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RESUMEN 

 

Los afectados por la diabetes mellitus tipo 2 tienden a relacionarse con infecciones de 

significancia clínica como ocurre con los procesos infecciosos del aparato urinario. Esto se 

debe a que dichos pacientes presentan un estado inmunocomprometido a causa de la 

hiperglicemia mal controlada, produciendo en ellos una inmunosupresión. Se tuvo como 

objetivo analizar los factores de riesgo para desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE 

en pacientes diabéticos tipo 2 en un Hospital Lima Centro. Por otro lado, se empleó el método 

hipotético deductivo, enfoque cuantitativo, tipo de investigación aplicada, diseño 

observacional analítico retrospectivo de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 

360 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e infección del tracto urinario, el instrumento 

aplicado es la ficha de recolección de datos de elaboración propia validada por juico de expertos 

y el análisis estadístico se realizó con el software estadístico SPSS v26. Se evidenció que el 

68.6% de los pacientes presentó urocultivo positivo para Escherichia coli BLEE. Además, se 

encontró asociación estadísticamente significativa con el sexo femenino (p = 0.002), 

antecedente de infección del tracto urinario (p<0.001; OR = 2.49), tratamiento irregular (p = 

0.001; OR = 0.46) y hemoglobina glicosilada ≥7.0% (p<0.001; OR = 2.58). Escherichia coli 

fue el principal microorganismo aislado (86.4%). El patrón farmacológico mostró alta 

resistencia a aminopenicilinas, cefalosporinas, fluoroquinolonas y glucopéptidos, con 

sensibilidad conservada para carbapenems. En conjunto, estos hallazgos evidencian la 

presencia de factores clínicos y laboratoriales asociados al desarrollo de infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2, resaltando el antecedente de infección del 

tracto urinaria, el tratamiento irregular y el mal control glicémico.  

Palabras clave: Infecciones Urinarias, Diabetes Mellitus Tipo 2, Resistencia 

betalactámica 



ABSTRACT 

 

Patients with type 2 diabetes mellitus tend to experience clinically significant 

infections, such as urinary tract infections. This is because these patients are 

immunocompromised due to poorly controlled hyperglycemia, resulting in 

immunosuppression. The objective of this study was to analyze the risk factors for developing 

extended-spectrum beta-lactamase (ESBL)-resistant urinary tract infections in type 2 diabetic 

patients at a hospital in central Lima. The hypothetico-deductive method was used, with a 

quantitative approach, applied research design, and a retrospective, cross-sectional, analytical 

observational study. The sample consisted of 360 patients with type 2 diabetes mellitus and 

urinary tract infections. The data collection instrument was a self-developed form validated by 

expert review, and statistical analysis was performed using SPSS v26 software. The results 

showed that 68.6% of the patients had positive urine cultures for ESBL-producing Escherichia 

coli. Furthermore, a statistically significant association was found with female sex (p = 0.002), 

a history of urinary tract infection (p < 0.001; OR = 2.49), irregular treatment (p = 0.001; OR 

= 0.46), and glycated hemoglobin ≥7.0% (p < 0.001; OR = 2.58). Escherichia coli was the most 

frequently isolated microorganism (86.4%). The drug pattern showed high resistance to 

aminopenicillins, cephalosporins, fluoroquinolones, and glycopeptides, with preserved 

sensitivity to carbapenems. Taken together, these findings demonstrate the presence of clinical 

and laboratory factors associated with the development of ESBL-resistant urinary tract 

infections in patients with type 2 diabetes, highlighting a history of urinary tract infection, 

irregular treatment, and poor glycemic control. 

 

Keywords: Urinary Tract Infections, Type 2 Diabetes Mellitus, Beta-lactam Resistance 

 



INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación realizada pretende demostrar si ciertamente la diabetes 

mellitus tipo 2 es un factor de riesgo para desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE 

teniendo en cuenta que dicha enfermedad se caracteriza por la irregularidad inmunológica 

debido al deficiente control glicémico lo que desencadena procesos infecciosos con patógenos 

resistentes a las betalactamasas; cuya principal función es impedir la síntesis de la pared celular 

bacteriana, lo que lleva como resultado un incremento en el brote de pacientes hospitalizados 

por infecciones urinarias resistentes y mayor coste en tratamiento y atención hospitalaria.  

Este trabajo de investigación busca describir la relación entre diabetes mellitus tipo 2 e 

infecciones urinarias resistentes a BLEE realizando un tipo de estudio observacional, analítico, 

retrospectivo y de corte transversal, utilizando una ficha de recolección de datos para poner 

aprueba la hipótesis planteada.  

El estudio presentado tiene como objetivo general: Analizar los factores de riesgo para 

desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 en un 

Hospital Lima Centro, dicho estudio se realizará durante el periodo de tiempo de enero del 

2022 a enero del 2025.  

Esta investigación se divide en 5 capítulos. El capítulo I describirá el planteamiento y 

formulación de problema, así mismo, objetivos, justificación y limitaciones de la investigación. 

En el capítulo II se desarrollará los antecedentes de la investigación, bases teóricas y la 

formulación de las hipótesis; tanto general como especifica. El capítulo III, contendrá la 

metodología de la investigación, además, de la población de estudio, variables, técnicas e 

instrumentos de recolección de datos y aspectos éticos. En el capítulo IV, se presentarán los 

resultados y la discusión de los mismos. Finalmente, el capítulo V contendrá las conclusiones 

y recomendaciones del presente estudio.  



CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

Las patologías crónicas no transmisibles se manifiestan durante un periodo de 

tiempo prolongado, generando invalidez e incompetencia provenientes de alteraciones 

patológicas no reversibles, los cuales ocurren frecuentemente por cuidados 

inadecuados e inatención.(1) Estas enfermedad se consideran la principal causa de 

defunciones a nivel global, con un aproximado de 41 millones de decesos anuales. 

Existen 4 enfermedades no transmisibles que representan un  valor mayor de 80% de 

todas las defunciones tempranas, las cuales incluyen: la enfermedad cardiovascular 

(17.9 millones), neoplasias (9 millones), enfermedades del sistema respiratorio (3.9 

millones) y la diabetes mellitus (1.6 millones).(2)  

 

La diabetes mellitus no dependiente de insulina (DM tipo 2) se considera una 

afección clínicamente degenerativa y policausal de elevado predominio a nivel 

mundial. La fisiopatología de la enfermedad se basa principalmente en la baja 

sensibilidad a la insulina, la cual, es un estado metabólico a nivel central, donde se 

produce la pérdida la acción periférica por parte de diversos tejidos, así como fallas en 

la producción de dicha hormona generando eventos de hiperglucemia persistentes que 

provocan complicaciones aguda y crónicas que conllevan a disfunción y fallo de varios 

órganos.(3) 

 

Por otro lado, la infección del tracto urinario (ITU) están incluidas dentro del 

grupo de enfermedades con gran relevancia clínica, que afecta tanto a los adultos como 

a la población pediátrica. Esta patología puede ser catalogada como complicada o no 

complicada, lo cual es de importancia para elegir el esquema antibiótico idóneo, así 



como el tiempo del tratamiento terapéutico. La ITU es reconocida como una condición 

clínica común en el primer nivel de atención tanto como en el entorno sanitario. Como 

resultado de la resistencia antibacteriana que va en aumento se ha visto afectado el 

manejo de estos cuadros.(4) Las bacterias productoras de betalactamasas de espectro 

extendido (BLEE) son distinguidas por generar resistencia a antibióticos como la 

penicilina y cefalosporinas. Las betalactamasas se han encontrado en especies de 

Escherichia coli, Klebsiella spp. y Enterobacter spp. Se considera que estos 

microorganismos son un problema para el sistema sanitario debido a su incremento en 

la prevalencia.(5) Las ITU presentan una tendencia en sujetos afectados por diabetes 

tipo 2 variable, en la región de Las Américas se encuentra en el rango de 22.5 a 73.15%. 

Esta variabilidad se demuestra con el incremento en los últimos años del volumen de 

casos de pacientes diabéticos que desarrollan ITU.(6)  

 

Los afectados por la DM tipo 2 tienden a relacionarse con infecciones de 

significancia clínica como ocurre con los procesos infecciosos del aparato urinario. 

Esto se debe a que dichos pacientes presentan un estado inmunocomprometido a causa 

de la hiperglicemia mal controlada, produciendo en ellos una inmunosupresión. Los 

agentes patógenos, que con mayor frecuencia se asocian a estas infecciones en los 

diabéticos son: E.coli y Klebsiella, y actualmente tantos dichas bacterias como otras 

están mostrando resistencia antimicrobiana.(7) Las ITU complicadas se producen en 

paciente que tienen comorbilidades, malformaciones estructurales y alteraciones 

funcionales del tracto urinario. Esto conlleva a un riesgo elevado para desarrollar 

complicaciones, fallo terapéutico o recurrencia de la infección.(8) 

 

 



1.2 Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuáles son los factores de riesgo para desarrollar infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 en un Hospital Lima Centro? 

1.2.2. Problemas específicos  

1. ¿Cuáles son las características generales de los pacientes diabéticos tipo 

2 que desarrollan infecciones urinarias resistentes a BLEE? 

2. ¿Cuál es el género y la especie de los microorganismos aislados en los 

urocultivos en pacientes diabéticos tipo 2? 

3. ¿Existe relación entre el tratamiento irregular de los pacientes diabéticos 

tipo 2 y el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE? 

4. ¿Existe relación entre el nivel de control glicémico con el desarrollo de 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2? 

5. ¿Cuál es el patrón característico de sensibilidad y resistencia 

farmacológica de los microorganismos aislados en los urocultivos de los 

pacientes diabéticos tipo 2 con infecciones urinarias resistentes a BLEE? 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Analizar los factores de riesgo para desarrollar infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 en un Hospital Lima Centro 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

1. Describir las características generales de los pacientes diabéticos tipo 2 

que desarrollan infecciones urinarias resistentes a BLEE 



2. Identificar el género y la especie de los microorganismos aislados en los 

urocultivos en pacientes diabéticos tipo 2 

3. Analizar si existe relación entre el tratamiento irregular de los pacientes 

diabéticos tipo 2 y el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a 

BLEE 

4. Analizar si existe relación entre el nivel de control glicémico con el 

desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes 

diabéticos tipo 2 

5. Describir el patrón característico de sensibilidad y resistencia 

farmacológica de los microorganismos aislados en los urocultivos de los 

pacientes diabéticos tipo 2 con infecciones urinarias resistentes a BLEE 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

La presente investigación tiene como enfoque el análisis minucioso del 

impacto de la conexión que exista entre la diabetes tipo 2 y su predisposición para 

generar una infección del tracto urinario con resistencia a BLEE, debido a que, 

esta enfermedad metabólica tiene mayor riesgo de desarrollar ese tipo de 

infecciones debido al mal control metabólico y al vaciamiento vesical incompleto 

a causa de la neuropatía autonómica. Además, este tipo de pacientes tienen mayor 

predisposición para adquirir infecciones por gérmenes resistentes a multiplex 

antibióticos, lo que genera un gran problema en el sistema sanitario.  

Las razones que influyeron a inquirir en el tema planteado se basan 

principalmente en que en los años recientes el índice de incidencia en la diabetes 

tipo 2 ha ido en aumento es por ello, que son un grupo de pacientes en los que hay 

diversos temas de estudios para abarcar de importancia clínica, debido, a la 



inmunosupresión que presentan que los lleva a desarrollar diversas 

complicaciones. De dicha manera, la observación que nazca en este estudio va a 

poder utilizado para respaldar futuras investigaciones como fuente de 

información. 

1.4.2. Metodológica 

En la investigación se utilizó un instrumento que permitió lograr los 

propósitos planteados, así mismo, se realizó un proceso metodológico ordenado 

donde se empleó como técnica la recolección de datos, la cual podrá ser empleada 

por otras investigaciones posteriores. 

1.4.3. Práctica 

Esta investigación se piensa realizar debido a que existe el imperativo de 

generar intervenciones a fin de mejorar la concientización de los pacientes 

diabéticos en relación al buen control glucémico que tienen con evidencia 

necesaria para informar sobre el riesgo al que estarían propensos a una ITU por 

agentes patógenos productores de BLEE.  

Además, mediante el análisis de la información de los pacientes, se 

presentarán propuestas que puedan implementarse para mejorar los cuidados del 

paciente diabético, donde incluyan el control de la enfermedad, disminuir las 

barreras sociodemográficas, educativas y socioeconómicas y enfatizar sobre las 

complicaciones que perjudican a esta población de riesgo. 

1.5. Limitaciones de la investigación 

 

La realización de esta investigación tiene un tiempo estimado para recolección 

de datos de 1 mes, sin embargo, una limitación que puede aparecer es una extensión 



del tiempo establecido debido a que puede presentarse problemas para encontrar las 

historias clínicas completas o durante la búsqueda de información.  

