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RESUMEN

El presente estudio tuvo el objetivo de caracterizar la resistencia bacteriana en infecciones del
tracto urinario en pacientes diabéticos atendidos en un hospital de Lima durante 2023. La
metodologia aplicada tuvo un enfoque cuantitativo, de disefio no experimental y nivel
correlacional, en la que se recolect6 informacidn de 142 pacientes a partir de sus historias clinicas
utilzando una ficha de registro. Los resultados mostraron la deteccion de 15 especies bacterianas,
donde la mayoria correspondié a infeccion por Escherichia coli con un 58.62% de los casos. El
66.90% presentaron sensibilidad a los antibioticos, 3.03% una resistencia intermedia y 30.07%
una resistencia total, de ello, mostraron un 100.00% de sensibilidad ante glucopeptidos, y
similarmente, los aminoglucosidos y las cefalosporinas presentan una sensibilidad del 76.49% y
74.66%, respectivamente. La prueba exacta de Fisher reveld un nivel de significancia mayor a 0.05
al correlacionar la resistencia bacteriana con variables clinicas del paciente. Por lo tanto, se
concluye que la resistencia bacteriana no se relaciona con el control glucémico, presencia de

comorbilidades o haber tenido tratamientos previos con antibiéticos.

Palabras clave: resistencia bacteriana, antibioticos, diabetes, comorbilidad, infeccion de tracto

urinario.
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ABSTRACT

The objective of this study was to characterize bacterial resistance in urinary tract infections among
diabetic patients treated at a hospital in Lima during 2023. The applied methodology had a
quantitative approach, non-experimental design, and correlational level, in which information was
collected from 142 patients based on their medical records using a registration form. The results
revealed the detection of 15 bacterial species, with most cases corresponding to Escherichia coli
infections, accounting for 58.62% of cases. Of the total, 66.90% of isolates showed sensitivity to
antibiotics, 3.03% had intermediate resistance, and 30.07% exhibited total resistance. Among
these, 100.00% of isolates were sensitive to glycopeptides, while aminoglycosides and
cephalosporins showed sensitivity rates of 76.49% and 74.66%, respectively. Fisher's exact test
revealed a significance level greater than 0.05 when correlating bacterial resistance with the
patients' clinical variables. Therefore, it is concluded that bacterial resistance is not related to

glycemic control, the presence of comorbidities, or prior antibiotic treatments.

Keywords: bacterial resistance, antibiotics, diabetes, comorbidity, urinary tract infection.
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INTRODUCCION

La resistencia bacteriana en infecciones del tracto urinario representa un desafio creciente
para el tratamiento médico, especialmente en pacientes diabéticos, quienes son mas vulnerables
debido a alteraciones en su sistema inmunologico y factores asociados a un control glucémico
deficiente. Esto dificulta la eficacia de los antibioticos tradicionales, lo que también incrementa el
riesgo de complicaciones severas y costos en la atencion sanitaria, destacando la importancia de
estudios que evallen las caracteristicas microbioldgicas y patrones de resistencia en esta poblacion
especifica.

El presente estudio toma lugar en la ciudad de Lima, consignando datos de pacientes
diabetivos atendidos durante el afio 2023. En este se procede a analizar razgos demograficos de
los pacientes, asi como otras variables clinicas para proceder a anlizar su posible relacién con la
resistencia bacteriana a los antibidticos, siendo un estudio de enfoque cuantitativo y disefio
correlacional. En base a ello, el trabajo se estructura en los siguientes capitulos.

El capitulo I presenta el planteamiento del problema y los objetivos de la investigacion. El
capitulo 1l menciona los antecedentes y bases tedricas que fundamentan el trabajo realizado. El
capitulo 11l sefiala la metodologia utilizada y los procedimientos para el analisis de datos.
Finalmente, el capitulo IV muestra los resultados encontrados luego de la recoleccion y
procesamiento de la informacién. El capitulo V presenta las conclusiones y recomendaciones del

Caso.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen un desafio comdn en la atencién
médica primaria, manteniéndose como una de las principales causas de morbilidad a nivel global,
siendo la segunda mas frecuente después de las infecciones respiratorias (1). Cerca de un tercio de
todas las consultas en atencion primaria se relacionan con procesos infecciosos, de los cuales el
10% corresponden a ITU (2). Aproximadamente el 40% de las mujeres y el 12% de los hombres
experimentan al menos un episodio de ITU a lo largo de su vida adulta, con tasas significativas de
recurrencia. Sin un tratamiento antibidtico adecuado, estas infecciones pueden evolucionar
rapidamente hacia sepsis severay, en casos extremos, resultar fatales (3).

En pacientes con diabetes, se observa una mayor incidencia de infecciones del tracto
urinario (ITU) en comparacién con la poblacion general. Estas infecciones pueden manifestarse
de diversas formas dependiendo de la zona afectada: pielonefritis si involucra el rifion y la pelvis
renal, cistitis si afecta la vejiga, uretritis si se presenta en la uretra, o prostatitis si afecta la prdstata
(1,4). Especificamente, se ha constatado que la pielonefritis aguda es entre 4 y 5 veces mas comun
en individuos con diabetes (5).

