencia de la infección asociada a catéter
en nuestra población, para lo que hubiera sido nece-
sario el seguimiento sistemático de todos los catéteres
colocados durante el período de estudio. Mayoritaria-
mente fueron seleccionados catéteres con sospecha
de infección, aunque en la serie también se incluyen
un 38% de catéteres retirados por finalización de tra-
tamiento, en los cuales no existía dicha sospecha.
Por tanto, aunque se expresan las tasas de incidencia
de colonización y bacteriemia por 100 catéteres-día,
éstas están elevadas y no representan las tasas de in-
fección asociadas a catéter en nuestro medio. No
obstante, las características del estudio sí permiten el
análisis de variables asociadas con un mayor riesgo
de colonización y/ o bacteriemia en nuestros pacientes.
El pronóstico vital del paciente (tener un pronóstico
vital inferior a un mes respecto a tener un pronósti-

co vital superior a un año) supuso el único factor in-
dependiente en los casos de bacteriemia asociada a
catéter. Del mismo modo, este condicionante, junto
con la duración de cateterización y la cateterización
femoral, fueron los únicos factores independientes
asociados a un mayor riesgo de colonización del seg-
mento distal. 
La gravedad del paciente condiciona, por un lado, un
descenso de sus sistemas naturales de defensa y, por
otro, un incremento de los procedimientos invasivos,
acompañados en muchos casos de un relajamiento
en el nivel de exigencia de las medidas de asepsia ha-
bituales por parte del personal sanitario. Sobre esta
base, algunos autores han mostrado una clara rela-
ción entre la gravedad del paciente y un mayor ries-
go de infección asociada a catéter. Recientemente,
Tacconelli et al han comunicado una asociación en-
tre el estado basal del paciente, valorada mediante
escala de puntuación de tipo APACHE II, y un ma-
yor riesgo de sepsis asociada a catéter 6.
Moro et al en un estudio prospectivo y multicéntrico
realizado sobre más de 600 catéteres venosos cen-
trales no tunelizados demostraron que la duración de
la cateterización es un factor de riesgo de infección
independiente de cualquier otro 7. Otros autores tam-
bién han demostrado esta asociación 8-12. En el pre-
sente estudio sólo pudimos confirmar este hecho en
relación a la colonización del segmento distal, incre-
mentándose el riesgo de colonización 1,46 veces por
cada semana de cateterización. En nuestro estudio la
duración de la cateterización se asoció a bacteriemia
en el análisis univariante, pero no lo pudimos confir-
mar en el multivariante, una vez controlado el efecto
de la gravedad de la enfermedad. Estos resultados
han motivado frecuentemente la discusión sobre la
conveniencia o no del recambio periódico de los ca-
téteres; la actitud más generalizada se inclina por no
recambiar de forma sistemática, ya que para muchos
la colocación de un nuevo catéter central conlleva
una morbilidad desproporcionada al riesgo de infec-
ción 13. La mayoría de los autores apuestan por un
cambio con guía si se sospecha infección y retirarlo
posteriormente si ésta se confirma 14-16, como reco-
gen las últimas recomendaciones de los CDC para el
cuidado de los catéteres intravasculares 1. No obstan-
te, un reciente metaanálisis realizado sobre doce es-
tudios comparativos 17 ha sembrado la duda sobre es-
te tipo de maniobras, dado que se objetivó, aunque
sin alcanzar significación estadística, un mayor riesgo
de colonización (RR: 1,26; IC95%: 0,87-1,84), ma-
yor riesgo de infección de puerta de entrada (RR:
1,52; IC95%: 0,34-6,73) y mayor riesgo de bacte-
riemia asociada (RR: 1,72; IC95%: 0,89-3,33). 
La localización anatómica es una variable analizada
con interés en diferentes series. Algunos estudios
han mostrado una mayor tendencia de infección en
los catéteres colocados en vena yugular respecto 
a los colocados en vena subclavia 10. Se ha postulado
que este mayor riesgo es debido a la proximidad de
contaminaciones traqueales y a la mayor dificultad 
de inmovilización del catéter en posición yugular. En
el presente trabajo no se pudo confirmar diferencias
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TABLA 4
Anális is  m ultivariante

