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RESUMEN

Introduccion. Las bacteriemias nosocomiales secunda-
rias a infecciones del tracto urinario (BNS-ITU) ocurren en un
1-49% de los episodios y la mortalidad asociada puede aumen-
tar hasta el 33%. Sin embargo, se conoce muy poco sobre la
epidemiologia de estas infecciones. La determinacion de los
factores de riesgo modificables para desarrollar este tipo de
bacteriemias podria ayudar al control de la infeccion y reducir
el gasto sanitario.

Material y métodos. Estudio de casos y controles de las
BNS-ITU diagnosticadas en el Hospital Universitario de Cana-
rias entre 2010-2014. Se recogieron las variables clinico-epi-
demiologicas vy los factores de riesgo potenciales intrinsecos y
extrinsecos. Se utilizo la regresion logistica para estudiar las
variables asociadas al desarrollo de BNS-ITU.

Resultados. Se estudiaron 178 episodios, 85 casos y 93
controles. La estancia media fue significativamente mayor en
los casos; desde el ingreso hasta la bacteriemia (p< 0,003), co-
mo desde ésta hasta el alta (p< 0,005). La insuficiencia hepati-
ca (p< 0,091), el uso de ventilacion mecanica (p<0,001), de el
catéter venoso central (p<0,043) y la cirugia en el episodio (p<
0,001) se comportaron como factores de riesgo para la adqui-
sicion de BNS-ITU.

Conclusiones. Los dispositivos invasivos, como el catéter
venoso central y la ventilacion mecanica, que no habia sido
estudiada previamente; asi como la cirugia en el episodio, que
tampoco habia sido estudiada, suponen factores de riesgo.
Ademas, la BNS-ITU causa un aumento significativo de la es-
tancia hospitalaria. Por ello, es necesario conocer los factores
de riesgo para la aparicion de estas infecciones, y asi, prevenir
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su aparicion y mejorar la seguridad de los pacientes hospitali-
zados.
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nosocomial secundaria, epidemiologia

Risk factors to secondary nosocomial
bacteremia to UTI in a tertiary hospital

ABSTRACT

Introduction. Nosocomial bacteremia secondary to uri-
nary tract infections (NBS-UTI) occur in 1-4% of episodes and
the associated mortality can increase up to 33%. However,
very little is known about the epidemiology of these infections.
The determination of modifiable risk factors to develop this ty-
pe of bacteremia could help to control the infection and redu-
ce health costs.

Material and methods. Cases-control study of NBS-UTI
diagnosed at the University Hospital of Canary Islands bet-
ween 2010-2014. The clinical-epidemiological variables and
the intrinsic and extrinsic potential risk factors were collected.
Logistic regression was used to study the variables associated
with the development of NBS-UTI.

Results. A total of 178 episodes were studied, 85 cases
and 93 controls. The average stay was significantly greater in
the cases; from admission to bacteremia (p <0.003), as well as
from discharge to discharge (p <0.005). Hepatic insufficiency
(p <0.091), the use of mechanical ventilation (p <0.001), the
central venous catheter (p <0.043) and surgery in the episode
(p <0.001) behaved as risk factors for the acquisition of NBS-
ITU.

Conclusion. Invasive devices, such as central venous
catheter and mechanical ventilation, that had not previously
been studied; as well as the surgery in the episode, which had
not been studied either, suppose risk factors. In addition, NBS-
[TU causes a significant increase in hospital stay. Therefore, it is

Rev Esp Quimioter 2019;32(4): 311-316 311



L. Sante, et al.

Factores de riesgo en bacteriemias nosocomiales secundarias a ITU en un hospital terciario

necessary to know the risk factors for the appearance of these
infections, and thus prevent their appearance and improve the
safety of hospitalized patients.