En el ambito de la investigacion, se han identificado varios estudios que sefialan una
incidencia notablemente elevada de infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes con diabetes.
Por ejemplo, un estudio realizado en el Reino Unido evidenci6 que la incidencia de ITU fue de
46.9 por cada 1000 personas al afio en pacientes diabéticos, en comparacién con 29.9 en aquellos
sin diabetes. Asimismo, una investigacion llevada a cabo en los Estados Unidos resalté una mayor

prevalencia de ITU en mujeres, con un 12.9% de 4517 pacientes mujeres afectadas, en contraste
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con un 3.9% de 1497 pacientes hombres. Otro estudio realizado en Kuwait entre los afios 2011 y
2014, que involucro a 252 pacientes diabéticos con ITU, corrobord un riesgo significativamente
mayor de infeccion urinaria en pacientes diabéticos, especialmente en mujeres, donde la tasa
alcanzé un 88.5% (6).

En lo que respecta al monitoreo epidemioldgico de las infecciones del tracto urinario (ITU)
en la poblacion peruana, el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI) sefala una escasez de datos disponibles. No obstante, se reporta que el 19% de las
infecciones relacionadas con la atencion médica corresponden a ITU. Por otro lado, se destaca un
registro sobre el incremento de la resistencia antibidtica en los casos de ITU en la comunidad,
evidenciando una alta resistencia a las quinolonas en cepas aisladas por ITU, asi como mas del
60% de resistencia al trimetropim-sulfametoxazol a nivel local (7).

La Escherichia coli, es la responsable en un 80% de los casos de las infecciones del tracto
urinario (ITU). Otras bacterias como Proteus mirabilis y Klebsiella del 4%, el 3% Enterobacter,
el 2% Staphylococcus saprophyticus y Streptococcos del grupo B del 1% (4). Sin embargo, se ha
observado una mayor frecuencia de las betalactamasas de espectro extendido (BLEE), las cuales
son enzimas que tienen capacidad de destruir los antibi6ticos y exhibir resistencia cruzada, tales
como; penicilinas, oximino-cefalosporinas, cefalosporinas de espectro extendido y aztreonam (8).

La diabetes mellitus se caracteriza por un estado de hiperglucemia cronica y se proyecta
que para el afio 2030 afectara a 522 millones de personas. Esta enfermedad conlleva una amplia
gama de complicaciones interrelacionadas que generan una notable morbilidad y mortalidad. Se
ha vinculado con una mayor dificultad para el éxito del tratamiento y una mayor incidencia de
microorganismos resistentes, como las enterobacterias productoras de BLEE, AmpC- B-

lactamasas, carbapenemasas y bacterias resistentes a fluoroquinolonas (1,9).
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Por lo antes expuesto, surge la importancia de realizar el presente estudio sobre
caracterizacion de la resistencia bacteriana de ITU en pacientes diabéticos de un hospital de la
ciudad de Lima durante el 2023; que permita la identificacion de las especies bacterianas
predominantes, sus perfiles de resistencia y la relacion con variables clinicas asociadas a pacientes

con diabetes.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general
¢ Qué caracteristicas presenta la resistencia bacteriana en infecciones del tracto urinario en

pacientes diabéticos atendidos en un hospital de Lima durante el afio 2023?

1.2.2. Problemas especificos

¢Cuales son las especies bacterianas en las ITU de pacientes diabéticos atendidos en el

Hospital de Lima durante el 2023?

e (Cudl es la prevalencia especifica de resistencia bacteriana en diferentes tipos de ITU
observadas en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital de Lima durante 2023?

e ;Cual es el perfil de resistencia de las cepas bacterianas frente a diferentes clases de
antibidticos, evaluado mediante el método de Kirby-Bauer en pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital de Lima durante 2023?

e (Existe unarelacién significativa entre la resistencia bacteriana y variables clinicas (control

glucémico, presencia de comorbilidades y tratamientos previos con antibidticos) en

pacientes diabéticos atendidos en el Hospital de Lima durante 2023?
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e ;Existe una relacion significativa entre el control glucemico y las variables clinicas
(presencia de comorbilidades y tratamientos previos con antibidticos) en pacientes

diabéticos atendidos en el Hospital de Lima durante 2023?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general
Caracterizar la resistencia bacteriana en infecciones del tracto urinario en pacientes

diabéticos atendidos en un hospital de Lima durante 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

o Identificar las especies bacterianas en las ITU de pacientes diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante el 2023.

e Determinar la prevalencia especifica de resistencia bacteriana en diferentes tipos de ITU
observadas en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital de Lima durante 2023.

o Determinar el perfil de resistencia de las cepas bacterianas frente a diferentes clases de
antibidticos, evaluado mediante el método de Kirby-Bauer en pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital de Lima durante 2023.

e Determinar la relacion entre la resistencia bacteriana y las variables clinicas (control
glucémico, presencia de comorbilidades y tratamientos previos con antibiéticos) en
pacientes diabéticos atendidos en el Hospital de Lima durante 2023.

e Determinar la relacion entre el control glicemico y las variables clinicas (presencia de
comorbilidades y tratamientos previos con antibidticos) en pacientes diabéticos atendidos

en el Hospital de Lima durante 2023.
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1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Tebrica

La alta prevalencia de infecciones urinarias en pacientes diabéticos es bien reconocida,
junto con la creciente preocupacion por la resistencia bacteriana asociada a esta condicion, lo que
complica el éxito de los tratamientos. Por lo tanto, es crucial identificar las especies bacterianas
presentes y sus perfiles de resistencia, asi como explorar su correlacion con variables clinicas
relacionadas con el control de la diabetes. Este analisis proporcionara una base solida para
desarrollar estrategias terapéuticas mas efectivas y especificas para esta poblacion. Ademas,
considerando la escasez de datos epidemioldgicos sobre las ITU en el pais, el estudio también
contribuird a entender mejor la prevalencia de estas infecciones, especialmente en pacientes

diabéticos, lo que servird como referencia importante para la comunidad cientifica.