Por otro lado, el presente estudio utilizara una población especifica delimitada 

por criterios de elegibilidad y no elegibilidad para poder recolectar la información, la 

limitación que se podría presentar sería la barrera con el personal administrativo 

quienes nos van a brindar el acceso a las historias médicas solicitadas o que el número 

de pacientes compatibles con el estudio no alcance el número mínimo de la muestra 

calculada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

Antecedentes nacionales 

De acuerdo con Huyanate J. y Quintanilla M. (9), en una investigación realizada 

en Huancayo publicada en el año 2024. El cual postulo como su objetivo de 

investigación “identificar los condicionantes predisponentes para la presencia de 

microorganismo productores de BLEE en personas con urocultivo positivo en un 

hospital entre el año 2020 al 2022”. Con un enfoque de casos controles, analítico, 

observacional y retrospectivo. Se obtuvo como resultados significativos en dicha 

investigación que la infección por microorganismo productores de BLEE tiende a ser 

más prevalente en el grupo femenino y en personas de la tercera edad; además, los 

pacientes con una edad 65 años tienen 5.4 veces mayor riesgo de generar ITU BLEE 

con relación a pacientes jóvenes de 20 -39 años. Por otro lado, los factores 

predisponentes para generar ITU BLEE son pacientes con DM2, HTA, ERC, HBP. Así 

mismo, de que el agente causal que tiene mayor prevalencia es E. coli en una relación 

de 75.4%. 

Según Chamorro M.  (2022)(10), en la investigación realizada en Arequipa, 

publicada en el 2022. El objetivo que plantearon fue “determinar los agentes 

relacionados a infecciones urinarias por E. Coli BLEE en un hospital entre las fechas 

de enero 2018 y abril 2022”. El enfoque que se utilizo fue de tipo retrospectivo, 

observacional y de casos y controles. El análisis del estudio concluyo que la edad entre 

61 a 70 años obtuvo un 60% del total de las personas con urocultivo positivo BLEE y 

el porcentaje restante fue negativo. Además, de que las patologías crónicas que resaltan 

son los pacientes con diabetes mellitus 2 un 32.05%, HTA 15.38%, ERC – Accidente 

cerebro vascular - Tumores malignas equivalen al 17.95%. Por otro lado, los pacientes 



que no evidenciaron asociación con alguna patología crónica obtuvieron un 34.62%, así 

mismo, de que el uso preliminar de ceftriaxona en un 29.49% tiene mayor relación en 

un espectro de infecciones urinarias recientes. 

Según Molero T.(11) en un estudio realizado en el departamento de Cusco, el 

2024. Cuyo objetivo fue “determinar los elementos relacionados a infección urinaria 

por microorganismos con actividad BLEE en pacientes internados en un hospital”. El 

enfoque que se utilizo fue de tipo analítico, retrospectivo, transversal y observacional. 

Se logro una muestra de 261 personas de los cuales tiene mayor relación con 

enfermedades crónicas como son diabetes mellitus con un total de 52.13%, ERC, 

EPOC, HTA, la relación que se obtiene con un tratamiento antibiótico previo, se tiene 

un predominio de urocultivo positivo es E. coli BLEE en un 31.73%. Además, de la 

asociación de infección urinaria previamente es de 42.37% con relación a 

hospitalización previa fue de 58.82%. 

De acuerdo con Paredes J. (12) en su tesis realizada en el departamento de 

Cajamarca publicada en el año 2025. La cual postulo como objetivo “determinar las 

condiciones correlacionados a resistencia antibiótica en infección urinaria en pacientes 

hospitalizados dentro del mes de enero a diciembre del 2023”. El estudio utilizo el 

enfoque descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Se obtuvo como 

resultado que el grupo poblacional predominante son las mujeres con un 71.7%, la edad 

representativa fueron aquellos por encima de los 65 años con un porcentaje de 54.3% , 

hospitalización previa 70.7%  que genera mayor riesgo de infección urinaria, las 

comorbilidades más resaltantes son HTA 36.8%, ERC 23.2%, DM 20.8%, cabe 

mencionar que de acuerdo con el resultado de antibiograma se tiene mayor prevalencia 

es de E.coli 57.6% y que este tiene un multiresistencia es de 54.3% donde el antibiótico 

con más resistencia es penicilinas con 66.3%. 



Según Sempertegui T., Santa Cruz C. y Saldaña M. (13) en su investigación 

realizada en Jaén publicada en el año 2025. El objetivo que postularon fue “determinar 

los componentes epidemiológicos y clínicas de pacientes ambulatorios con infecciones 

causadas por microorganismo con resistencia mediada por BLEE en un hospital durante 

el año 2023”. El enfoque empleado fue un diseño transversal, descriptivo y prospectivo. 

Se obtuvo como resultado que la enterobacteria más prevalente es E. coli en un 44.01% 

y que son BLEE es en un 20.31%, cabe mencionar que dentro de las enfermedades 

crónicas la que tiene mayor prevalencia para ITU BLEE es la Diabetes Mellitus 9.9%. 

Además, de que los pacientes que ya tuvieron hospitalización previa fue 13.5%, cabe 

mencionar que un 21.9% se automedicaron, el predominio epidemiológico es que el 

rango de edad va dese 27 a 59 años. 

Antecedentes internacionales 

Según Sosa P. et al.(14) en su estudio de investigación publicado en México en 

el año 2024, el cual tuvo como propósito general “identificar los microorganismos 

causales de las ITU en personas adultas diabéticas en un hospital en Oaxaca”. Fue una 

investigación de tipo descriptiva, observacional y retrospectivo. Para dicha 

investigación se recopilo los datos de los expedientes clínicos de sujetos con diabetes 

tipo 2 con ITU que estuvieron internados en dicha institución. Se obtuvo como 

resultados que los agentes causales típicamente relacionados a ITU en pacientes 

adultos diabéticos son bacterias gramnegativas y que entre las variables 

sociodemográficas no existió diferencias significativas.  

Según Lucas E. et al. (15) en la investigación realizada en Ecuador publicada 

en el 2025, cuyo objetivo fue “evaluar las ITU en personas que cursan con diabetes 

tipo 2 en una iglesia en El Anegado”. El trabajo tuvo como enfoque una investigación 

cuantitativa, descriptiva, observacional y transversal. Se seleccionó una muestra de 



100 pacientes. El resultado significativo fue que el microorganismo E. coli fue la 

entero bacteria más registrada en las ITU en las personas con diabetes mellitus con una 

incrementada resistencia a la Amoxicilina-ácido clavulánico.  

Según Aucancela M. y Alex B.(16) en su investigación realizada en Ecuador 

en el 2022. Su estudio tuvo como propósito general la “revisión de la biología 

microbiana de las ITU en personas diabéticas en un nosocomio en Colta”. El tipo de 

enfoque que tuvo dicha investigación fue cuasi experimental cuantitativa, 

observacional, descriptivo y de corte longitudinal. Los resultados evidenciaron que la 

preponderancia de ITU en sujetos diabéticos se presentó en adultos con una edad 

mayor de 50, que cuenten con el nivel de formación primaria; sean mujeres y con 

estado civil casado. 

Según Victorio C. (17) en su estudio desarrollado en México en Junio del 2022. 

Cuya finalidad fue identificar la magnitud de cultivos con desarrollo de bacterias 

productoras de microorganismos productoras de BLEE en personas mayores de 18 

años en un centro médico en Querétaro. El tipo de enfoque que se uso fue de tipo 

transversal, retrospectivo y descriptivo. Se concluyo como resultado que de los 

cultivos positivos a bacterias BLEE, 65.1% fueron mujeres, la franja etaria fue de 59 

a 68 años de edad.  

Según Maldonado J. y Naranjo E. (18) en su estudio realizado en Ecuador 

publicado en Abril del 2023. Donde tuvo como propósito identificar la tasa de 

Enterobacterias con capacidad BLEE identificadas en los urocultivos de pacientes de 

un hospital de Monte Sinaí entre los años 2020 y 2021. Utilizo un enfoque transversal 

y descriptivo. El resultado que se obtuvo en dicho estudio fue que la E. coli fue el 

microorganismo con mayor predominio de BLEE, con preponderancia en mujeres, en 

personas con una edad mayor de 60 y provenientes de consultorio externo. 



2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Infección del tracto urinario 

Se distingue principalmente por la colonización de uropatógenos que 

ocurre por su mecanismo de entrada por las vías ascendentes del tracto urinario 

y que genera síntomas en el paciente.(19)  

2.2.1.1. Epidemiologia  

Dentro de los pertenecientes a tratamiento antibióticos de 

Betalactamasas el 50% son destinados al tratamiento de ITU en la sociedad, no 

obstante, su eficacia a disminuido principalmente por la resistencia de BLEE 

se evidencia el modo de acción de resistencia más relevante es la enzima 

designada CTX-M la cual es la de mayor predominio a costa global por su 

capacidad para la diseminación.(20)  

Cabe mencionar que la morbimortalidad que se tiene a nivel global por 

ITU reportadas es un 30% de los cuales el germen reportado como principal 

agente microbiano es E. coli.  Se destaca que el uso de antibióticos 

antimicrobianos de forma rutinaria se incrementa a nivel mundial, por lo que se 

indica mayor resistencia microbiana, debido a este problema el tratamiento no 

es específico y genera mayor coste a nivel institucional, demora durante la 

resolución de la enfermedad que nos da un impacto clínico muy alto donde el 

agente microbiano más representativo es la E. coli generadora de BLEE.(21)  

2.2.1.2. Factores de riesgo  

Los agentes microbianos que generan una considerable tasa de 

incidencia de ITU son los pacientes con antecedentes médicos como son: 

diabetes mellitus, ERC, inmunodeprimidos y sexo femenino representan una 

mayor tasa de ITU principalmente por problemas anatómicos, mala técnica de 



higiene, embarazo, actividad sexual, ITU previa o presencia de sonda urinaria. 

El rango etario frecuentemente perjudicado es entre los 27 y 59 años, el cual 

representa un 50.5% de los casos.(22)  

2.2.1.3. Etiología  

En Alicante España se realizó un estudio donde muestran los 

principales uropatógenos implicados en ITU de los cuales se menciona que: 

Escherichia coli representa el 62%, Klebsiella pneumoniae el 9%, Proteus 

mirabilis el 8% y Enterococcus fecalis el 4%, además, que el predominio es 

principalmente en el sexo femenino.(23)  

Respecto a nuestro país, se realizó un estudio en Huancayo donde el 

principal agente microbiano que se evidencio es E. coli en un 85%, 

Enterobacter cloacae un 5% y Klebsiella pneumonia el 2%. Por otro lado, el 

género más representativo son las mujeres en un 62.5 %. (24) Si se compara el 

estudio previo de Alicante y el de Huancayo es evidente que se aísla el mismo 

patógeno en gran porcentaje, lo cual, nos ayuda a poder realizar un tratamiento 

más específico y reducir los costes sanitarios. 

2.2.1.4. Clasificación  

Se puede clasificar de distintas formas de acuerdo al sitio de infección, 

si son complicadas o no complicadas, infecciones recurrentes, infección por 

uso de catéter o bacteriuria asintomática.(25)  

• ITU alta: Se produce cuando la infección por los riñones (pielonefritis) 

e uréteres (uretritis, se puede diferenciar de una ITU baja 

principalmente porque la clínica característica incluye: fiebre, dolor 



lumbar, náuseas y vómitos y en ocasiones puede presentar síntomas de 

ITU baja.(26,27)  

• ITU baja: Se define como contagio cuando es a nivel de vejiga (cistitis) 

– uretra (uretritis), que estos se van poder identificar de acuerdo a la 

clínica que presentan: dolor en hipogastrio, nicturia, hematuria, disuria, 

tenesmo y/o polaquiuria.(26,27)  

• ITU complicada: Principalmente se debe por anomalías anatómicas o 

funcionales, que previamente estuvieron expuestos catéteres urinarios 

o comorbilidades mencionadas en los factores de riesgo, además, se 

puede ser aislado patógenos resistentes a tratamiento antibiótico de 

amplio espectro.(26,27)  

• ITU no complicada: Por lo general son ITU baja, es una condición 

benigna, a diferencia de ITU complicada este no tiene anomalías tanto 

estructurales ni anatómicas y son pacientes sin comorbilidades.(26,27) 

• ITU recurrente: Se cataloga clásicamente como 3 eventos en 1 año o 2 

eventos en medio año, ya sea este de una ITU complicada o no 

complicada.(28)  

• ITU intrahospitalario: Es aquel que genera un episodio de ITU en un 

periodo de 48 horas desde el ingreso hospitalario, sin infección que se 

relacione con una técnica invasiva.(28) 

• ITU asociado a catéter urinario:  Son episodios que se generan por uso 

de catéter colocado por lo menos 48 horas.(28)  

• Sepsis de origen urinario: Se define como afección orgánica 

probablemente mortal, que es generada por una autorespuesta no 



controlada por el hospedero, la cual, se produce por una inoculación del 

tracto urinario.(28) 

2.2.1.5. Diagnóstico  

Principalmente se fundamenta con el diagnóstico clínico y se puede 

complementar con apoyo laboratorial especialmente urocultivo para determinar 

el agente patógeno específico y con el antibiograma dar tratamiento específico. 