Key words: urinary tract infection, risk factors, secondary nosocomial bac-
teremia, epidemiology.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las
causas mas frecuentes de infeccion nosocomial en Europa
[1] y en EEUU [2]. Aproximadamente un 80% de los casos, se
relacionan con la presencia de catéter urinario [3]. Las bacte-
riemias nosocomiales secundarias a infecciones del tracto uri-
nario (BNS-ITU) ocurren en un 1-4% [4] de los episodios y la
mortalidad asociada a estos procesos puede aumentar hasta el
33% [2,5]. No obstante, en EEUU se estima que un 17% de las
de las bacteriemias nosocomiales son secundarias a ITU [6] y en
Espafia, segun los datos obtenidos del Estudio de Prevalencia
de las Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE) suponen un
37,3% del total de BNS y un 11,8% del total de BN, ocupando
el primer puesto de las bacteriemias nosocomiales secundarias
(BNS) [7]. Ademds, las consecuencias economicas de este tipo
de infecciones son también importantes y cuantiosas. En un
estudio realizado por Saint et al. [4] describieron que cada epi-
sodio relacionado con BNS-ITU suponia un incremento en el
coste sanitario de 3.000 dolares.

A pesar de estas cifras, se conoce muy poco sobre la epi-
demiologia de las bacteriemias nosocomiales relacionadas con
las ITU. La determinacion de los factores de riesgo modificables
para desarrollar este tipo de bacteriemias podria ayudar a de-
finir practicas apropiadas para el control de la infeccion y a
mejorar la sequridad de los pacientes hospitalizados, al mismo
tiempo que se reduciria el gasto sanitario.

El objetivo del presente estudio es identificar factores de
riesgo potenciales de padecer una bacteriemia secundaria a in-
feccion urinaria en los pacientes hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de casos y controles de las BNS-ITU
diagnosticadas en el Hospital Universitario de Canarias entre el
1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2014. Se trata de
un hospital de tercer nivel de 660 camas, que dispone de una
Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica y se reali-
zan trasplantes renales. Los casos se obtuvieron de las bases
de datos las bacteriemias nosocomiales (BN) que fueron cla-
sificadas por la Seccion de Control de la Infeccion siguiendo
los criterios de los CDC [8] en: Bacteriemias Primarias, Bacte-
riemias Relacionadas con Catéter y Bacteriemias secundarias a
otros procesos infecciosos. Se considerd que la bacteriemia era
secundaria a una ITU cuando se diagnosticaba una infeccion
con un hemocultivo positivo para al menos un mismo microor-
ganismo aislado y causante de la infeccion de la ITU, y que
hubiese sido recogido durante el periodo en que se atribuia la
bacteriemia secundaria.

Los controles se obtuvieron de la base de datos de los uri-
nocultivos procesados en el Servicio de Microbiologia y Con-
trol de la Infeccion, procedentes de pacientes ingresados en el
hospital. Se comprobo que correspondian a un episodio de ITU
durante ese periodo, pero que no habian desarrollado una BNS,
siguiendo la definicion de los CDC [8] para su diagnostico:

El paciente con o sin sondaje urinario presentaba al menos
uno de los siguientes signos o sintomas:

fiebre (>38° C)

dolor en el angulo costovertebral

frecuencia urinaria®

disuria®

y ademas, el paciente tuviese un cultivo de orina con no mas
de dos especies de organismos identificados, al menos uno

de los cuales fuese una bacteria con una recuento = 10°UFC/
mL.

*Estos dos sintomas no pueden considerarse cuando el
pacientes es portador de sondaje urinario.

Los controles se aparearon a los casos por fecha de
ingreso, sexo, edad, servicio de ingreso y microorganismo
causal de la infeccion.

Se revisaron las historias clinicas de cada uno de los episo-
dios de los casos y de los controles. Se recogieron las variables
clinico-epidemioldgicas (sexo, edad, servicio, microorganismo,
dias de hospitalizacion previos a la bacteriemia, dias de hospi-
talizacion desde la bacteriemia hasta el alta, ingreso previo en
los Ultimo 6 meses); asi como los factores de riesgo potencia-
les intrinsecos (Neoplasia, Insuficiencia hepdtica, Insuficiencia
renal, Ulcera por Presion, Hipertension Arterial, Diabetes Me-
llitus, Inmunosupresion, indice de comorbilidad de Charlson)
y los factores de riesgo potenciales extrinsecos (tratamiento
antibiotico previo a la infeccion, Sondaje vesical, Ventilacion
mecanica, Catéter venoso central y Cirugia durante el ingreso).

En cuanto a la prescripcion de antibidticos previa a la
fecha de infeccion se consultd en las historias clinicas de los
pacientes si éstos habian recibido terapia antimicrobiana la se-
mana anterior a la fecha de infeccion y si el microorganismo
aislado era sensible a la misma.