1.4.2. Metodoldgica

En términos metodoldgicos, la investigacion utilizara herramientas y técnicas de
recoleccion de datos adecuadas para alcanzar los objetivos propuestos. Estas herramientas
permitiran registrar de manera efectiva informacion sobre las especies bacterianas presentes, los
tipos de infecciones del tracto urinario predominantes, ciertas variables clinicas relacionadas con
los pacientes diabéticos, y la resistencia bacteriana frente a distintos antibidticos. Posteriormente,
se emplearan técnicas estadisticas para analizar la asociacion entre estas variables. Los resultados
obtenidos seran un valioso aporte para investigaciones futuras sobre este tema, una vez que se haya

validado y confirmado su confiabilidad.

1.4.3. Préctica
La investigacidn se justifica de manera practica, ya que permitird a través de ella se

aportaran fundamentos a los especialistas del Hospital de Lima para mejorar o personalizar los
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tratamientos por ITU en pacientes diabéticos relacionados con los patrones de resistencia
predominantes, mediante una adecuada seleccion de antibidticos que permitan reducir la

incidencia de fracasos terapéuticos.

1.5. Delimitaciones de la investigacion

1.5.1. Temporal
Los datos a recopilar, procesar y analizar corresponden a pacientes diabéticos atendidos en

un Hospital de Lima durante el mes de julio hasta diciembre del afio 2023.

1.5.2. Espacial
El estudio se realizara en un Hospital de Lima, distrito de Jesis Maria, provincia y

departamento de lima.

1.5.3. Poblacion o unidad de analisis
Se estudiaran las historias clinicas de los pacientes con diabetes que fueron atendidos por

ITU en la unidad de Consulta Externa, en un Hospital de Lima.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacionales

Lucas, Franco y Castellano (10) en 2018, llevaron a cabo una investigacion con el
propdsito de determinar la frecuencia, causas, resistencia a los antibioticos y factores de riesgo de
las infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes con diabetes tipo 2. La muestra consistio en
108 pacientes ambulatorios con sospecha de ITU en un hospital de Jipijapa, Ecuador, durante el
periodo comprendido entre mayo de 2016 y mayo de 2017. Se empled la técnica del asa calibrada
para analizar los urocultivos, mientras que la susceptibilidad a los antibi6ticos se evalué mediante
el método de Kirby & Bauer. Para comparar las variables cualitativas, se utilizaron pruebas como
la chi-cuadrado o la exacta de Fisher, y se calcularon los odds ratio (OR) junto con sus intervalos
de confianza al 95%. Se determind que la frecuencia de ITU fue del 73,15%, siendo Escherichia
coli la bacteria mas comun (78,48%). Respecto a la resistencia antibiotica, se observo una mayor
resistencia a la amoxicilina (78,87%) seguida por la cefalexina (71,83%). Como conclusion, se
encontré que las ITU son mas frecuentes en Escherichia coli, la cual muestra resistencia a la
amoxicilina y la cefalexina.

Castrillon et al. (11) en 2019, llevaron a cabo una investigacién en con el fin de identificar
los agentes causales y la resistencia a los antibiéticos en microorganismos aislados a partir de
urocultivos en pacientes con infeccidn del tracto urinario (IVU) en un hospital de atencion primaria
en La Virginia, Risaralda. Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, donde se
analizaron muestras registradas aleatoriamente durante los afios 2014 y 2015. Se examinaron un
total de 1563 urocultivos, de los cuales 329 (21,0%) mostraron un crecimiento superior a 100,000

UFC. El agente etioldgico mas comun fue Escherichia coli (82,1%), el cual present6 una alta
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resistencia a cefalotina (75,8%), ampicilina (72,6%) y trimetoprim/sulfametoxazol (55,3%). La
cistitis (70,3%) fue el diagnostico mas frecuente de IVU. Ademas, se observo una asociacion entre
el uso de antiulcerosos y una mayor probabilidad de uso inadecuado de antibioticos (OR: 4,28; IC:
95%). Se concluyd que existe una resistencia bacteriana significativa a los antibidticos de primera
linea para el tratamiento de las IVUs. Por lo tanto, es crucial identificar los microorganismos y sus
perfiles de sensibilidad a los antimicrobianos para tomar decisiones terapéuticas mas adecuadas.