Dentro de las pruebas complementarias se realiza microscopia del sedimento 

urinario donde los parámetros de células epiteliales, leucocitos por campo, 

glóbulos rojos o presencia de bacterias son sugestivos de infección o de muestra 

contaminada.(29)  

El urocultivo es el estándar de oro para la confirmación porque nos 

ayuda a diferenciar entre bacteriuria sintomática de una asintomática, y ver la 

formación de colonias (UFC/ml). Para poder definir como urocultivo positivo 

es 100.000 UFC/ml, recuentos menores 10.000 UFC/ml es una muestra 

contaminada, y las muestras que están más de 10.000. UFC/ml y menores de 

100.000 UFC/ml se cataloga como sospecha de contaminación.(30) Por lo 

general, las muestra de urocultivo son solicitados en pacientes con ITU 

complicada, recurrentes, pielonefritis, falla del tratamiento, hospitalizados, 

pacientes que fueron sometidos a instrumentación ureteral y en anomalías 

anatómicas o funcionales.  

2.2.1.6. Tratamiento 

El objetivo del tratamiento es formar una resolución rápida y efectiva, 

además de decrecer la resistencia antimicrobiana. Cabe precisar si es una ITU 

complicada o no complicada.(31) 



Si se trata de una ITU baja que no es complicada el manejo se puede 

realizar con nitrofurantoina 100 mg VO c/6 horas por 5 -7 días. Si presenta 

factores de riesgo o si es BLEE se podría añadir fosfomicina 3g por VO en una 

sola dosis con previa toma de muestra para urocultivo.(32) 

La terapia empírica por vía endovenosa incluye a los antibióticos 

cefalosporínicos de tercera generación, como sucede con la piperacilina 

tazobactam agregado con una cefalosporina de tercera generación. De acuerdo 

al antibiograma se puede establecer desde meropenem, piperacilina, 

vancomicina o imipemen, sin embargo, se debe tener en cuenta la 

nefrotoxicidad.(33)  

Se puede iniciar el tratamiento con fluoroquinolonas o betalactámicos, 

sin embargo, solo deberían ser utilizados en pacientes que presentan variaciones 

anatómicas y/o funcionales del tracto urinario, en personas con 

inmunosupresión; los cuales ya se catalogan como ITU complicada y en los 

pacientes que tienen una edad mayor de 65 años con la existencia de ITU muy 

cercana.(34)  

En ITU alta no complicada principalmente los antibióticos de elección 

son ciprofloxacino o levofloxacino y trimetoprima – sulfametoxazol, los cuales 

se administran por vía oral. Si se evidencia que hay resistencia se debe añadir 

ceftriaxona o gentamicina en una sola dosis por vía endovenosa.(35)  

2.2.2. ITU BLEE 

 

Principalmente las bacterias productoras de BLEE son aquellos que 

generan tolerancia a penicilinas y cefalosporinas que son codificados por 

distintos tipos de genes como: CTM – M, SVH o TEM; estos son plásmidos que 



catalogan a las BLEE los cuales también generan a otro tipo de fármaco 

resistencia como son las tetraciclina y sulfametoxazol, lo cual genera bacterias 

multirresistentes.(36)  

Se menciona que la mayoría de las enzimas que se originan conversión 

espontanea de betalactamasas de espectro estrecho por diferencias de 

aminoácidos en sitio activo que le concede extender la competencia 

hidrolítica.(37) 

2.2.2.1. Prevalencia 

Un estudio en Concepción donde muestran que las enterobacterias 

BLEE conforman un 42.8% de las infecciones de la vía urinaria, donde se 

evidencia incremento de potencia antimicrobiana BLEE que estos pueden estar 

relacionados con manejo empírico improcedente. Cabe mencionar que los 

agentes microbianos que se encontraron con mayor prevalencia son: E. coli, 

Enterobacter y Klebsiella pneumonae. Esto puede explicar la fácil adquisición 

comunitaria y hospitalaria.(38) 

En un estudio que se realizó en Cuenca - Ecuador, nos muestran que las 

bacterias más relacionadas con ITU son: E.coli con un 88.1%, Klebsiella 

pneumoniae 6.6% y Proteus mirabilis 3.0%, de los cuales los que generan 

resistencia a BLEE son 86.58%. Por otro lado, de los 395 pacientes los 

antibióticos con elevada tasa de resistencia son: ampicilina con 82.5%, 

ampicilina/sulbactam un 59.0%, cefazolina un 25.1% y cefuroxima un 20.5%. 

La relación con el estudio que se realizó en Concepción es similar a pesar de ser 

demográficamente distintos.(39)  



Los fundamentales factores predisponentes para poder desarrollar ITU 

BLEE son: 

• Características sociodemográficas 

Se tiene como factores sociodemográficos a la edad y sexo 

principalmente es más común en el grupo femenino y la edad promedio que 

se tiene es de 21 y 50 años con una incidencia de 0.5 – 0.7 por persona – 

año.  Cabe resaltar que el efecto de ITU en las mujeres tiende a incrementar 

con la edad.(40)  

Se cuenta con otro estudio donde respalda que los procesos 

infecciosos intrahospitalarios del aparato urinario son más constantes en el 

grupo femenino donde su efecto va desde 50 – 60%, la edad promedio de 

infección es de 60 – 90 años , donde el agente que cuenta con más exposición 

es E. coli con un 41%  y es seguido de E. coli BLEE 15.30%, cabe mencionar 

que la diabetes mellitus es un factor predisponente muy relacionado porque 

su incidencia es de 50% en los casos de ITU.(41)  

• Hospitalización previa  

Dentro de los factores causales importantes se encuentra la 

hospitalización previa, ya se está expuesto a microorganismos 

multirresistentes, que están propiamente en el ambiente hospitalario y el 

empleo de antibióticos junto con los instrumentos invasivos como son las 

sondas urinarias es relevante porque es un estudio que se realizó en 

Huancayo - Perú, la hospitalización previa genera un 50.0%  de riesgo para 

desarrollar ITU BLEE lo cual es un porcentaje muy elevado.(42)  

 

 



• Comorbilidades crónicas 

Dentro de las comorbilidades crónicas se encuentra en gran 

porcentaje la DM tipo 2 donde en un estudio desarrollado en Arequipa - 

Perú, se identificó en un 32.05% de los casos, luego la hipertensión arterial 

represento un 15.38%. Las patologías mencionadas se relacionan por 

generar mayor riesgo de presentar ITU BLEE, esto ocurre principalmente 

por la inmunosupresión que engendran las enfermedades crónicas.(43)  

Durante un estudio en Barranca – Lima, se pudo identificar que un 

inadecuado vigilancia glicémica genera mayor probabilidad de riesgo de 

inoculación de la vía urinaria en un porcentaje de 51.4%, por lo que se tiene 

que realizar mucho énfasis en el en la monitorización del control glicémico 

y dieta para poder tener un adecuado control metabólico.(44)  

• Antibioticoterapia previa 

El uso inapropiado de los antibióticos en gran factor predisponentes 

para desarrollar ITU BLEE, ya que genera mayor resistencia bacteriana; esto 

puede estar determinado por automedicación, lo cual, nos plasma un rol muy 

importante en la cadena de la infección. Durante un estudio en Huancayo - 

Perú se puedo determinar que portadores de enterobacterias tipo BLEE 

estuvieron con antibioticoterapia previa menor a 3 meses un total de 42.1% 

y mayor a 3 meses un 57.9%, lo que concluye que a mayor tiempo de 

exposición a antibioticoterapia mayor riesgo de infección BLEE.(45) 

2.2.3. Diabetes mellitus 

 

La diabetes tipo 2 no dependiente de insulina es una afección médica 

crónica la cual se identifica debido a los rangos de glucemia que son 

consecuencia de las deficiencias durante la producción de la insulina o una 



carencia en la función de dicha hormona.  Al estar mucho tiempo expuesto, la 

glucosa en sangre se está relacionado con la afección de varios organismos y 

sistemas como son el corazón, vasos sanguíneos, ojos, infecciones oportunistas 

o riñones.(46)  

De acuerdo con OPS se registra que más de 112 millones de adultos entre 

18 años a más cuentan con diagnóstico de diabetes mellitus esta cifra nos 

mencionan que triplico desde el año 1990, esto tiene relación con los países 

emergentes y con alto nivel de pobreza.(47) 

De acuerdo con la asociación latinoamericana de diabetes, nos menciona 

de la relación entre obesidad y diabetes mellitus, se distingue principalmente por 

la elevación del tejido adiposo intraperitoneal que es conocida como obesidad 

visceral, que este nos genera más riesgo de padecer diabetes mellitus, se cataloga 

como obesidad cuando es  > 30 kg/m2, obesidad I de 30 a 34.9 kg/m2, obesidad 

II de 35 a 39.9 kg/m2 y obesidad III 40 kg/ m2 a más.(48)  

La federación internacional de diabetes aproxima que la edad de 20 a 79 

años el 9.3% tienen diabetes durante la incidencia es de 463 millones de 

personas se estima que se aumentara la incidencia de diabetes mellitus en un 

9.8% para el año 2035. 

La relación que se tiene con diabetes mellitus e ITU aumenta 

significativamente el riesgo de colonización de la vía urinaria por patógenos 

gram negativos  y gram positivos, se logra evidenciar que el patógeno con mayor 

tasa de identificación es E. coli.(49) 

 

 



2.2.3.1. Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas son diferentes en cada individuo, ya que, al 

tener la enfermedad crónica tiende a generar mayor complicaciones agudas o 

crónicas, dentro las cuales lo que tiene mayor relevancia es la retinopatía 

diabética, glaucoma, diplopía, entre otros. Nos mencionan que son uno de los 

primeros cambios que se realiza, por otro lado, de forma tardío nos mencionan 

que puede generar neuropatía diabética, enfermedad renal diabética o 

enfermedad vascular periférica.(50) 

Dentro de la sintomatología de diabetes mellitus lo clásico es la 

polidipsia, poliuria, pérdida de peso, polifagia, lesiones en piel o prurito palmar, 

y que esto está relacionado con un IMC > 25 kg/m2. (51) 

La relación de diabetes mellitus y ITU en hombres  lo que caracteriza es 

incontinencia, urgencia y nicturia; este último se debe principalmente a la 

cistopatía diabética y el chorro débil; está relacionado con múltiples agentes de 

riesgo como la raza.(52) 

2.2.3.2. Causas 

Las principales causas de debe a un grupo de patrones genéticos, que va 

relacionado con mal hábito alimenticio y sedentarismo son los pilares 

principales para poder generar diabetes mellitus , ya que esta patología se enfoca 

básicamente en el decrecimiento de la respuesta de insulina y variación de la 

excreción de las unidades celulares tipo beta en la glándula pancreática.(53) 

 

 



2.2.3.3. Control glicémico 

De acuerdo con un estudio realizado en asunción que hace relación entre 

la vigilancia metabólica se realizó un control de valores medios de hemoglobina 

glicosilada en ayunas, que esto está incrementado en pacientes con insuficiente 

conocimiento sobre la diabetes mellitus se logra catalogar un 42% de los 

pacientes con poco conocimiento. (54) 

De acuerdo con asociación americana de diabetes la hemoglobina 

glicosilada nos brinda determinar la media de glucosa en un rango estimado de 

2 a 3 meses ,donde los rangos estimados <5.7% es catalogado como normal, 

prediabetes se encuentra entre 5.7% a 6.5% , y se cataloga como diabetes valores 

> 6.5%.(55) 

Se puede realizar un control glucémico aleatorio, se basa principalmente 

realizar la toma de muestra al azar, independientemente si el paciente consumió 

algún alimento  y el nivel de glucosa se encuentra >200 mg/dl o 11.1mmol/l es 

de alta sospecha de diabetes mellitus.(56) 

Prueba de tolerancia de la glucosa  nos ayuda poder estimar el trabajo 

del metabolismo de la glucosa  y la capacidad pancreática, se realiza con 75 g 

de glucosa que es de horario vespertino 7 -9 am y si se encuentra la glucosa a 

las 2 horas entre 140 mg/dl y 199 mg/dl se cataloga como prediabetes  y si es ≥ 

200 mg/dl se catalogan a los sujetos como diabéticos.(57) 

2.2.3.4. Tratamiento 

Dentro del manejo no farmacológico que consiste principalmente es el 

cambio de estilos vida y alimentación adecuada, pérdida de peso, actividad 

física con principales características para poder disminuir la tasa de incidencia 



de diabetes mellitus, por lo general se recomienda realizar ejercicios aeróbicos, 

llevar una dieta basada en disminuir el aporte calórico, y el control mediante el 

marcador de hemoglobina glicosilada. (58) 

Dentro del manejo farmacológico se encuentran los hipoglicemiantes 

orales son: metformina, glibenclamida, nateglitina, acarbosa, liraglutide, 

empaglizofina, entre otros. De los cuales los fármacos iSGLT2 o arGLP1 aparte 

de aminorar la glucosa cuenta con la ventaja de disminuir acontecimientos 

cardiovasculares. (59) 

2.2.3.5. Complicaciones 

En el entorno de las complicaciones crónicas se identificó que el 96% de 

los pacientes diabéticos generan complicaciones como es la retinopatía diabética 

en un 76%, cardiopatía 53,46%, vasculopatía periférica 30.69%, ACV 7.2%, 

ERC 46.57%, lo que nos indica que tiene muchas complicaciones 

sistémicas.(60) 

Los pacientes con diabetes mellitus cuentan con considerable amenaza 

de cursar con ITU, de los cuales un 24% de los pacientes pueden cursar 

asintomáticos. Por otro lado, los factores que influyen son la capacidad 

uropatogénica, o el desperfecto inmunológico, deficiente dominio metabólico, 

son los que incluyen en el vaciamiento incompleto de orina lo que podría estar 

relacionado con la neuropatía diabética. (61) 

2.3. Formulación de la hipótesis  

 

2.3.1. Hipótesis general 

Existen factores de riesgo para desarrollar infecciones urinarias resistentes 

a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 en un Hospital Lima Centro 



2.3.2. Hipótesis específicas 

1. Existen características generales de importancia clínica en los pacientes 

diabéticos tipo 2 que desarrollan infecciones urinarias resistentes a BLEE 

2. El género y la especie de los microorganismos aislados con mayor 

frecuencia en los urocultivos es Escherichia coli en pacientes diabéticos 

tipo 2  

3. El tratamiento irregular de los pacientes diabéticos tipo 2 es un factor 

predisponente para el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a 

BLEE  

4. El nivel de control glicémico deficiente este asociado al desarrollo de 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2  

5. El patrón característico de sensibilidad es más limitado a comparación del 

patrón de resistencia farmacológica de los microorganismos aislados en 

los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2 con infecciones urinarias 

resistentes a BLEE  

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Método de investigación 

La presente investigación se desarrolló bajo el método hipotético-deductivo, el 

cual consiste en el planteamiento de hipótesis, las cuales fueron comprobadas por 

medio de la recolección y análisis de datos. A partir de dichos datos obtenidos de la 

ficha de recolección se va a permitir aceptar o rechazar las hipótesis formuladas.  