Analisis estadistico. Para dotar al estudio de una poten-
cia del 80% en pruebas bilaterales de contraste de hipotesis
a un nivel de significacion p=<0.05, se considerd que la preva-
lencia del factor con sospecha de asociacion a la bacteriemia
secundaria era de un 30% entre los controles y en un 20%
mayor, como diferencia sustancial, entre los casos, se estimé
necesario disponer de 93 sujetos por grupo. Ese tamafio de
muestra permitiria el empleo de modelos de regresion logis-
tica binaria con un maximo de 8 factores con posibilidad de
asociacion a la bacteriemia secundaria como efecto, segun los
requisitos de adecuacion de Hosmer-Lemeshov para el empleo
de un modelo de regresion logistica.

La muestra se describio resumiendo las variables nomi-
nales con la frecuencia relativa de sus categorias componen-
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Tabla 1

Resultado de las comparaciones de los potenciales factores de
riesgo a una bacteriemia secundaria a una infeccion del tracto

Whitney si son ordinales o de escala no-
normal. Los factores que alcanzaron en

urinario entre casos y controles.

estas comparaciones una diferencia a un
nivel p=<0,20 fueron introducidas como

POTENCIALES FACTORES DE RIESGO CAS0S CONTROLES Valor-p variables explicativas de la bacteriemia se-
(n=85) (n=93) cundaria a ITU en modelos de regresion lo-

el i e (el 67 (25-85) 70 (25-86) 0383 gistica b.marla multivariable empleando !a

S i ) estrategia de modelo lleno por pasos hacia

exo masculino, n (%) 46 (54.1) 48 (61.6) Ui atras y criterio de Wald. Para la retencion

Servicios, n (%) del factor se establecio un valor p<0,05.
Medicos 34(40) 30(322) Todos los célculos se realizaron con
Quirdrgicos 22 (25,8) 35 (37,6) ayuda del paquete de procesamiento esta-
Onco-hematoldgicos 15(17,6) 12 (129) 0,392 g;’sélSccl) mf;)rmatllfa,(\ilcY)(@SPSSm 24.0 de IBM-

nc, Armonk, )
Intensivos 12 (14,1) 12 (12,9)
UCI- Pediatri 0(0 22,1
edidrca o 1) RESULTADOS
Pediatria 2(23) 2(2.1)

Microorganismos, n(%) Se estudiaron un total de 178 episo-
Cocos grampositivos 17(182) 13(139) dios de infecciones del tracto urinario, de
Bacilos gramnegativos 68 (74,7) 72 (77,4) 0,668 los cuales 85 corres_por?dlan a CaS.OS' gue

desarrollaron bacteriemia nosocomial pos-
Levaduras 6 (6,5) 8 (8,6) terior y 93 a controles, que no la desarro-

Estancia ingreso-infeccion, mediana(rango) 18 (2-233) 12 (0-338) 0,003 [laron.

Estancia infeccion-alta,(mediana (rango) 21 (2-278) 12 (0-175) 0,005 En la tabla 1 se observan los poten-

Neoplasia, n (%) 29 (34,1) 26 (27.9) 0,400 ciales factores de riesgo estudiados, para

los casos y para los controles. En los ca-

Insuficiencia, I'n (% 27 (31,7 23 (24,7 0,297 .

i T e 1) (317) (247) sos de BNS-ITU recogidos, observamos un

Insuficiencia hepatica, n (%) 12 (14,1) 6 (6,4) 0,091 predominio de hombres (54,1%) con una

Ulcera por Presion, n (%) 12 (14,1) 19(20,4) 0,267 edad media de 67 afios. La mayoria de es-

Hipertension, n (%) 51 (60) 58 (62.3) 0746 tas BNS se diagnosticaron en los servicios

médicos (40%), sequidos de los servicios

Diabetes Mellitus, n (%) 32 (37,6) 40 (43) 0,466 quirdrgicos (25,8%). El uso de dispositivos

Dislipidemia, n (%) 31(364) 31(333) 0,661 invasivos, como la sonda vesical (77,6%),

Inmunosupresion, n (%) 27 317) 29 (31,1) 0,933 la ventilacion mecanica (VM) (40%) o el

Sonda vesical, n (%) 66 776) 67(72) 0390 catéter venoso central (CVC) (63,5%) fue-