Barrios et al. (12) en 2019, evaluaron la prevalencia de cepas de Escherichia coli (E. coli)
resistentes a las betalactamasas (ECRB) en pacientes con infeccion del tracto urinario (ITU) en el
Departamento de Salud de Castellén, Espafia. Para ello, se llevd a cabo una investigacion
retrospectiva entre 2012-2016, en que se analizd los casos clinicos de pacientes con cultivos de
orina positivos para E. coli. categorizando por edad, sexo, procedencia del paciente (medio
ambulatorio u hospitalario) y factores de riesgo. De los 11.740 cultivos positivos para E. coli, el
3,79% (446) fueron ECRB. La prevalencia de ECRB aumento del 1,7% en 2012 al 6,5% en 2016.
La edad media de los pacientes con ECRB fue de 68,9 afios, sin diferencias entre sexos. La mayoria
de los pacientes con ECRB eran mujeres (70,5%) y procedian del medio ambulatorio (78,7%). Los
factores de riesgo mas asociados a ECRB fueron la infeccion de tracto urinario (ITU) recurrente y
el uso de antibidticos en los tres meses previos. Se concluyé que, hay una prevalencia de ECRB
estd aumentando en pacientes con ITU en Espafia. La mayoria de los pacientes eran mujeres, de
edad avanzada y con antecedentes de ITU recurrentes, en el que se evidencio que el uso de
antibidticos en los tres meses previos fue un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
patologia.

Beltran et al. (13) en 2020, llevaron a cabo una investigacion con el proposito de determinar

la resistencia in vitro de Escherichia coli a varios antimicrobianos en nuestro Sector Sanitario y
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sugerir opciones de tratamiento urologico. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el que
se examinaron 13,503 muestras, de las cuales el 42% resulto positiva para el patdégeno. Se utilizo
el método de microdilucion para evaluar la sensibilidad a diferentes antibioticos. Los resultados
mostraron niveles de resistencia mas altos (superiores al 20%) para algunos antimicrobianos,
mientras que la resistencia a la fosfomicina y nitrofurantoina se mantuvo en un 4%, y fue inferior
al 12% para las cefalosporinas. Se concluyé que la fosfomicina, nitrofurantoina o cefalosporinas
no son opciones recomendables para el tratamiento comunitario de las infecciones del tracto
urinario.

Signing et al. (14) en 2020, presentaron una investigacion con el objetivo de estudiar el
perfil de sensibilidad antibiotica de las bacterias uropatégenas entre los individuos diabéticos de
la Unidad de Diabetologia del Hospital Regional de Bafoussam, Camertn Occidental. Se llevé a
cabo una investigacion transversal, en la que las muestras de orina de pacientes diabéticos se
recogieron en un frasco estéril previamente etiquetado. Los microorganismos se aislaron en medio
agar y su identificacion final se realiz6 en la galeria API20E. El antibiograma se realiz6 mediante
métodos de difusion en agar. Los resultados evidenciaron la presencia de Ebsiella pneumoniae
(22,00%) mayormente en observadas en los pacientes no diabéticos. Se observd una asociacion
significativa entre la resistencia a los antibi6ticos y el estado diabético (para la ceftriaxona: X? =
23,78 y valor P < 0,001; para cefixima: X? = 19,31 y valor P < 0,001; para ceftazidima: X? = 9,45
y valor P = 0,008; para cefotaxima: X? = 10,97 y valor P = 0,004; para cefepime: X? = 27,93 y
valor P <0,001; y para la ciprofloxacina: X% = 11,13y valor P = 0,003). La tasa de multirresistencia
frente a algunas especies bacterianas fue mayor en los pacientes diabéticos (62,50% para
Escherichia coli, 63,16% para Klebsiella pneumoniae y 78,57% para Staphylococcus aureus) que

en los no diabéticos (37,50% para Escherichia coli, 36,84% para Klebsiella pneumoniae y 21,43%
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para Staphylococcus aureus), scherichia coli (25,30%) y Staphylococcus aureus (19,27%) fueron
las especies mas observadas en los pacientes diabéticos, mientras que Escherichia coli (32,00%).
Se concluyo que, si existe una asociacion entre la resistencia a los antibioticos y el estado diabético,
por lo que las intervenciones deben centrarse en la poblacion diabética anciana para luchar contra
la aparicion de uropatogenos farmacorresistentes.

Mufioz et al. (15) en 2022, llevaron a cabo una investigacion cuyo objetivo fue determinar
el tipo de bacterias que causan las infecciones del tracto urinario (ITU) en adultos atendidos en el
Hospital San José de Popayan, Colombia, y la resistencia de estas bacterias a los antibioticos.
Presentaron un estudio fue retrospectivo y transversal, analizando urocultivos con antibiograma
de pacientes entre junio de 2017 y julio de 2018. Los principales patégenos aislados fueron
Escherichia coli (58,2%), Klebsiella pneumoniae (13,2%) y Pseudomonas aeruginosa (4,3%). No
hubo diferencias significativas entre los gérmenes nosocomiales y de la comunidad. Por su parte,
Escherichia coli mostr6 una resistencia del 76,9% a la ampicilina a nivel nosocomial y del 64,4%
en la comunidad. La mayor resistencia de Klebsiella pneumoniae fue a la ampicilina/sulbactam.
Se documentaron cepas productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en 80 casos
de Escherichia coli y 19 de Klebsiella pneumoniae. Los usuarios de sonda vesical presentaron una
mayor resistencia a los antibioticos que los no usuarios (22,1% frente a 11,1%). Se concluyo que,
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae estan en mas frecuencia en las ITU en adultos. Estos
gérmenes muestran una alta resistencia a antibioticos como ampicilina sulbactam. Los antibi6ticos
amikacina y nitrofurantoina son una buena opcion para el tratamiento empirico inicial de las ITU

en adultos.