3.2. Enfoque investigativo 

El enfoque del presente trabajo de investigación es cuantitativo. Debido a que, 

el componente de análisis va a contar con un parámetro para cuantificarla.  

3.3. Tipo de investigación 

Es una investigación de tipo aplicado en vista de que, cuenta con el propósito 

de apoyar como fuente de datos para investigaciones futuras y la concientización de 

factores influyentes en este tipo de infecciones para prevenir el incremento de casos. 

3.4. Diseño de la investigación 

El estudio llevado a cabo cuenta con un diseño observacional analítico 

retrospectivo de corte transversal.  

Se considera observacional puesto que, no existe ninguna intervención por 

parte de los investigadores en las variables de estudio, tiene como principal propósito 

contemplar y analizar los hechos de dichas variables sin realizar ninguna intervención 

en su evolución natural.(62,63) En este caso, la recopilación de datos será por medio 

del uso de los expedientes clínicos y los investigadores no harán ninguna interacción 

con los pacientes.   

De tipo analítico porque se pretende hacer una asociación entre los factores de 

estudios en una población en específico, en otras palabras, se pretende determinar si 



existe una conexión causal entre los dos fenómenos.(64) En nuestro caso, se va a 

buscar los factores asociados para desarrollar un tipo en específico de afección de las 

vías urinarias en individuos que sufren diabetes tipo 2. 

Es retrospectivo puesto que, el evento de interés que son los factores 

predisponentes vinculados a infecciones de la vía urinaria por microorganismos 

productores de BLEE en personas diabéticas con el cual hipotéticamente esta se 

relaciona, se pretende analizar atrás en el tiempo con el fin de determinar si esa 

condición en particular estuvo presente con frecuencia en el grupo de estudio.(65) 

Es de corte transversal porque, el presenta trabajo tiene como fundamental 

propósito la compilación de resultados en un único periodo para poder estimar la 

prevalencia de la condición que se pretende estudiar. Además, nos permite evaluar la 

relación entre el evento de exposición y el desenlace en simultaneo.(66)  

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1. Población 

El grupo poblacional objetivo del estudio está formado por personas con 

una edad mayor de 18 años que padezcan diabetes tipo 2 con infección de la vía 

urinaria con resistencia a BLEE hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del Hospital Nacional Dos de Mayo desde el mes de enero del 2022 al mes de 

enero del 2025. 

3.5.2. Muestra 

Se cómputo con asistencia del software estadístico “OpenEpi”, con base 

en una población estimada de 3000 personas, margen de error de 5%, proporción 

prevista de 50% y nivel de confianza de 95%, el tamaño mínimo de muestra 

calculado es 341 sujetos de estudio. Se recopiló un porcentaje adicional de 



historias clínicas para evitar pérdida de información. Finalmente, la muestra 

estuvo conformada por 360 individuos evaluados.  

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

(𝑁 − 1) ∗ 𝐸2 + 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

Donde: 

n: Tamaño de muestra 

N: Tamaño de población 

p: Proporción esperada del evento (En decimal) 

Z1-ᵅ/₂: Valor de Z según el nivel de confianza 

d: Error máximo permitido (En decimal) 

Reemplazando:  

𝑛 =
3000 ∗ (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5

(3000 − 1) ∗ (0.05)2 + (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5
 

𝑛 =
2881.2

8.4579
≈ 340.7 

3.5.3. Muestreo 

La investigación que se desarrolla utilizó un tipo muestreo probabilístico 

aleatorio para la conformación de la muestra. 



 

3.6. Variables y operacionalización 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE 

MEDICIÓN 

ESCALA VALORATIVA 

V1 

Factores de 

riesgo 

Se define como 

condiciones que 

incrementan la 

posibilidad de 

desarrollar una 

patología o 

efecto adverso. 

En la diabetes 

mellitus tipo 2, se 

pueden encontrar 

factores como: 

sociales, tiempo 

de enfermedad, 

adherencia al 

tratamiento y 

antecedente de 

ITU para 

desarrollar 

infecciones del 

tracto urinario 

con resistencia a 

BLEE. 

Se define como 

las características 

que aumentan el 

riesgo para 

desarrollar 

infecciones del 

tracto urinario 

con resistencia a 

BLEE como: 

demográficos, 

sociales, 

personales y 

clínicos. Los 

cuales se 

estimaron de las 

historias clínicas 

para analizar su 

relación con 

pacientes con 

diabetes mellitus 

tipo 2 

Factores 

sociodemográficos 

Edad Ordinal 0: 18-29 años 

1: 30-59 años  

2: 60 a más años 

Sexo Nominal 0: Femenino   

1: Masculino  

Grado de instrucción Ordinal 0: Primaria incompleta  

1: Primaria completa  

2: Secundaria incompleta 

3: Secundaria completa 

4: Superior técnico 

incompleto 

5: Superior técnico 

completo  

6: Superior universitario 

incompleto  

7: Superior universitario 

completo 

Factores clínicos Antecedente de 

infección del tracto 

urinario 

Nominal 0: Sí  

1: No  

Factores 

laboratoriales 

Urocultivo positivo 

para E. Coli 

Nominal 0: Sí  

1: No 

Tipo de Escherichia 

coli según producción 

de betalactamasas 

Nominal 0: Escherichia coli 

productora de 

betalactamasas de espectro 

extendido  



1: Escherichia no productora 

de betalactamasas de 

espectro extendido  

Otros agentes 

etiológicos  

Nominal 1: Pseudomona aeruginosa 

2: Klebsiella  

3: Proteus mirabilis  

4: Enterococus spp 

5: Cándida 

Perfil de sensibilidad 

y resistencia 

Nominal Aminopenicilinas: 0: 

Sensible / 1: Resistente  

Cefalosporinas 2° 

generación: 0: Sensible / 1: 

Resistente  

Cefalosporinas 3° 

generación: 0: Sensible / 1: 

Resistente  

Cefalosporinas 4° 

generación: 0: Sensible / 1: 

Resistente  

Fluroquinolonas: 0: Sensible 

/ 1: Resistente  

Aminoglucósidos: 0: 

Sensible / 1: Resistente  

Carbapenems: 0: Sensible / 

1: Resistente  

Glucopéptidos: 0: Sensible / 

1: Resistente  

 

V2 

Diabetes 

mellitus tipo 2 

Se define como 

un trastorno 

metabólico de 

larga data que se 

La diabetes 

mellitus tipo 2 se 

analizó por 

medio de las 

Factores clínicos Periodo de 

enfermedad de 

diabetes mellitus tipo 

2 

Razón 0: <5 años 

1: 6-10 años 

2: >10 años 



caracteriza por 

producir 

resistencia a la 

hormona de 

insulina o una 

producción 

deficiente de la 

misma, lo que 

genera un 

incremento de 

glucosa a nivel 

sanguíneo. 

historias clínicas 

de los pacientes 

hospitalizados 

por infección del 

tracto urinario 

con resistencia a 

BLEE 

considerando las 

características 

sociales, 

demográficas y 

clínicas.  

Tratamiento regular Nominal 0: Sí  

1: No  

Factores 

laboratoriales 

Hemoglobina 

glicosilada 

Razón 0: ≥ 7.0% 

1: <7.0%  



 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Este trabajo de investigación utiliza como técnica aplicada el análisis 

documental, realizado mediante la recopilación de datos a partir de los archivos 

clínicos y los análisis de laboratorio adjuntos a estas, con la finalidad de conseguir 

los registros necesarios para el desarrollo de la investigación. 

El instrumento para la recolección de datos será una ficha diseñada 

específicamente para este estudio, cuyo objetivo es recopilar la información 

requerida para la posterior interpretación de resultados. 

3.7.2. Descripción 

Se diseñó una hoja de recopilación de datos con el propósito de analizar 

los factores predisponentes para desarrollar infecciones de la vía urinaria con 

resistencia a BLEE en personas con diabetes. Dicho instrumento está conformado 

por 4 secciones, una incluye los datos generales, la segunda sobre características 

clínicas del paciente, la tercera sobre datos de laboratorio incluyendo bioquímica 

y uroanálisis y el ultimo sobre el perfil de sensibilidad y resistencia. 

Las secciones cuentan con 17 ítems organizados de la siguiente manera: 

o Datos generales (3 ítems) 

o Características clínicas (3 ítems) 

o Datos laboratoriales (3 ítems) 

o Perfil de sensibilidad y resistencia (8 ítems) 

 

 



3.7.3. Validación 

Se convocó a 5 jueces expertos para aplicar la prueba binomial con criterio 

p<0.05 por ítem y global. Se obtuvo como resultado p = <0.01 por lo que el 

instrumento del presente estudio se considera válido. 

 

3.7.4. Confiabilidad 

Se estimó la confiabilidad con la prueba KR-20 para variables dicotómicas 

con un plan piloto n = 10, la cual se aplicó en la ficha de recopilación de 

información y se calculó un coeficiente esperado de >= 0.70.   

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

La fuente de información de la investigación presentada será recolectada por 

medio el instrumento antes mencionado, elaborado y aplicado por los investigadores, 

utilizando como origen principal los datos los archivos médicos. 

Toda la base de información obtenida será analizada utilizando el software 

estadístico SPSS, siguiendo las etapas de recolección, organización, sistematización 

de datos, creación de tablas de distribución de frecuencias, de misma forma como la 

evaluación y análisis por medio de gráficos estadísticos. Entre las variables a estudiar 

se encuentra incluido los factores asociados al desarrollo de ITU resistentes a BLEE y 

los rasgos de las personas diabéticas, para las cuales se efectuará un análisis 

comparativo utilizando medias, porcentajes y percentiles. 

Por último, se analizará si existe correlación de las variables describas para 

concluir genera o no una repercusión en el sistema sanitario, teniendo en cuenta los 

objetivos e hipótesis planteadas en esta investigación. 

 



3.9. Aspectos éticos 

La presente investigación contara con el permiso de la Oficina de investigación, 

capacitación y docencia del Hospital, así mismo con la autorización del comité de 

revisión ética de la casa de estudios.  

Los datos recopilados para el presente estudio se mantendrán de manera 

confidencial, respetando la información personal de cada paciente dentro de sus 

archivos clínicos. No se va a requerir el uso del consentimiento informado, ya que se 

está realizando una investigación de tipo retrospectivo con fuente secundarias.  

Del mismo modo, esta investigación se desarrollará en cumplimiento de los 

principios bioéticos: 

• Justicia: Se utilizará el mismo instrumento de forma equitativa en todas las 

historias clínicas, garantizando la ausencia de favoritismos y minimizando 

posibles sesgos en el análisis de la información.  

• No maleficencia: El estudio tiene como compromiso mantener bajo 

confidencialidad todos los datos recopilados de los expedientes clínicos de 

los pacientes, sin divulgar datos personales que produzcan malestar o daño 

a los pacientes.  

• Beneficencia: Se espera que el estudio pueda servir como base de 

información acerca del tema o relacionado a ellos a posteriores estudios.  

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados 

En el presente capítulo se exponen los principales hallazgos obtenidos a partir 

del análisis de los datos recopilados de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

incluidos en el estudio, los cuales se presentan de manera organizada mediante tablas y 

gráficos con la finalidad de facilitar la compresión de las características de la muestra, 

los factores asociados y el patrón microbiológico y farmacológico observado.  