' ' ' ron utilizados en con frecuencia en estos

Ventilacion mecanica, n (%) 34(40) 1(11,8) <0,001 pacientes. Ademas, un 51,7% de estos pa-

Catéter Venoso Central, n (%) 54 (63,5) 45 (483) 0,043 cientes habian sido sometidos a cirugia en

Hospitalizaci6n previa en 6 meses, n (%) 32 (37,6) 32 (34,4) 0,653 el ingreso. Un 18,8% fueron exitus duran-

Cirugia en el ingreso, n (%) 44 (51,7) 26 (27.9) 0,001 te el episodio.

indice Charlson, mediana (Ps-Pos) 4(0-7) 4(0-6) 0,173 . Entre los casos, |O§ MICroorganismos

. mas frecuentemente aislados fueron los

Consumo previo de antibioticos, (n,%) 49 (57,6) 46 (49,4) 0274 bacilos gramnegativos (74,4%), principal-
Sensibles, n (%) 11(224) 15(32,6) 0,243 mente Enterobacterias (54,9%), sequidos

Exitus, n (%) 16 (18,8) 13 (13.9) 0,382 de los cocos grampositivos (18,2%), ma-

yoritariamente Enterococcus spp. (14,2%)
y en tercer lugar las levaduras del género

tes, las ordinales y de escala no-normal con mediana(PS—P%) 0
mediana(rango) y las de escala normal con media (DT). La nor-
malidad se probo con histogramas vy test de Kolmogorov-Smir-
nov. Los resultados se ofrecen en intervalos de confianza al 95%.

La comparacion de los potenciales factores de riesgo en-
tre casos y controles se efectud con la prueba chi2 de Pearson
cuando los factores eran variables nominales y U de Mann-

Candida (6,5%) (tabla 1y 2).

La estancia media fue significativamente mayor en los
casos que en los controles; tanto desde la fecha de ingreso
hasta el desarrollo de la bacteriemia (p< 0,003), como desde
ésta hasta el alta (p< 0,005). Ademas, este grupo presento con
mavyor frecuencia insuficiencia hepatica (p< 0,091). Asimismo,
el uso de dispositivos invasivos, como la VM o el CVC fue sig-
nificativamente mayor entre los casos (p<0,001 y p<0,043). El
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Tabla 2 | Distribucion de los microorganismos en los
pacientes con BNS-ITU 2010-2014
Microorganismo n (%)
Escherichia coli 29 (31,8)
Kiebsiella spp. 18(19,7)
Pseudomonas aeruginosa 16 (17,5)
Enterococcus spp. 13(14.2)
Candida spp. 6 (6,5
Staphylococcus coagulasa negativos 3(32)
Stenotrophomonas maltophilia 2021)
Staphylococcus aureus 1(1)
Enterobacter cloacae 1(1)
Fusobacterium nucleatum 1(1)
Proteus mirabilis 1)
Serratia marcescens 1(1)

Tabla 3 | Resultados del ajuste del modelo de
regresion logistica multivariante a los
potenciales factores de riesgo considerados
en el estudio para el desarrollo de BSI-

ITU que alcanzan significacion en su
comparacion univariante entre casos y

controles

Factor OR(IC95%) p-Valor
4,6(2,1-10,3) <0,001
28 (1,4-55) 0,003
El modelo arranca lleno con los potenciales factores: Dias pre-bacteriemia, Insufi-
ciencia hepatica, Ventilacion mecénica, Catéter venoso central, Cirugia al ingreso,
¢ indice Charlson, como potencialmente explicativos de la bacteriemia secundaria.

El modelo converge a los 6 pasos reteniendo solo a la Ventilacion mecanica y la
Cirugia al ingreso.

Ventilacion mecénica

Cirugia en el ingreso

51,7% de los casos habian sometido a cirugia en el ingreso,
frente al 27,9% del grupo control (p< 0,001).

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al
consumo previo de antibidticos ni se obtuvieron diferencias en
cuanto a la sensibilidad de los tratamientos empiricos aplica-
dos en ambos grupos de pacientes.

En la tabla 3 se muestran los resultados del ajuste del
modelo de regresion logistica en el analisis multivariante. Los
pacientes con ventilacion mecanica y los que tuvieron un pro-
ceso quirurgico durante el ingreso presentaron un riesgo supe-
rior de desarrollar BNS.