Variable OR (IC9 5 %) p

Catéteres  co lonizados
Duración (semanas) 1,46 (1,0-2,11) 0,046
Localización femoral 3,73 (1,16-11,9) 0,027
Pronóstico vital < 1 mes* 12,7 (1,4-112,7) 0,020

Bacteriemia
Pronóstico vital < 1 mes* 5,75 (1,17-28,27) 0,03

*Al ser una variable dummy es preciso analizar la variable en su conjunto; la
significación obtenida en los pacientes con pronóstico vital inferior a un mes
se refiere respecto a los pacientes con pronóstico vital superior a un año,
que constituye la variable de referencia.

Fig. 1. Incidencia de catéteres colonizados por localización y tipo
de m icroorganism o. * p = 0,005.



entre las cateterizaciones en vena yugular y subcla-
via, pero sí se observó un mayor riesgo de coloniza-
ción en los catéteres colocados a nivel femoral res-
pecto a los colocados a otro nivel. En este sentido,
otros autores también han demostrado esta relación,
posiblemente en base a la mayor contaminación de la
zona y mayor dificultad para mantener la asepsia 18-20,
circunstancia que en el presente trabajo queda clara-
mente reflejada al observarse un predominio de flora
intestinal en las colonizaciones de estos catéteres (fig. 1).
Para algunos autores los catéteres de triple luz se co-
rrelacionan con mayor tasa de infección que los de
una luz 21-23. En el presente trabajo, aunque el análisis
univariante mostró una relación entre la colonización
y el número de luces, ésta no se mantuvo en el análi-
sis multivariante. Otros autores tampoco han demos-
trado esta asociación 24,25. Un estudio prospectivo y
aleatorizado, realizado en 129  catéteres centrales,
no demostró diferencias entre los catéteres con una
luz respecto a los de tres y, por el contrario, el nú-
mero de requerimientos de canalización de una vía
periférica fue claramente superior en los pacientes
con catéter con una sola luz 24.
Otras circunstancias puestas de relieve por otros auto-
res como predisponentes a una mayor infección de
catéter no han sido demostradas en este estudio, po-
siblemente debido al tamaño de la serie y a que sola-
mente se incluyeron en el mismo catéteres de corta
duración. Dos metaanálisis han demostrado en pa-
cientes adultos con cáncer que aquellos que reciben
nutrición parenteral presentan un riesgo significativo
de complicaciones infecciosas del catéter 26,27. Esto ha
sido cuantificado en niños con cáncer, con un riesgo
relativo 2,5 veces superior a los pacientes en las mis-
mas condiciones que no reciben nutrición parenteral28.
Por el contrario, no parece existir una evidencia tan
firme en considerar el tipo de apósito como un fac-
tor de riesgo de este tipo de infecciones. Aunque hay
autores que postulan que los apósitos transparentes
de poliuretano desarrollan un mayor número de in-
fecciones 29, Maki y Ringer, en el estudio más largo
llevado a cabo sobre la influencia del tipo de apósito
en la infección asociada a catéter, analizaron 2.000
catéteres periféricos y encontraron una tasa de colo-
nización en los catéteres con apósitos transparentes
del 5 ,7%, comparable al 4 ,6% de los catéteres con
apósito de gasa 30. No obstante, los resultados en ca-
téteres centrales parecen ser diferentes. Un metaaná-
lisis realizado sobre el papel de los apósitos en el
riesgo de infección de catéteres centrales no tuneliza-
dos demostró una mayor tasa de colonización en los
catéteres con apósito transparente, pero sin diferen-
cias significativas en las bacteriemias asociadas de
ambos grupos 31. No existen datos suficientes sobre la
influencia del tipo de apósito en los catéteres tuneli-
zados. 
En definitiva, el presente estudio confirma la impor-
tancia de las cateterizaciones prolongadas como un
claro riesgo de colonización de los catéteres venosos
centrales. Además, comprueba que las canalizacio-
nes a nivel femoral y la gravedad de los pacientes
son factores independientes de colonización del caté-

ter; y que la presencia de estos factores nos ayudan a
identificar una población con alto riesgo para el de-
sarrollo de bacteriemia asociada a catéter.
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