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

Tabla 1. Características generales de los pacientes diabéticos tipo 2 que 

desarrollan infecciones urinarias resistentes a BLEE 

  E. Coli BLEE 
Total P OR 

  Sí No 

  N° % N° % N° % 

0.646 1.16 
Edad 

18-29 años 1 0.4 0 0 1 0.3 

30-59 años 120 48.6 51 45.1 171 47.5 

60 a más años 126 51 62 54.9 188 52.2 

Sexo 
Femenino 155 62.8 53 46.9 208 57.8 

0.002 0.53 
Masculino 92 37.2 60 53.1 152 42.2 

Grado de 

instrucción 

Primaria incompleta 35 14.2 8 7.1 43 11.9 

0.569 

  

Primaria completa 18 7.3 11 9.7 29 8.1 

Secundaria incompleta 14 5.7 10 8.8 24 6.7 

Secundaria completa 90 36.4 44 38.9 134 37.2 

Superior técnico incompleto 16 6.5 7 6.2 23 6.4 

Superior técnico completo 39 15.8 20 17.07 59 16.4 

Superior universitario 

incompleto 
3 1.2 1 0.9 4 1.1 

Superior universitario 

completo 
32 13 12 10.6 44 12.2 

Antecedente 

de infección 

del tracto 

urinario 

Sí 160 64.8 48 42.5 208 57.8 

<0.001 2.49 
No 87 35.2 65 57.5 152 42.2 

Periodo de 

enfermedad 

de diabetes 

mellitus tipo 

2 

< 5 años 76 30.8 40 35.4 116 32.2 

0.679 1.03 6-10 años 67 27.1 28 24.8 95 26.4 

> 10 años 104 42.1 45 39.8 149 41.4 

Total   247 68.6 113 31.4 360 100     

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26        



En la tabla 1 se presentan las características generales de los pacientes 

diabéticos tipo 2, según la presencia o ausencia de infecciones urinarias resistentes 

a BLEE. De manera complementaria, los gráficos 1 al 5 ilustran la distribución de 

los principales factores sociodemográficos y clínicos, tales como edad, sexo, 

grado de instrucción, antecedente de infección del tracto urinario y tiempo de 

enfermedad de diabetes mellitus tipo 2.  

En primer luse muestra el análisis de 360 pacientes, de los cuales 247 

(68.6%) presentaron urocultivo positivo para E. Coli BLEE y 113 (31.4%) no 

presentaron urocultivo positivo para E. Coli BLEE. Los resultados evidencian que 

la edad y las infecciones urinarias resistentes a BLEE no presentan asociación 

estadísticamente significativa (p =0.646), predominando el grupo de 60 años a 

más (58.2%).  

En relación al sexo y las infecciones urinarias resistentes a BLEE se 

evidencio que existe una asociación estadísticamente significativa (p = 0.002), 

donde se observa mayor frecuencia en el sexo femenino (57.8%), además; el sexo 

masculino presenta menor probabilidad de desarrollar infecciones urinarias 

resistentes a BLEE (OR = 0.53).  

Con respecto al grado de instrucción y las infecciones urinarias resistentes 

a BLEE, no se evidenció asociación estadísticamente significativa (p = 0.569), 

predominando el grado de secundaria completa (36.4%).  

La característica de mayor impacto es el antecedente de infección urinaria 

en relación a presentar infecciones urinarias resistentes a BLEE, donde se 

evidencio una relación estadísticamente significativa (p = <0.001). Así mismo, los 

pacientes con el antecedente de infección urinaria presentan aproximadamente 2.5 



veces más probabilidad de desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE 

(OR = 2.49).  

El tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 no mostró asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.679) con el desarrollo de infecciones 

urinarias resistentes a BLEE, siendo el más frecuente el tiempo de enfermedad 

mayor a 10 años (42.1%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 1. Grupos de edad en relación a las infecciones urinarias resistentes a 

BLEE 

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Con respecto a la distribución de los grupos etarios en relación con la 

presencia de infecciones urinarias resistentes a BLEE se evidencia que, de la 

muestra de 360 pacientes, 247 (68.6%) presentan infecciones urinarias resistentes 

a BLEE y el 113 (31.4%) restante no presentan. El grupo de 18-29 años (0.3%) 

solo presenta 1 paciente con infección urinarias resistente a BLEE. Del grupo 30-

59 años (47.5%), 120 pacientes tienen urocultivo positivo para E. Coli BLEE y 51 

es negativo para gérmenes BLEE. Finalmente, el grupo de 60 a más años (52.2%) 

presenta 126 pacientes que dieron positivo en el urocultivo para E. Coli BLEE y 

los 52 pacientes restantes dieron negativo para microorganismos no resistentes a 

BLEE.  

 

 



Gráfico 2. Sexo en relación a las infecciones urinarias resistentes a BLEE 

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se evidencia que en aquellos con urocultivo positivo para E. Coli BLEE, 

155 fueron mujeres (62.8%) y 92 fueron varones (37.2%). Por otro lado, en 

aquellos que el urocultivo fue negativo para E. Coli BLEE se presenció que 53 

pacientes eran del sexo femenino (47%) y 60 del sexo masculino (53%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 3. Grado de instrucción en relación a las infecciones urinarias resistentes a 

BLEE   

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Respecto al patrón del grado de instrucción en los pacientes evaluados, se 

evidencia una distribución variada donde predomina el grado de secundaria 

completa con 134 pacientes (37.2%), de los cuales, 90 tuvieron urocultivo positivo 

para E. Coli BLEE y 44 no presentaron urocultivo positivo para gérmenes BLEE. 

El segundo grado con más frecuencia fue superior técnico completo con 59 

pacientes (16.4%), de los cuales, 39 presentaron infecciones urinarias resistentes 

a BLEE y el 20 restante no. Finalmente, el tercer grupo que destaca es el superior 

universitario completo con 44 pacientes (12.2%), de los cuales, 32 presentaron 

urocultivo positivo para E. Coli BLEE y los 12 restantes dieron positivo para 

gérmenes no resistentes a BLEE.  

 



Gráfico 4. Antecedente de infección del tracto urinario en relación a las infecciones 

urinarias resistentes a BLEE 

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se presenta que el antecedente de infección del tracto urinario predomina 

en la muestra analizada con 208 pacientes (57.8%). Se observa que de los 

pacientes que tuvieron urocultivo positivo para E. Coli BLEE, 160 tuvieron el 

antecedente de infección del tracto urinario previa y 87 paciente no presentaron 

dicho antecedente. Por otro lado, de los que no presentaron urocultivo para 

gérmenes BLEE, se obtuvo que 48 tuvieron al antecedente de infección del tracto 

urinaria y 65 no presentaron el antecedente.  

 

 

 

 

 

 



Gráfico 5. Periodo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 en relación a las 

infecciones urinarias resistentes a BLEE 

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

En relación al periodo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 en los 

pacientes evaluados, se evidencia que el grupo más predominante corresponde a 

aquellos con más de 10 años de evolución con 149 pacientes (41.4%). En el grupo 

de pacientes con infecciones urinarias resistentes a BLEE se observa que del rango 

menos de 5 años hay 76 pacientes (30.8%), de 6-10 años son 67 pacientes (27.1%) 

y de más de 10 años son 104 pacientes (42.1%). Mientras que en el grupo de 

pacientes sin infecciones urinarias resistentes a BLEE se observa que el rango de 

menos de 5 años presenta 40 pacientes (35%), de 6-10 años hay 28 pacientes 

(25%) y de más de 10 años son 45 pacientes (40%).  

 

 

 



Tabla 2. Urocultivos positivos para Escherichia Coli aislados en pacientes 

diabéticos tipo 2 

 

 

 

 

En la tabla 2 se presenta la distribución de urocultivos positivos para 

Escherichia Coli aislados los pacientes diabéticos tipo 2. De forma 

complementaria, el gráfico 6 muestra la frecuencia de los urocultivos que dieron 

positivo para este microorganismo.  Así mismo, se evidencia el análisis de 360 

urocultivos positivos en pacientes diabéticos tipo 2, de los cuales, se logró 

determinar que en 311 pacientes (86.4%) predomino como especie principal 

Escherichia coli, mientras que, en los 49 casos restantes (13.6%) se evidencio la 

presencia de otros géneros y especies aislados. Los hallazgos nos confirman que 

el género Eschericia spp y su especie E. Coli simboliza el principal agente 

etiológico en la muestra estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Urocultivos positivos para E. Coli 

  N° % 

Sí 311 86.4 

No 49 13.6 

Total 360 100 

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26 



Gráfico 6. Urocultivos positivos para Escherichia Coli aislados en los pacientes 

diabéticos tipo 2 

 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Otros agentes etiológicos aislados en los urocultivos en pacientes diabéticos 

tipo 2 

   

 

 

 

 

En la tabla 3 se presentan los otros agentes etiológicos aislados en los 

urocultivos, excluyendo Escherichia Coli, con la finalidad de caracterizar la 

diversidad microbiológica en la muestra estudiada. De manera complementaria, el 

gráfico 7 ilustra la distribución de estos microorganismos.  

Se evidencia que de los 49 pacientes que no dieron positivo para E. Coli 

presentaron diversos microorganismos aislados. De los cuales, el agente 

etiológico con mayor prevalencia es Klebsiella con 24 casos (49%), seguido de 

Enterococus Spp que presenta 10 casos (21%), en tercer lugar, se encuentra 

Pseudomona aeruginosa con 8 casos (16%), y finalmente, el agente menos aislado 

fue Proteus mirabilis con 7 casos (14%). No obstante, el agente etiológico Cándida 

no fue aislado en los urocultivos analizados en la presente muestra. 

 

 

 

 

 

 Otros agentes etiológicos  

 N° % 

Pseudomona aeruginosa 8 16 

Klebsiella 24 49 

Proteus mirabilis 7 14 

Enterococus Spp 10 21 

Cándida  0 0 

Total 49 100 

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26 



Gráfico 7. Otros agentes etiológicos aislados en los urocultivos en pacientes diabéticos 

tipo 2 

   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Relación entre el tratamiento irregular de los pacientes diabéticos tipo 2 y el 

desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE 

  E. Coli BLEE 
Total P OR 

  Sí No 

  N° % N° % N° % 

0.001 0.46 Tratamiento 

regular 

Sí 58 23.5 45 39.8 103 28.6 

No 189 76.5 68 60.2 257 71.4 

Total   247 68.6 113 31.4 360 100     

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26 
    

 

En la tabla 4 se muestra la relación entre la regularidad del tratamiento en 

pacientes diabéticos tipo 2 y el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a 

BLEE. De forma adicional, el gráfico 8 permite visualizar la distribución de esta 

variable según la presencia o ausencia de E. Coli BLEE. 

En primer lugar, se evidencia que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre la regularidad del tratamiento en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 y el desarrollo de infecciones urinarias producidas por Escherichia Coli 

BLEE (p = 0.001). De los 360 pacientes evaluados, se observa una mayor 

frecuencia de pacientes con un tratamiento irregular representado por 257 casos 

(71.4%) en comparación del grupo de pacientes con tratamiento regular. Además, 

los pacientes con regularidad en el tratamiento tienen aproximadamente 54% 

menos probabilidad de desarrollar infecciones del tracto urinario resistentes a 

BLEE en comparación a los tienen un tratamiento irregular (OR = 0.46). 

Finalmente, la regularidad del tratamiento constituye un factor protector frente al 

desarrollo de infecciones urinaria resistente a BLEE en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

 

 



Gráfico 8. Tratamiento regular de los pacientes diabéticos tipo 2 en relación al 

desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE 

  

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se observa que del grupo de pacientes que presentaron urocultivo positivo 

para E. Coli BLEE representado por 247 predominan los pacientes con tratamiento 

irregular con 189 casos, frente a 58 casos con tratamiento regular. De manera 

similar, aunque en menor proporción los pacientes con urocultivo negativo para 

gérmenes no BLEE fueron 113, de los cuales, se evidencio 68 casos con 

tratamiento irregular frente a los 45 pacientes con regularidad en el tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 5. Relación entre el nivel de control glicémico con el desarrollo de infecciones 

urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 

  E. Coli BLEE 
Total P OR 

  Sí No 

  N° % N° % N° % 

<0.001 2.58 Hemoglobina 

glicosilada 

≥ 7.0% 192 77.7 65 57.5 257 71.4 

<7.0%  55 22.3 48 42.5 103 28.6 

Total   247 68.6 113 31.4 360 100     

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26     
 

En la tabla 5 se presenta la relación entre el nivel de control glicémico y el 

desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE en los pacientes evaluados. 

De manera adicional, el gráfico 9 ilustra la distribución del control glicémico en 

relación con la presencia de E. Coli BLEE.  