24

2.1.2. Nacionales

Chipa (16) en 2019, presentd un estudio donde se determinaron las enfermedades
coexistentes (comorbilidades) asociadas a las infecciones del tracto urinario (ITU) causadas por
Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro extendido (BLEE). Para ello, se llevo a
cabo un estudio observacional y analitico, de tipo casos y controles, que incluy6 a 114 pacientes,
divididos en 57 con ITU causada por E. coli BLEE y 57 sin ITU. Los datos se obtuvieron de las
historias clinicas y se analizaron utilizando estadistica descriptiva, regresion logistica y modelos
lineales generalizados. Se encontr6 que los pacientes con ITU causada por E. coli BLEE
presentaban mayor proporcién de hombres (43,48%), obstruccién urinaria (63,64%), incontinencia
urinaria (55,56%), diabetes mellitus (61,02%), obesidad (65%) e hipertension arterial (57,14%).
En el andlisis bivariado, solo la diabetes mellitus y la ITU recurrente mostraron una asociacion
significativa con la ITU causada por E. coli BLEE. En el analisis multivariado, la ITU recurrente
siguio siendo la Unica comorbilidad significativamente asociada, incluso después de ajustar por
diabetes mellitus. Se concluy6 que la diabetes mellitus y la ITU recurrente son comorbilidades
independientemente asociadas a las ITU causadas por E. coli BLEE, siendo la ITU recurrente la
mas relevante incluso después de ajustar por diabetes mellitus.

Valero y Llanos (17) en 2022, llevaron a cabo un estudio en para identificar los factores
asociados al desarrollo de infecciones del tracto urinario (IVU) causadas por bacterias productoras
de betalactamasas (BLEE) en adultos mayores. Este estudio fue de tipo analitico, transversal y
retrospectivo, centrado en casos de pacientes mayores de 65 afios con 1VU confirmada mediante
cultivo de orina. Se recopilaron datos sociodemograficos y clinicos de las historias clinicas de los
pacientes. De los 139 pacientes incluidos, 56 (40.4%) presentaban I\VVU causada por E. coli BLEE.

Se observO una asociacion estadisticamente significativa entre la VU por E. coli BLEE y
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antecedentes de infeccion urinaria recurrente (OR: 1.722, IC 95%) y el uso previo de antibioticos
(OR: 22.106, IC 95%). Como conclusidn, se determino que las infecciones urinarias recurrentes y
el uso previo de antibidticos son factores de riesgo significativos para el desarrollo de infecciones
por bacterias BLEE en adultos mayores.

Huamani y Rodriguez (18) en 2022, evaluaron la relacién entre el uso previo de
antibidticos y el riesgo de infeccion urinaria por Escherichia coli productora de BLEE en pacientes
adultos hospitalizados. Presentaron un estudio observacional, analitico, tipo casos y controles, en
el cual revisaron historias de 30 casos y 30 controles de pacientes hospitalizados con diagnostico
de egreso descripto por epicrisis. A través de un analisis bivariado y regresion logistica
multivariable, se obtuvo que el uso previo de antibioticos es un factor de riesgo significativo para
esta infeccion (Odds Ratio, OR: 61; IC: 95%), ademas de la como la hospitalizacion previa (OR:
4.6 ; IC: 95%), la infeccion urinaria (OR: 36 ; IC: 95%). Se concluye que, los antibidticos
previamente ingeridos en el paciente representan un factor de riesgo alto en el tratamiento de
infeccion urinaria por E. coli BLEE, ya que el patdgeno crea resistencia en pacientes adultos
hospitalizados.

Montenegro y Vega (19) llevaron a cabo un estudio en 2023 para investigar las
caracteristicas de la infeccidn del tracto urinario en mujeres en edad fértil que recibieron atencion
en el Centro de Salud de Lonya Grande. Este estudio fue de naturaleza no experimental, descriptivo
y transversal, y se baso en el analisis de 183 historias clinicas de mujeres en edad fértil con ITU
durante el afio 2022. Se encontrd que el 9.3% de las pacientes presentaban presencia microbiana,
principalmente Escherichia coli. Los sintomas clinicos méas frecuentes identificados fueron la
disuria (95.1%), polaquiuria (89.6%), fiebre (67.2%) y dolor lumbar (86.8%). Como conclusién,

se determiné que las mujeres mayores de 31 afios tienen un mayor riesgo de padecer infecciones
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del tracto urinario (ITU), y los sintomas mas comunes incluyen disuria, polaquiuria, fiebre y dolor

lumbar.