DISCUSION

Las BNS-ITU son, junto con las BNS a Infecciones de Lo-

calizacion Quirurgica y las Infecciones del Tracto Respiratorio,
las BNS mas frecuentes y prevalentes en los hospitales [9, 10].
Estos 85 casos, supusieron un 249% del total de BNS del pe-
riodo a estudio, siendo las sequndas BNS mds prevalentes en
nuestro hospital, por detrds de las bacteriemias nosocomiales
secundarias a infecciones de localizacion quirdrgica (ILQ) que
representaron el 28,5% [11]. En Espafa, segun el estudio EPINE
del afo 2017, estas bacteriemias fueron un 11,83% del total
de BN, siendo las mas prevalentes [7]. En Europa, segun el in-
forme European Center for Disease and Control (E-CDC) [12]
las BNS-ITU supusieron un 8% del total de BN (28,8%), siendo
las BNS mads prevalentes. En nuestro hospital, el porcentaje de
prevalencia es menor que en Espana y Europa [11].

Con estos datos podemos afirmar que las BNS-ITU supo-
nen un porcentaje no despreciable con respecto a las BN, sin
embargo, constituyen un grupo de infecciones poco estudiado
y la bibliografia referente a ellas es muy escasa. Por ello, hemos
realizado un estudio de casos y controles para determinar los
factores predisponentes para que un paciente con infeccion
del tracto urinario desarrolle una bacteriemia nosocomial. Para
ello, hemos recogido todos los casos de BNS-ITU en el perio-
do de estudio y hemos apareado nuestros controles segun el
afo de infeccion y el servicio, ademas de los factores de riesgo
no modificables como son la edad y el sexo. La edad ha sido
descrita como factor de riesgo para la adquisicion de BNS-ITU
[4, 13, 14]. Segun un estudio realizado por Griebling et al. [15]
las mujeres presentan un mayor riesgo de padecer una ITU, sin
embargo, a la hora de desarrollar una bacteriemia secundaria
en nuestro estudio no existieron diferencias de sexos, al igual
que en el trabajo de Greene et al. [16].

En nuestro estudio, los microorganismos predominantes
fueron los bacilos gramnegativos, sequidos de los cocos gram-
positivos (especialmente de los Enterococcus spp.) y levaduras.
Este porcentaje es similar al encontrado por otros autores [13,
14, 17]. En el estudio presentado por de Saint et al. [4] aunque
los bacilos gramnegativos fueron globalmente los microorga-
nismos mas frecuentes, si se desglosa por especies, los mayo-
ritarios fueron los Enterococcus spp. tanto en la serie de casos
como en la serie de controles, siendo mas frecuentemente ais-
lados entre los casos (30,2% vs. 22,3%, p= 0,011). Chang et al.
[2] obtuvieron un predominio de los Enterococcus spp. (29%)
seguidos de Candida spp., (20%), teniendo los pacientes con
bacteriemias por Candida spp. un riesgo 3,4 veces mayor de
sufrir exitus que los pacientes con bacteriemia por Escherichia
coli.

En nuestra serie se produjo un 18,8% de exitus, de los
cuales 10 (62,5%) tenian infeccion causada por bacilos gram-
negativos. Diversos autores refieren porcentajes de mortalidad
asociados a una infeccion BNS-ITU que varia entre el 7,5% [13]
y el 16,200 [18].

Se ha identificado que el uso de dispositivos invasivos, co-
mo la sonda vesical, como factor de riesgo para el desarrollo de
bacteriemia [4, 18]y sepsis [19]. En nuestro estudio, en el ana-
lisis univariante obtuvimos que el uso de sonda no se asociaba
a mayor riesgo de desarrollo de bacteriemia; pero sin embargo,
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el uso de otros dispositivos invasivos, como la ventilacion me-
canica y el catéter venoso central si eran factores de riesgo
significativos para el desarrollo de una BNS-ITU, lo que podria
estar relacionado, ya que se trata de pacientes ingresados en
las unidades de cuidados intensivos, con la patologia de base y
gravedad de estos pacientes. La insuficiencia hepatica, al igual
que en el trabajo de Greene et al.[16] se comportd como un
factor de riesgo.