Los resultados evidencian que los pacientes con hemoglobina glicosilada 

≥ 7.0% presentaron una mayor frecuencia para desarrollar infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en comparación de aquellos pacientes con niveles <7.0%, esto 

nos indica que hay una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 

control glicémico y el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos tipo 2 (p = <0.001). Además, los pacientes que presentaron 

un valor de hemoglobina glicosilada ≥ 7.0% presentaron mayor frecuencia de 

infecciones urinarias por E. Coli BLEE (77.7%) en comparación de aquellos que 

tuvieron un buen control glicémico. Por otro lado, los pacientes que tienen un mal 

control glicémico con hemoglobina glicosilada ≥ 7.0% presentan 2.58 veces más 

probabilidad de desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE (OR = 2.58). 

 

 

 



Gráfico 9. Control glicémico en relación al desarrollo de infecciones urinarias 

resistentes a BLEE 

   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se evidencia que en la muestra estudia predominan los pacientes 

diabéticos tipo 2 con mal control glicémico representado por 257 casos (71.4%). 

De los pacientes que dieron positivo para E. Coli BLEE, 192 pacientes tienen un 

valor de hemoglobina glicosilada ≥ 7.0% y solo 55 paciente tienen un buen control 

glicémico. Por otro lado, de los pacientes que dieron positivo para otros gérmenes 

no resistentes a BLEE, se obtuvo que 65 tienen un mal control glicémico frente a 

48 pacientes que tienen un nivel de hemoglobina glicosilada < 7.0%.  

 

 

 

 

 

 



Tabla 6. Patrón de sensibilidad y resistencia farmacológica en los urocultivos positivos 

para E. Coli BLEE en los pacientes diabéticos tipo 2  

  E. Coli BLEE 
Total P OR 

  Sí No 

  N° % N° % N° % 

<0.001 

  
Aminopenicilinas  

Sensible 0 0 72 63.7 72 20 

Resistente 247 100 41 36.3 288 80 

Cefalosporinas 2° 

generación 

Sensible 0 0 70 61.9 70 19.4 
<0.001 

  Resistente 247 100 43 38.1 290 80.6 

Cefalosporinas 3° 

generación 

Sensible 0 0 70 61.9 70 19.4 
<0.001 

  Resistente 247 100 43 38.1 290 80.6 

Cefalosporinas 4° 

generación 

Sensible 0 0 75 66.4 75 20.8 
<0.001 

  Resistente 247 100 38 33.6 285 79.2 

Fluoroquinolonas 
Sensible 0 0 77 68.1 77 21.4 

<0.001 
  Resistente 247 100 36 31.9 283 78.6 

Aminoglucósidos 
Sensible 0 0 96 85 96 26.7 

<0.001 
  Resistente 247 100 17 15 264 73.3 

Carbapenems 
Sensible 247 100 100 88.5 347 96.4 

<0.001 0.02 
Resistente 0 0 13 11.5 13 3.6 

Glucopéptidos 
Sensible 0 0 70 61.9 71 19.7 

<0.001 
  Resistente 247 100 43 38.1 289 80.3 

Total   247 68.6 113 31.4 360 100     

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26 
    

 

En la tabla 6 se describe el patrón de sensibilidad y resistencia 

farmacológica en los urocultivos positivos para Escherichia Coli BLEE en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2. De igual forma, el gráfico 10 muestra la 

distribución de la sensibilidad y resistencia frente a los diversos grupos de 

antimicrobianos.  

Se observa que los microorganismos aislados en urocultivos de pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 con infección urinaria resistente a BLEE muestran un 

patrón de resistencia farmacológica considerablemente elevada. Del total de casos 

360 evaluados, 247 (68.6%) pertenecen a Escherichia Coli resistente a BLEE y 

113 (31.4%) a gérmenes aislados no resistentes a BLEE. Al comparar ambos 

grupos se observa que los aislamientos BLEE muestran un alto nivel de 

multiresistencia antibiótica. 



El grupo de los carbapenems muestran un perfil más favorable frente a la 

Escherichia Coli BLEE, ya que se evidencia que el 100% de los casos fueron 

sensibles a este grupo farmacológico. Además, los pacientes que presentaron 

resistencia a BLEE en sus urocultivos presentan menor probabilidad de mostrar 

resistencia a este grupo farmacológico en comparación a los otros grupos 

evaluados (OR = 0.02). Esto nos indica que los carbapenems constituyen la mejor 

alternativa farmacológica puesto que, tienen una mayor efectividad frente a 

infecciones urinarias causada por Escherichia Coli BLEE en la población 

estudiada.  

En los urocultivos que aislaron agentes no resistentes a BLEE también se 

observó resistencia a algunos fármacos, pero en menor magnitud. La sensibilidad 

fue mayor en frente al grupo de Carbapenems (88.5%), aminoglucósidos (85%), 

fluoroquinolonas (68.1%), cefalosporinas de cuarta generación (66.4%), 

aminopenicilinas (63.7%), cefalosporinas de segunda y tercera generación y 

glucopéptidos presentaron el mismo número de casos (61.9%). En todos los 

grupos farmacológicos evaluados, la asociación con Escherichia Coli BLEE fue 

estadísticamente significativa (p = <0.001) lo que confirma que el patrón de 

resistencia antimicrobiana difiere de manera importante entre los casos resistentes 

a BLEE y los casos de agentes no resistentes a BLEE. 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 10. Patrón de sensibilidad y resistencia farmacológica en los urocultivos 

positivos para E. Coli BLEE en los pacientes diabéticos tipo 2 

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se evidencia la distribución de la sensibilidad y resistencia antibiótica de 

la E. Cole BLEE aislada en los urocultivos de pacientes diabéticos tipo 2, donde 

se observa que dicho germen presenta niveles de resistencia altos en comparación 

a los gérmenes sin resistencia a BLEE aislados en menor proporción. Así mismo, 

se observa que las aminopenicilinas y cefalosporinas de 2°, 3° y 4° generación 

presenta alta resistencia farmacológica confirmando el perfil típico de este agente 

patógeno. Todos los fármacos a excepción de los carbapenems presentan 247 

casos de resistencia (100%) en los pacientes con urocultivo positivo para E. Coli 

BLEE. Por otro lado, los carbapenems presentan una sensibilidad total frente a 



este agente patógeno en los 247 casos (100%). Con respecto al grupo de 113 

personas que dieron positivo para E. Coli sensible u otros gérmenes, se evidencia 

con mayor relevancia 100 casos de pacientes sensibles a los carbapenems, en 

segundo lugar 96 casos sensibles a los aminoglucósidos y en tercer lugar con 75 

casos se encuentra las cefalosporinas de 4° generación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 7. Patrón de sensibilidad y resistencia farmacológica de los agentes etiológicos 

no resistentes a BLEE aislados en los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2  

 

En la tabla 7 se presenta el patrón de sensibilidad y resistencia 

farmacológica de los microorganismos no resistentes a BLEE aislados en los 

urocultivos. De manera complementaria, el gráfico del 11 al 14 ilustran la 

variabilidad de respuesta antimicrobiana según el tipo de microorganismo aislado. 

Así mismo, se muestra que en los urocultivos aislados de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 e infecciones urinarias por otros agentes etiológicos no 

resistentes a BLEE se observó que el patrón característico de respuesta 

antimicrobiana tuvo un predominio de resistencia farmacológica frente a varias 

familias de antibióticos. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia 

fueron Klebsiella (49%), seguido de Enterococcus spp (21%), Pseudomona 

aeruginosa (16%) y Proteus mirabilis (14%). 

  Pseudomona 

aeruginosa 
Klebsiella 

Proteus 

mirabilis 

Enterococus 

spp 
Cándida Total  

  P 
  N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

Aminopenicilinas  
Sensible 2 15 1 4.2 5 71.4 0 0 0 0 8 16 

0.001 
Resistente 6 75 23 95.8 2 28.6 10 100 0 0 41 84 

Cefalosporinas 2° 

generación 

Sensible 2 15 0 0 4 57.2 0 0 0 0 6 12 
0.005 

Resistente 6 75 24 100 3 42.8 10 100 0 0 43 88 

Cefalosporinas 3° 

generación 

Sensible 2 15 0 0 4 57.2 0 0 0 0 6 12 
0.005 

Resistente 6 75 24 100 3 42.8 10 100 0 0 43 88 

Cefalosporinas 4° 

generación 

Sensible 7 87.5 0 0 4 57.2 0 0 0 0 11 22 
<0.001 

Resistente 1 12.5 24 100 3 42.8 10 100 0 0 38 76 

Fluoroquinolonas 
Sensible 7 87.5 1 4.2 5 71.4 0 0 0 0 13 26.5 

<0.001 
Resistente 1 12.5 23 95.8 2 28.6 10 100 0 0 36 73.5 

Aminoglucósidos 
Sensible 7 87.5 23 95.8 6 85.8 0 0 0 0 36 73.5 

<0.001 
Resistente 1 12.5 1 4.2 1 14.2 10 100 0 0 13 26.5 

Carbapenems 
Sensible 2 15 0 0 4 57.2 0 0 0 0 6 12 

0.005 
Resistente 6 75 24 100 3 42.8 10 100 0 0 43 88 

Glucopéptidos 
Sensible 7 87.5 11 45.8 4 57.2 10 100 0 0 32 65 

<0.001 
Resistente 1 12.5 13 54.2 3 42.8 0 0 0 0 17 35 

Total   8 16 24 49 7 14 10 21 0 0 49 100   

Fuente: Elaboración propia mediante SPSS V26          



El patrón de resistencia farmacológica fue mayor frente a cefalosporinas 

de 2° y 3° generación y carbapenems (88%), seguido de las aminopenicilinas 

(84%), luego se evidencio al grupo de las cefalosporinas de 4° generación (76%), 

y finalmente como grupo relevante se encontró a las fluoroquinolonas (73.5%). 

Con respecto a este comportamiento Klebsiella destaca por la resistencia muy 

elevada que alcanzan el 100% de casos frente cefalosporinas de 2°, 3° y 4° 

generación y carbapenems, seguido de las aminopenicilinas y fluoroquinolonas 

con un 95.8%.  

El patrón de sensibilidad de algunos grupos farmacológicos como los 

aminoglucósidos muestran un perfil favorable de manera global (73.5%), 

principalmente Klebsiella (95.8%), seguido de Pseudomona aeruginosa (87.5%) 

y Proteus mirabilis (85.8%); el cual presento un patrón relativamente más sensible 

con respecto a los demás microorganismos puesto que, tiene un porcentaje de 

sensibilidad entre 57.2% y 85.8% en la gran mayoría de grupos farmacológicos.  

En conjunto estos hallazgos nos permiten describir que el patrón 

característico de los microorganismos aislados en esta población se distingue por 

una sensibilidad limitada y una resistencia amplia, especialmente en Klebsiella y 

Enterococus spp, son los microorganismos con mayor perfil de multiresistencia, 

mientras que los aminoglucósidos mostraron una mayor sensibilidad global.  

En el análisis estadístico se evidencio diferencias significativas en el 

patrón de sensibilidad y resistencia farmacológica según el microorganismo 

aislado para todas las familias de antimicrobianos evaluados (p = 0.005), lo que 

demuestra que la respuesta antimicrobiana estuvo significativamente relacionada 

con el tipo de germen identificado en urocultivos. 

 



Gráfico 11. Patrón sensibilidad y resistencia farmacológica de Pseudomona aeruginosa 

aislada en los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

Nota: AP: Aminopenicilinas, C2: Cefalosporinas de 2° generación, C3: Cefalosporinas de 3° generación, 

C4: Cefalosporinas de 4° generación, FQ: Fluoroquinolonas, AG: Aminoglucósidos, CP: Carbapenems, GP: 

Glucopéptidos. Descritos en los gráficos del 11 al 14.  

 

Con respecto a Pseudomona aeruginosa, se aisló 8 casos en los pacientes 

diabéticos tipo 2 evaluados. De los cuales, se observa un perfil de sensibilidad y 

resistencia similar en los grupos farmacológicos evaluados. En el perfil de 

sensibilidad se detallan 7 casos sensibles a cefalosporinas de 4° generación, 

fluoroquinolonas, aminoglucósidos y glucopéptidos. Por otro lado, se observa 6 

casos de resistencia a aminopenicilinas, cefalosporinas de 2° y 3° generación y 

carbapenems.  

 

 

 



Gráfico 12. Patrón sensibilidad y resistencia farmacológica de Klebsiella aislada en los 

urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se evidencia que se aislaron 24 casos de Klebsiella en los urocultivos de 

los pacientes diabéticos tipo 2 estudiados. Se detalla que el perfil de mayor 

frecuencia es el de resistencia antibiótica de los grupos farmacológicos evaluados. 

En primer lugar, en el perfil de sensibilidad se observa 23 casos sensibles a 

aminoglucósidos y 11 casos sensibles a glucopéptidos como los de mayor 

importancia. Por otro lado, en el perfil de resistencia se evidencia mayor cantidad 

de casos encontrándose 24 casos de resistencia a cefalosporinas de 2° y 3° 

generación y carbapenems, seguido de 23 casos de resistencia a aminopenicilinas 

y fluoroquinolonas, y en menor proporción se encuentran 13 casos de resistencia 

a glucopéptidos. 