2.2. Bases teodricas

2.2.1. Infecciones del tracto urinario en pacientes con diabetes

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se refieren a la proliferacién de microorganismos
patogenos recogidos en la orina, son mas comunes en pacientes diabéticos (riesgo relativo de 1.5
a 4, dependiendo del tipo de infeccion) que en la poblacion general, (16), algunos factores que
contribuyen a la mayor incidencia de riesgo de ITU:

e Género: las mujeres tienen un mayor riesgo de ITU que los hombres.

e Glucosuria: la glucosa en la orina puede proporcionar un medio de cultivo para las

bacterias.

e Edad avanzada: las personas mayores tienen un mayor riesgo de ITU.

e Disfuncién inmune: las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de infecciones

en general.

e Urotelio modificado: los cambios en el urotelio pueden facilitar la adhesion de las

bacterias.

e Disfuncién neuroldgica crénica de la vejiga: la disfuncion neurolégica puede dificultar

el vaciado de la vejiga, lo que puede aumentar el riesgo de infeccion.

Las ITU, se pueden clasificar en dos tipos principales: infecciones bajas (cistitis) e
infecciones altas (pielonefritis) (18) y tanto en personas con diabetes se presentan y en la poblacion
general, se tratan de manera similar. Sin embargo, las personas con diabetes tienen un mayor
riesgo de complicaciones graves, como abscesos renales, necrosis papilar renal y enfisematosa.

Estas complicaciones son més dificiles de tratar y pueden tener una alta tasa de mortalidad(16).
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Ademas, hay un aumento del riesgo para desarrollar ITU por microorganismos generadores

de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) o enterobacterias, que son resistentes a los

antibidticos, como; B-lactamasas, carbapenemasas y fluoroguinolonas(16,20).

2.2.2. Urocultivos

Es una prueba que se utiliza para detectar la presencia de bacterias en la orina. Se utiliza

para diagnosticar infecciones del tracto urinario (ITU), como cistitis, pielonefritis y prostatitis y se

recomienda realizar un urocultivo. El diagndstico de las infecciones del tracto urinario (ITU) se

basa en los sintomas del paciente y los resultados de las pruebas de laboratorio (21,22), si tiene

alguno de los siguientes sintomas:

Ardor al orinar

Dolor en el abdomen o la espalda
Necesidad frecuente de orinar
Orina turbia o con sangre

Fiebre

Embarazo, si ha tenido una ITU en el pasado.

Las pruebas de laboratorio mas importantes son el examen general de orina (EGO) y el

cultivo de orina (Urocultivo). EI EGO es una prueba rapida y no invasiva que proporciona

informacion sobre el estado general de salud del paciente (23). Los resultados del EGO se pueden

interpretar de la siguiente manera:

Aspecto: la apariencia de color &mbar y transparente indica condiciones normales
mientras que turbia hay presencia de leucocitos, células epiteliales o bacterias.
pH: de 4,6 a 8,0 es un valor normal. En cambio, un valor alcalino indica una ITU por

microorganismos que degradan la urea.
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e Glucosa: sefiala diabetes mellitus o patologias pancreaticas o ciertos medicamentos.

e Proteinas: indica dafio renal o enfermedad cardiovascular.

e Nitratos: indica bacteriuria, pero no es una prueba muy sensible.

El cultivo de orina constituye una prueba més especifica que el examen de sedimento
urinario (EGO) para detectar la presencia de bacterias en la orina. En esta técnica, se siembra una
muestra de orina en un medio de cultivo adecuado. Si se identifican bacterias, se determina su tipo
y cantidad. Se considera que hay una infeccién del tracto urinario (ITU) cuando la cantidad de
bacterias presentes es superior a 100,000 unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro (ml)
de orina (23). Entre los microorganismos mas frecuentemente implicados en las ITU se encuentran
Escherichia coli, seguido por Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp.,

Morganella spp. y Pseudomonas aeruginosa (13).

2.2.3. Afectaciones renales
Las afectaciones renales son cualquier condicidon que afecte el funcionamiento de los
rifilones. Los rifiones son 6rganos vitales que desempefian un papel importante en la eliminacién
de los desechos del cuerpo, el control de la presion arterial y la produccion de hormonas (24), entre
las afectaciones renales pueden ser causadas por una variedad de factores, incluyendo:
e Los factores de progresion: son aquellos que empeoran el dafio renal y aceleran el
deterioro funcional renal (24). Los principales factores de progresién son:
o Proteinuria persistente: es un signo de dafio renal (proteinas en la orina).
o Hipertension arterial mal controlada: cauda dafios a los rifiones.
o Diabetes mal controlada: afecta a los nervios y los vasos sanguineos de los
rifiones.

o Tabaquismo: dafio a los rifiones.
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o Dislipemia: colesterol y triglicéridos en la sangre pueden dafiar los rifiones.

o Anemia: insuficiencia de glébulos rojos para transportan oxigeno a los
tejidos, incluido los rifiones.

o Enfermedad cardiovascular asociada: la enfermedad cardiovascular es una
condicion que afecta el corazon y los vasos sanguineos. La enfermedad
cardiovascular puede dafar los rifiones.

o Obesidad: la obesidad puede aumentar el riesgo de desarrollar ERC.

e Los factores de estadio final: son aquellos que aumentan la morbimortalidad en
situacion de fallo renal (24). Los principales factores de estadio final son:

o Dosis baja de didlisis: siendo insuficiente para eliminar los desechos y el
exceso de liquido del cuerpo.