Encontramos diferencias significativas respecto a la es-
tancia hospitalaria. Aquellos pacientes que desarrollaron bac-
teriemia permanecieron mas dias de estancia desde el ingreso
hasta el desarrollo de la misma y posteriormente desde ésta
ultima hasta el alta. En el estudio de Greene et al.[16] la estan-
cia hospitalaria media también fue significativamente superior
en los casos que en los controles. Esto puede significar un au-
mento del gasto sanitario, tal y como describieron Riu et al.
[21] en un estudio sobre el impacto econdmico del desarrollo
de bacteriemia segun el foco de infeccion y la sensibilidad an-
tibiotica. En dicho estudio, observaron que las BNS-ITU por mi-
croorganismo sensibles suponian un coste adicional de 6.786€
y hasta 13.299€ en el caso de bacteriemia por microorganis-
mos multirresistentes.

No encontramos diferencias significativas en cuanto al
tratamiento previo con antimicrobianos a diferencia de otros
estudios, como el de Saint et al. [4], Greene et al. [16] y Ro-
gers et al. [22]. en los cuales describieron que el uso de an-
tibioticos era un factor de riesgo protector para el desarrollo
de bacteriemia. Por ello, la importancia de aislar e identificar
el microorganismo productor de la infeccion para adecuar el
tratamiento antibiotico y no aumentar el desarrollo de resis-
tencias bacterianas.

Padecer diabetes no se comportd como un factor de ries-
go para desarrollar BNS-ITU, similar a lo descrito por Greene
et al. [16] a diferencia del trabajo de Saint et al. [4], que obser-
varon que aquellos pacientes con diabetes tenian mayor pro-
babilidad de desarrollar BNS-ITU. Tampoco encontramos dife-
rencias en los pacientes con insuficiencia renal, a diferencia de
otro estudio [16], que si encontraron diferencias significativas.
En nuestra serie la terapia con inmunosupresores no fue esta-
disticamente significativa, a diferencia de otros autores que la
describen como un factor de riesgo asociado para desarrollar
BNS-ITU [4,14].

Segun el analisis multivariante, sélo dos factores se com-
portaron como factores independientes asociados a padecer
un episodio de bacteriemia nosocomial, el haber sido sometido
a un proceso quirdrgico en el episodio y llevar un dispositivo
de ventilacién mecanica. En el trabajo publicado por Chang et
al. [2] la cirugia en el episodio habia sido descrita en el 84%
de los pacientes con BNS-ITU y Bishara et al. [18] describen
que un 12% de la poblacion a estudio procedia de un servicio
quirdrgico; sin embargo no ha sido estudiada como factor de
riesgo en otros trabajos de casos-control [5, 18]. La ventilacion
mecanica como factor de riesgo no habia sido estudiada pre-
viamente [5, 16 18].

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que, al ser

retrospectivo, no pudimos determinar si a todos los pacientes
que padecieron un episodio de bacteriemia se le solicitd cultivo
microbiologico de otras muestras clinicas para poder descar-
tar infeccion en otra localizacion, pudiendo tener un exceso
de clasificacion de bacteriemias primarias quedando asi las
BNS-ITU infradiagnosticadas. Otra limitacion, es que el estu-
dio se realiz en un unico centro hospitalario, y para conocer
mejor la epidemiologia de las BNS-ITU en los hospitales de ni-
vel terciario seria necesario realizar un estudio multicéntrico.
La tercera limitacion es el escaso numero de controles. Esto es
debido a que en nuestro planteamiento decidimos aparear los
controles segun el tipo de microorganismo, ya que al ser un
factor no modificable podriamos observar si encontrabamos
otros factores de riesgo modificables para la prevencion de las
BNS-ITU.

En conclusion, y a pesar de estas limitaciones, creemos
que nuestro estudio tiene importantes implicaciones clinicas.
Observamos que los dispositivos invasivos, como el catéter
venoso central y la ventilacion mecanica, que no habia sido
estudiada previamente, se comporta como un factor de riesgo
para la adquisicion de una BNS-ITU. La cirugia en el episodio,
que tampoco habia sido estudiada previamente, supone tam-
bién un factor de riesgo. Ademds, la bacteriemia asociada a
[TU causa un aumento significativo de la estancia hospitalaria.
Por ello, consideramos que es necesario conocer los factores
de riesgo para la aparicion de estas infecciones, para poder
prevenir su aparicion y mejorar la sequridad de los pacientes
hospitalizados.
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