 

 

 



Gráfico 13. Patrón sensibilidad y resistencia farmacológica de Proteus mirabilis aislado 

en los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Con respecto al microorganismo Proteus mirabilis, se evidencia 7 casos 

aislados en los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2 evaluados. Se detalla 

dentro del perfil de sensibilidad y resistencia farmacológica evaluado que 

predomina la sensibilidad antibiótica en los casos mencionados. El grupo 

farmacológico con mayor sensibilidad es aminoglucósidos con 6 casos, seguido 

de aminopenicilinas y fluoroquinolonas con 5 casos y finalmente el resto de 

grupos farmacológicos representados por 4 casos. 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 14. Patrón sensibilidad y resistencia farmacológica de Enteroccocus Spp 

aislado en los urocultivos de los pacientes diabéticos tipo 2   

Fuente: Elaboración propia mediante Phyton 3.13.5 (Pandas 2.2.3 y Matplotlib 3.10.8) 

 

Se describe 10 casos de Enteroccocus Spp aislados en los urocultivos de 

los pacientes diabéticos tipo 2. Se observa que con mayor frecuencia predomina 

el perfil de resistencia en la mayoría de los grupos farmacológicos en comparación 

al perfil de sensibilidad. En primer lugar, en el perfil de resistencia se detalla 10 

casos de resistencia a aminopenicilinas, cefalosporinas de 2°, 3° y 4°, 

fluoroquinolonas, aminoglucósidos y carbapenems. Por otro lado, en menos 

proporción a comparación del perfil de resistencia se encuentran los 10 casos de 

sensibilidad hacia el grupo de glucopéptidos.  

 

 

 

 



4.1.2. Discusión de resultados 

El presente estudio se realizó en el Hospital Nacional Dos de Mayo de 

categoría III-1 perteneciente a unos de los principales de referencia de Lima – 

Perú. Se tuvo como objetivo analizar los factores de riesgo para desarrollar 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 y  así 

conocer los factores que desencadenan dicha infección en la población de estudio 

puesto que, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen mayor susceptibilidad 

para favorecer el crecimiento bacteriano y mayor probabilidad de infecciones por 

bacterias productoras de BLEE; lo que implica, mayor resistencia a antibióticos 

frecuentes y limitación en las opciones terapéuticas. Además, es de relevancia en 

la salud públicas puesto que, las infecciones por microorganismos resistentes a 

BLEE generan un incremento en los costos hospitalarios, prolongan la estancia de 

internamiento y favorece la propagación de gérmenes multirresistentes.  

Se analizó a 360 pacientes diabéticos tipo 2 con infecciones urinarias 

confirmadas por urocultivo, hallándose que el 68.6% de los casos presentó 

urocultivo positivo para Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro 

extendido (BLEE) por otro lado, el 31.4% presento gérmenes no resistentes 

BLEE; como se evidencia en la Tabla 1. Este hallazgo confirma que las 

infecciones urinarias por E. Coli BLEE constituye un problema de importancia en 

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, principalmente en el ámbito 

hospitalario, puesto que, la alta frecuencia de aislamientos resistentes y la 

limitación de respuesta a varios grupos farmacológicos.  

Con respecto a las características generales, en este estudio no se observó 

una asociación estadísticamente significativa entre la edad y el desarrollo de 

infecciones urinarias resistentes a BLEE (p = 0.646); como se muestra en la Tabla 



1, sin embargo, se evidencio que predomino en la muestra el grupo etario de 60 

años a más. Esta investigación difiere relativamente con los hallazgos nacionales 

del estudio de Huyanate. J y Quintanilla M., quienes encontraron mayor 

frecuencia de infecciones urinarias resistentes a BLEE en personas adultas 

mayores y concluyeron que los pacientes de 65 años a más tenía 5.4 veces más de 

riesgo para desarrollar dicha infección. Del mismo modo, Chamorro M. reportó 

que el grupo etario de 61 a 70 años concentro el 60% de los casos estudiados con 

urocultivo positivo para E. Coli BLEE. En el contexto internacional, los estudios 

de Victorio C en México. y Maldonado J. y Naranjo E en Ecuador, describieron 

mayor frecuencia de infecciones urinarias en personas mayores 59 y 60 años, 

respectivamente. La diferencia evidenciada en nuestra investigación podría 

explicarse debido a que, aunque la edad avanzada fue el grupo eterio más 

frecuentes, por sí sola no se observó significancia estadística al compararse con 

los otros grupos de edad, lo que sugiere que en esta población estudiada otros 

factores clínicos tuvieron un peso más relevante que la edad cronológica.  

En relación con el sexo, si se observó una asociación estadísticamente 

significativa (p = 0.002), con predominio en el sexo femenino entre los casos con 

urocultivo positivo para E. Coli BLEE (62.8%); presentados en la Tabla 1. Este 

hallazgo coincide con los estudios mencionados en los antecedentes nacionales de 

Huyanate J. y Quintanilla M. en Huancayo y Paredes J. en Cajamarca, quienes 

también describen mayor frecuencia de ITU resistentes a BLEE en el sexo 

femenino. De la misma manera, los estudios internacionales de Aucancela M. y 

Alex B. en Ecuador, Victorio C. en México y Maldonado J. y Naranjo E. de 

Ecuador, reportaron mayor prevalencia en el sexo femenino en su muestra 

estudiada. Este hallazgo puede explicarse por factores anatómicos y fisiológicos 



propios de la mujer, como la longitud menor de la uretra y la proximidad con el 

área perineal, lo que facilita la colonización bacteriana ascendente. En caso de 

mujeres con diabetes mellitus tipo 2 además, el mal control metabólico y la 

alteración de la respuesta inmunológica potencian aún más esta susceptibilidad.  

En cuanto al grado de instrucción, no se evidencio asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.569); como se detalla en la Tabla 1, sin 

embargo, predominó el grado de secundario completa en la muestra estudiada. 

Este hallazgo sugiere que, en esta muestra, el grado educativo no fue un factor 

directamente relacionado con el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a 

BLEE. No obstante, desde una perspectiva clínica, no debe descartarse su 

probable influencia indirecta sobre la adherencia al tratamiento, el autocuidado y 

el reconocimiento temprano de síntomas. Por ello, aunque no haya sido 

significativo en este análisis, sigue siendo una variable relevante en el abordaje 

integral del paciente diabético.  

Uno de los hallazgos de mayor importancia de la investigación fue la 

asociación estadísticamente significativa entre el antecedente de infección del 

tracto urinario y el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE (p = 

<0.001; OR = 2.49); descrito en la Tabla 1. Los pacientes con antecedentes de ITU 

previa presentaron aproximadamente 2.5 veces más probabilidad de desarrollar 

infecciones urinarias resistentes a BLEE. Este resultado guarda concordancia con 

Molero T., quien describió una asociación importante entre la infección urinaria 

previa y la presencia de microorganismos BLEE. El hallazgo resulta clínicamente 

certero, ya que los episodios previos suelen condicionar exposición recurrente a 

antibióticos, selección de gérmenes resistentes y recurrencia de colonización 

urinaria por patógenos multirresistentes. Por consiguiente, la historia de infección 



del tracto urinario previa se debe considerar como un marcador clínico importante 

al momento de sospechar en gérmenes resistentes a BLEE en pacientes diabéticos 

hospitalizados.  

Referente al tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 no se 

evidenció una asociación estadísticamente significativa (p = 0.679); señalado en 

la Tabla 1, sin embargo, se observó el predominio en el grupo con más de 10 años 

de evolución. Este hallazgo sugieres que la duración de la diabetes por sí sola no 

explica el desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE, sino que 

probablemente lo hagan con mayor fuerza variables relacionadas al control 

metabólico y la adherencia terapéutica. Por otro lado, algunos antecedentes 

indican a la diabetes como comorbilidad relevante en las ITU BLEE, como 

señalan Huyanate J. y Quintanilla M. de Huancayo, Chamorro M. de Arequipa y 

Molero T. de Cusco, quienes no distinguen de forma clara entre el tiempo de 

enfermedad y la gravedad del descontrol metabólico, lo cual podría justificar las 

diferencias presentadas.  

Con respecto al objetivo etiológico, se encontró que Escherichia coli fue 

el principal microorganismo aislados en los urocultivos de pacientes diabéticos 

tipo 2, con una frecuencia de 86.4%; descrito en la Tabla 2. Entre los otros agentes 

etiológicos aislados, predominó Klebsiella (49%), seguida de Enterococcus spp 

(21%), Pseudomona aeruginosa (16%) y Proteus mirabilis (14%); detallados en la 

Tabla 3. Estos resultados coinciden con los antecedentes nacionales e 

internacionales incluidos en el marco teórico, donde E. coli aparece de forma 

consistente como el principal uropatógeno. Huyanate J. y Quintanilla M. 

reportaron a E. coli como agente causal más frecuente con 75.4%; Paredes J. 

evidenció 57.6%, Sempertegui T. informó 44.01%; mientras que a nivel 



internacional Lucas E., Maldonado J. y Sosa P. también destacan el predominio 

de bacterias gramnegativas, principalmente E. Coli. Esto reafirma que, aun en 

pacientes con diabetes mellitus tipos con infecciones resistentes, E. coli continúa 

siendo el principal agente causal, probablemente debido a su elevada capacidad 

de adherencia uroepitelial, colonización y adquisición de mecanismos de 

resistencia.  

En relación con la regularidad del tratamiento para diabetes mellitus tipo 

2, se observó una asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

infecciones urinarias resistentes a BLEE (p = 0.001). Los pacientes con 

tratamiento regular tuvieron 54% menos probabilidad de desarrollar dicha 

infección (OR = 0.46); descrito en la Tabla 4, por lo que la regularidad al 

tratamiento se comportó como factor protector. Este resultado es coherente con la 

base teórica de la investigación, en la que se señala que el mal control terapéutica 

de la enfermedad favorece a la inmunosupresión, glicosuria, alteraciones del 

vaciamiento vesical y mayor susceptibilidad a infecciones. Además, este hallazgo 

puede asociarse con lo reportado por Sempertegui T., Santa Cruz C. y Saldaña M. 

de Jaén, quienes encontraron automedicación en 21.9% de los pacientes, y con los 

estudios que mencionan que la exposición inadecuada a antibióticos y el mal 

manejo de la enfermedad favorecen la selección de microorganismos resistentes. 

Así mismo, la adherencia al tratamiento no solo mejora el control glucémico, sino 

que también podría disminuir el riesgo de infecciones urinarias por cepas 

multirresistentes.  

De manera similar, se evidenció que el mal control glicémico, definido por 

la hemoglobina glicosilada ≥7.0%, se asoció significativamente con el desarrollo 

de infecciones urinarias resistentes a BLEE (p = <0.001; OR = 2.58); señalado en 



la Tabla 5. Los pacientes con hemoglobina glicosilada elevada presentaron 2.58 

veces más probabilidad de desarrollar infección urinaria por E. Coli BLEE. Este 

hallazgo concuerda con lo descrito en la literatura, donde el deficiente control 

glicémico aumenta la susceptibilidad a infecciones urinarias. Desde el punto de 

vista biológico, la hiperglicemia sostenida se asocia con alteración en la 

quimiotaxis y fagocitosis de neutrófilos, disminución de la inmunidad celular y 

mayor disponibilidad de glucosa en orina, condiciones que facilitan la 

proliferación bacteriana y la persistencia de microorganismos resistentes. Por ello, 

el mal control glicémico no solo debe entenderse como una complicación 

metabólica, sino además como un factor favorecedor del desarrollo de infecciones 

urinarias por gérmenes multirresistentes.  

En cuanto al patrón de sensibilidad y resistencia farmacológica, se 

evidenció que los aislamientos de E. Coli BLEE presentaron un perfil de 

multirresistencia muy marcado. Se observó previamente en la Tabla 6, resistencia 

del 100% frente a aminopenicilinas, cefalosporinas de segunda, tercera y cuarta 

generación, fluoroquinolonas, aminoglucósidos y glucopéptidos; mientras que los 

carbapenems mostraron 100% de sensibilidad. Estos resultados son concordantes 

con la naturaleza microbiológica de los microorganismos productores de BLEE, 

cuya principal característica es la resistencia a penicilinas y cefalosporinas, 

aunque de manera frecuente se acompañan de resistencia a otros grupos 

farmacológicos. Los hallazgos coinciden con Paredes J. con su estudio de 

Cajamarca, quien describió una elevada multirresistencia en los uropatógenos, 

principalmente frente a penicilinas. Así mismo, Lucas E. en su estudio de Ecuador, 

quien reportó aumento de resistencia en E. Coli aislada en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. Del mismo modo, se relacionan con la evidencia teórica, donde se 



señala que las bacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido 

(BLEE) suelen asociarse a perfiles de resistencia múltiple. En dicho contexto, los 

cabapenems persisten representando la alternativa terapéutica más eficaz en la 

población estudiada; sin embargo, su uso debe ser racional y basado en el 

antibiograma con el fin de evitar la resistencia a este grupo farmacológico.  