o Acceso vascular temporal para dialisis: un acceso vascular es un conducto
que permite que la sangre fluya desde el cuerpo a una maquina de dialisis.
Un acceso vascular temporal es menos duradero que un acceso vascular
permanente.

o Hipoalbuminemia: condicién baja de los niveles de albdmina en la sangre
lo que genera inestabilidad en los valores de la presién arterial y los liquidos
dentro de los vasos sanguineos.

o Derivacion tardia a Nefrologia: la derivacion a Nefrologia es el proceso de
transferir el cuidado de un paciente con ERC a un equipo de especialistas
en rifiones. La derivacion tardia a Nefrologia puede dificultar el control de
la enfermedad y retrasar el acceso a tratamientos que pueden retrasar la

progresion de la enfermedad.
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2.2.4. Diabetes mellitus

Es una enfermedad crénica que se caracteriza por la destruccién autoinmune de la célula
B, ocasionado niveles elevados de azucar en la sangre (glucosa) debido a que el cuerpo no produce
suficiente insulina. La glucosa, es el azicar méas simple en que el cuerpo obtiene su de energia 'y
proviene de los alimentos que se consumen mientras que la insulina, es una hormona que regula
la glucosa entre a las células para que puedan usarla como energia (25), se clasifica en cuatro tipos
principales:

e Diabetes mellitus tipo 1: atacay destruye las células beta del pancreas, quey no
producen insulina. Las personas con diabetes tipo 1 necesitan insulina de por vida
para controlar sus niveles de azucar en la sangre.

e Diabetes mellitus tipo 2: ocurre cuando el cuerpo no puede usar la insulina de manera
efectiva. Las personas con diabetes tipo 2 a menudo pueden controlar su azucar en la
sangre con dieta, ejercicio y medicamentos orales.

e Diabetes mellitus gestacional: ocurre durante el embarazo. generalmente pueden
regular con dieta, ejercicio y medicamentos orales.

e Otros tipos de diabetes: estos tipos de diabetes son menos comunes y pueden ser
causados por una variedad de factores, como infecciones, medicamentos o trastornos
genéticos.

Para su diagnostico, se mide la glucemia en ayunas la cual se verifica altos niveles de

azucar con un valor igual o mayor de 126 mg/dL y en caso se practicarse una glucemia casual
(examen a cualquier hora del dia) , el valor resultante es igual o mayor a 200 mg/dL (25) como se

muestra en la figura 1.



31

Figura 1

Algoritmo para determinacion de tipo 2 de Rojas

Evaluar a los individuos iguales o > 45 anos, cada 3 anos
Evaluar mas precozmente a las personas con riesgo para diabetes

+ L L +
[ 110-125 |
; ; I
S Sin factores [l Si tiene uno o mas B PTGO con 759
de riesgo factores de riesgo de glucosa
I

¥ 1
Glucemia en || Gluceamia an Glucamia an Glucemia an >126
ayunas =110 § ayunas <110 n\mnal:iiﬂ-i!E ayunas:110-125 || >200
2h: =140 2h: = 140—19& -:141) 2h: 140—195

Srr B o nm
X En rlesgo evaluar I I
méas a menudo

I:MI Pre—dlabatas Dlahetes -
Evaluar con mas frecuencia

Abreviaturas: GPA: Glucosa plasmatica en ayunas; PTGO: prusha de la telerancia a la
glucosa oral; ITG: intclerancia a la prusba de glucesa; GAA: Glucosa alterada en ayunas.
Maodificacion del algoritme de la Asociacion Canadiense de Diabetes®,

Nota. Tomado de Molina y Rodriguez, 2012.

En las Gltimas tres décadas, la prevalencia de la diabetes mellitus ha aumentado
drasticamente. En 2022, se estimé que hay 463 millones de personas con diabetes mellitus en todo
el mundo. Se prevé que esta cifra aumente a 592 millones en 2035 (26) y esta asociada a
determinantes sociales de salud (DSS), es decir a factores socioecondémicos y politicos (27),
incluyen:

e Sexo femenino
e Mayor 45 afios de edad

e No realizar detecciones de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
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Ademas, los DSS intermedios, como la baja actividad fisica, el indice de masa corporal
(IMC) > 25 y el bajo acceso a servicios de salud, también estan asociados con un mayor riesgo de

la diabetes mellitus (27).

2.2.5. Resistencia bacteriana

La resistencia bacteriana, es un problema global en que algunas cepas patégenas adquieren
resistencia a los antibidticos prescritos como tratamiento para su combate, y ha venido aumentando
en los ultimos afios con cifras alarmantes. En Perd, en 2017 en un estudio realizado en el Hospital
Cayetano Heredia se encontrd que la prevalencia de resistencia bacteriana por E. coli a beta-
lactamasas del 28.6%, en donde hace 10 afios, la prevalencia en la comunidad era menor al 5%
(18).

El uso empirico de los antibidticos en el tratamiento de las ITU puede facilitar el desarrollo
de resistencia. La resistencia a los antibidticos varia segun el tipo de infeccion, las condiciones de
uso regionales y otros factores. En general, las ITU son causadas por bacterias, siendo Escherichia
coli (E. coli) la causa més frecuente (>80%). Otras bacterias que pueden causar ITU incluyen
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis y Staphylococcus saprophyticus.
Es importante identificar los principales agentes etioldgicos y la frecuencia de resistencia a los
antibidticos en cada region para poder realizar un tratamiento adecuado y evitar el desarrollo de
resistencia (11).