En general, los resultados del presente estudio permiten afirmar que las 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 presentan 

un patrón clínico y microbiológico bien definido, caracterizado por predominio 

del sexo femenino, alta frecuencia de antecedentes de infección del tracto urinario, 

fuerte asociación con tratamiento irregular y mal control glicémico. Así como 

predominio etiológico de Escherichia coli con amplio perfil de resistencia 

farmacológica. Estos hallazgos muestran concordancia con la mayoría de los 

antecedentes nacionales e internacionales revisados, lo cual favorece la 

consistencia externa del presente estudio. No obstante, la falta de asociación 

significativa con la edad y el tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 

sugiere que, en esta población, la aparición de infecciones urinarias resistentes a 

BLEE estaría más influenciada por factores clínicos modificables que por 

variables demográficas o temporales. Por ello, se destaca la necesidad de 

fortalecer el control metabólico, promover la adherencia terapéutica y optimizar 

el uso racional de antibióticos como medidas clave para disminuir la frecuencia 

de infecciones urinarias por microorganismos productores de BLEE en pacientes 

diabéticos tipo 2.   

 

 



CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Se concluye que dentro de los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos 

en un Hospital Lima Centro estudiados en esta muestra, destaca una asociación 

estadísticamente significativa en relación al sexo femenino, antecedente de 

infección del tracto urinario, tratamiento irregular de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y el mal control glucémico. Así mismo, se evidencia el predominio 

de Escherichia Coli como principal microorganismo aislado en los urocultivos y 

su patrón de resistencia farmacológica amplia, cabe mencionar que su sensibilidad 

es conservada principalmente al grupo farmacológico de Cabapenems.  

Por otro lado, se estableció que entre las características generales de los 

pacientes diabéticos tipo 2 con infecciones urinarias resistentes a BLEE, el sexo 

femenino tiene una asociación significativamente (p = 0.002). Por otro lado, el 

grado de instrucción y el tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 no 

mostraron asociación estadísticamente significativa. No obstante, se tiene 

predominio en el grupo etario de 60 años a más y con respecto al tiempo de 

enfermedad destaca una cronología mayor de 10 años.  

Así mismo, se aisló a la Escherichia Coli como principal agente etiológico 

en los urocultivos de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que representan el 

86.4% del total de aislamientos lo que nos confirma como principal agente 

etiológico en las infecciones urinarias de esta población. Dentro de los otros 

agentes etiológicos aislados, se destacó el predominio de Klebsiella, Enterococus 

spp, Pseudomona aeruginosa y finalmente Proteus mirabilis.  



Además, el tratamiento irregular de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 tiene una asociación significativa con el desarrollo de las infecciones urinarias 

resistentes a BLEE (p= 0.001). Aquellos pacientes que presentan tratamiento 

regular tienen menor probabilidad de desarrollar este tipo de infecciones (OR = 

0.46), por lo que la adherencia terapéutica implica un factor protector.  

Con respecto con un mal control glicémico que tiene expresado como 

hemoglobina glicosilada ≥ 7.0%, se evidenció una asociación significativa con el 

desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE (p< 0.001). Los pacientes 

que tuvieron un mal control glicémico presentaron 2.58 veces más probabilidad 

de desarrollar infección urinaria por E. Coli BLEE, lo que nos destaca la 

importancia del adecuado control glicémico y metabólico en la prevención de este 

tipo de infecciones.  

En conjunto, el patrón característico de sensibilidad y resistencia 

farmacológica de los microorganismos aislados presentó un perfil de resistencia 

elevada en los urocultivos aislados para Escherichia Coli BLEE, principalmente 

al grupo farmacológico de aminopenicilinas, cefalosporinas de 2, 3 y 4 

generación, fluoroquinolonas, aminoglucósidos y glucopéptidos. A diferencia de 

los cabapenems, donde se evidencia un perfil de sensibilidad más conveniente, lo 

que lo convierte en la alternativa terapéutica de mayor efectividad en la población 

estudiada. 

5.2. Recomendaciones 

En primer lugar, se requiere implementar estrategias institucionales 

orientadas a mejorar la adherencia terapéutica de la diabetes mellitus tipo 2, 

enfocada al seguimiento clínico periódico, educación y consejería al paciente 



sobre la importancia del cumplimiento farmacológico; puesto que, tiene un 

papel protector frente al desarrollo de infecciones urinarias resistentes a BLEE.  

Por otro lado, debido a que la edad avanzada y el sexo femenino tienen 

mayor riesgo de desarrollar infecciones urinarias resistentes a BLEE es 

determinante el mayor control y vigilancia por parte de los médicos debido a la 

susceptibilidad que tienen estos pacientes por medio de medidas preventivas.  

De igual forma, el manejo antibiótico con respecto a las infecciones 

urinarias en pacientes diabéticos sea guiado. Puesto que, lo ideal debe ser 

siempre por medio del resultado del urocultivo y antibiograma de esta manera 

se evita el uso empírico indiscriminado de los antibióticos de amplio espectro. 

La finalidad que se espera es reducir la selección de cepas multirresistentes y 

mantener la eficacia de los carbapenems.  

Además, se sugiere reforzar el control glicémico en los pacientes 

diabéticos tipo 2 por medio de monitoreo periódico a través de la hemoglobina 

glicosilada, intervenciones educativas a cerca de estilos de vida saludable y el 

ajuste oportuno del tratamiento. Considerando que el mal control metabólico 

aumenta significativamente el riesgo de infecciones multirresistentes.  

Finalmente, se recomienda tomar en consideración los hallazgos del 

presente estudio para el diseño e implementación de medidas institucionales 

orientadas a la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado de las 

infecciones urinarias resistentes a BLEE en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2; a fin de optimizar la atención sanitaria y disminuir el impacto clínico de la 

resistencia antimicrobiana. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Título de la investigación: Factores de riesgo para desarrollar infecciones del tracto urinario con resistencia a BLEE en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

Formulación del 

problema 
Objetivos Hipótesis Variables Diseño metodológico 

¿Cuáles son los 

factores de riesgo para 

desarrollar infecciones 

urinarias resistentes a 

BLEE en pacientes 

diabéticos tipo 2 en un 

Hospital Lima Centro? 

Analizar los factores de 

riesgo para desarrollar 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos 

tipo 2 en un Hospital 

Lima Centro 

Existen factores de 

riesgo para desarrollar 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos 

tipo 2 en un Hospital 

Lima Centro 

Variable 1:            

Factores de riesgo         

Dimensiones:                   

1. Factores 

sociodemográficos           

2. Factores clínicos          

3. Factores 

laboratoriales               

Tipo de investigación:             

Aplicada  

¿Cuáles son las 

características 

generales de los 

pacientes diabéticos 

tipo 2 que desarrollan 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE? 

Describir las 

características 

generales de los 

pacientes diabéticos 

tipo 2 que desarrollan 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE 

Existen características 

generales de 

importancia clínica en 

los pacientes diabéticos 

tipo 2 que desarrollan 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE  

Método de la investigación:  

Hipotético deductivo 



¿Cuál es el género y la 

especie de los 

microorganismos 

aislados en los 

urocultivos en 

pacientes diabéticos 

tipo 2? 

Describir el género y la 

especie de los 

microorganismos 

aislados en los 

urocultivos en 

pacientes diabéticos 

tipo 2 

El género y la especie 

de los microorganismos 

aislados con mayor 

frecuencia en los 

urocultivos es 

Escherichia coli en 

paciente diabéticos tipo 

2  

Diseño de la investigación: 

Observacional, analítico, 

retrospectivo y de corte 

transversal. 

¿Existe relación entre 

el tratamiento irregular 

de los pacientes 

diabéticos tipo 2 y el 

desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE? 

Analizar si existe 

relación entre el 

tratamiento irregular de 

los pacientes diabéticos 

tipo 2 y el desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE 

El tratamiento irregular 

de los pacientes 

diabéticos tipo 2 es un 

factor predisponente 

para el desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE 

Variable 2:            

Diabetes mellitus tipo 2         

Dimensiones:                    

1. Factores clínicos          

2. Factores 

laboratoriales               

Población:                                

Conformada por pacientes 

mayores de edad con diabetes 

mellitus tipo 2 con infecciones 

del tracto urinario con 

resistencia BLEE 

hospitalizados en el servicio 

de medicina interna del 

Hospital Nacional Dos de 

Mayo desde el mes de enero 

del 2022 al mes de enero del 

2025. 

¿Existe relación entre 

el nivel de control 

glicémico con el 

desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos 

tipo 2? 

Analizar si existe 

relación entre el nivel 

de control glicémico 

con el desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos 

tipo 2 

El nivel de control 

glicémico deficiente 

este asociado al 

desarrollo de 

infecciones urinarias 

resistentes a BLEE en 

pacientes diabéticos 

tipo 2  



¿Cuál es el patrón 

característico de 

sensibilidad y 

resistencia 

farmacológica de los 

microorganismos 

aislados en los 

urocultivos de los 

pacientes diabéticos 

tipo 2 con infecciones 

urinarias resistentes a 

BLEE? 

Describir el patrón 

característico de 

sensibilidad y 

resistencia 

farmacológica de los 

microorganismos 

aislados en los 

urocultivos de los 

pacientes diabéticos 

tipo 2 con infecciones 

urinarias resistentes a 

BLEE 

El patrón característico 

de sensibilidad es más 

limitado a comparación 

del patrón de 

resistencia 

farmacológica de los 

microorganismos 

aislados en los 

urocultivos de los 

pacientes diabéticos 

tipo 2 con infecciones 

urinarias resistentes a 

BLEE 

Muestra:                                                     

Se calculó con ayuda del 

software estadístico Open EPI, 

la población a estudiar con 

una cifra de 3000, una 

precisión del 5%, error de 

proporción del 50% y nivel de 

confiabilidad al 95%, se 

obtiene una muestra mínima 

de 341 pacientes. 



Anexo 2: Instrumento 

 

FACTORES DE RIESGO PARA DESAROLLAR INFECCIONES URINARIAS 

RESISTENTES A BLEE EN PACIENTES DIABÉTICOS TIPO 2 EN UN HOSPITAL LIMA 

CENTRO 

N° de ficha:      N° de historia clínica: 

I. DATOS GENERALES 

• Edad: _______ años 

• Sexo: Femenino ( )   Masculino ( ) 

• Nivel de instrucción:  

(    ) Primaria incompleta    (    ) Primaria completa  

(    ) Secundaria incompleta   (    ) Secundaria completa 

(    ) Superior técnico incompleto            (    ) Superior técnico completo            

(    ) Superior universitario incompleto  (    ) Superior universitario completo 

 

II. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

• Antecedentes de infección urinaria: Sí (    )  No (    ) 

• Periodo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 2:  

<5 años (    )      6-10 años (    )  >10 años (    ) 

• Tratamiento regular: Sí (    )  No (    ) 

 

III. DATOS LABORATORIALES 

• Hemoglobina glicosilada: ≥ 7.0% (    )         <7% (    ) 

• Urocultivo positivo para Echerichia Coli: Sí (    )  No (    ) 

Sí la respuesta fue afirmativa indicar el tipo según producción de betalactamasas:  

o E. coli productora de betalactamasas de espectro extendido (    ) 

o E. coli no productora de betalactamasas de espectro extendido (    ) 

• Otros agentes etiológicos aislados en el urocultivo:  

o Pseudomona auriginosa (    ) 

o Klebsiella (    ) 

o Proteus mirabilis (    ) 

o Enterococus spp (    ) 

o Cándida (    ) 

 

IV. PERFIL DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA 

 

FÁRMACO SENSIBLE RESISTENTE 

AMINOPENICILINAS   

CEFALOSPORINAS 2° 

GENERACIÓN 

  

CEFALOSPORINAS 3° 

GENERACIÓN 

  

CEFALOSPORINAS 4° 

GENERACIÓN 

  

FLUOROQUINOLONAS   

AMINOGLUCÓSIDOS   

CARBAPENEMS   

GLUCOPÉPTIDOS   

 



Anexo 3: Validez del instrumento  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4: Confiabilidad del instrumento 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 5: Aprobación del Comité de Ética 

 

 



Anexo 6: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 

 

 



Anexo 7: Informe del asesor de Turnitin 

  

 

 



 

       

 



 

 

 



 

 

  

 

 



  

 

 

  

 

 



 

 

 



10% Similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca…

Filtrado desde el informe

Bibliografía

Texto citado

Texto mencionado

Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

7% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.º de alertas de integridad para revisión

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para 
buscar inconsistencias que permitirían distinguirlo de una entrega normal. Si 
advertimos algo extraño, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo, 
recomendamos que preste atención y la revise.
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Fuentes principales

7% Fuentes de Internet

2% Publicaciones

7% Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostrarán.

1 Internet

repositorio.uwiener.edu.pe 2%

2 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2024-07-08 <1%

3 Internet

www.researchgate.net <1%

4 Trabajos 
entregados

Universidad Continental on 2026-04-22 <1%

5 Internet

alicia.concytec.gob.pe <1%

6 Internet

dspace.ucuenca.edu.ec <1%

7 Internet

repositorio.udh.edu.pe <1%

8 Internet

www.slideshare.net <1%

9 Trabajos 
entregados

Universidad Wiener on 2026-05-14 <1%

10 Internet

hdl.handle.net <1%

11 Internet

repositorio.uncp.edu.pe <1%
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