En el caso de la betalactamasasa del espectro extendido (BLEE), la resistencia a
antibidticos comunes de los tratamientos de la ITU como cefamicina y carbapenémicos,
aumentando las tasas de mortalidad, al no ser efectivos y la infeccion puede evolucionar hasta la

sepsis. Las cepas BLEE también pueden ser resistentes a otros antibioticos, como
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aminoglucosidos, tetraciclinas y cotrimoxazol. Ademas, son mas resistentes a quinolonas que las
cepas no productoras de BLEE (28-30).

Hay dos mecanismos principales que pueden causar resistencia antimicrobiana (31):

e Seleccion artificial: cuando se usan antibidticos de manera inadecuada, las bacterias
que son naturalmente resistentes a estos medicamentos tienen una mayor probabilidad
de sobrevivir y reproducirse. Esto puede conducir a la propagacion de la resistencia
antimicrobiana.

e Seleccidn natural: las bacterias pueden adquirir genes de resistencia de otras bacterias
a traves de la transferencia horizontal de genes. Esto puede ocurrir de varias maneras,
como, por ejemplo, por contacto directo entre bacterias o por contaminacion de los

alimentos o del agua.

2.2.6. Método de Kirby-Bauer
El método de difusion en disco de Kirby-Bauer, es una prueba de laboratorio comun
utilizada para determinar la susceptibilidad de las bacterias a los antibidticos. Se trata de una
prueba estandarizada que es relativamente sencilla de realizar y puede utilizarse para una amplia
variedad de bacterias y antibioticos (32).
A continuacion se describen los pasos del método de difusion en disco de Kirby-Bauer (32):
e Seextiende uniformemente una suspension de bacterias sobre la superficie de una placa
de agar.
e Los discos impregnados de antibidtico se colocan en la placa de agar a distancias
especificas entre si.
e Laplacase incuba durante 16 -18 horas a 35-37°C.

e Se mide el diametro de la zona de inhibicién alrededor de cada disco de antibiotico.
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2.3. Formulacién de hipdtesis

e Hipdtesis nula: no existe una relacion estadisticamente significativa entre la resistencia
bacteriana y las variables clinicas (control glucémico, presencia de comorbilidades y
tratamientos previos con antibidticos) en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital de
Lima durante 2023.

e Hipodtesis alternativa: existe una relacion estadisticamente significativa entre la
resistencia bacteriana y las variables clinicas (control glucémico, presencia de
comorbilidades y tratamientos previos con antibioticos) en pacientes diabéticos atendidos

en el Hospital de Lima durante 2023.
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

Se present0d una investigacion haciendo uso del método Hipotético - Deductivo. Esta
metodologia es definida como una herramienta esencial para tener conocimientos sobre una
tematica, partiendo de la observacion hasta la obtencion de resultados (33). Ademas, se considera
el método deductivo, con el propdsito de presentar los argumentos generales, para luego detallar
y argumentar los particulares, ya que de acuerdo a Abreu, el método permite la recopilacion de
ideas que conllevara a la formulacion de hipotesis, por ende, investigaciones y sus demostraciones

correspondientes (34).

3.2. Enfoque de la investigacion
Segun Hernandez et al (33), el estudio le correspondié un enfoque cuantitativo, ya que
se llevo a cabo la recopilacion, medicién numeérica y el analisis estadistico descriptivo e interferial

de la informacion.

3.3. Tipo de investigacion

De acuerdo al objetivo de la investigacion, se pretendié determinar la resistencia
bacteriana en infecciones del tracto urinario y su relacion con variables clinicas en pacientes
diabéticos, por lo que la investigacion fue fundamentalmente de tipo basica, dado que su desarrollo
buscé ampliar el conocimiento en la caracterizacidén de muestras de urocultivos e identificar el tipo

de microorganismo causante de patologia en el tracto urinario en un Hospital de Lima (35).

3.4. Disefio de la investigacion
El presente proyecto de investigacion fue de disefio no experimental y de corte transversal,

analizando la informacion dentro de un periodo especifico de tiempo (33). Ademas, fue
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correlacional, ya busco analizar la relacidn entre la resistencia bacteriana y las variables clinicas
(control glucémico, presencia de comorbilidades y tratamientos previos con antibioticos) en

pacientes diabéticos.

3.5. Poblacién, muestra y muestreo

3.5.1 Poblacion
Estuvo constituida por 142 registros clinicos y pruebas de urocultivos, proveniente de

pacientes en pacientes diabéticos atendidos en un hospital de Lima durante el 2023.

3.5.2 Muestra
Se tomd el mismo tamafio de la poblacion, en cual corresponde a 142 registros clinicos y
pruebas de urocultivos, proveniente de pacientes en pacientes diabéticos atendidos en un hospital

de Lima durante el 2023, que cumplieron con los criterios de inclusion.

3.5.3 Muestreo

Se aplicd el muestreo censal, en la cual toda la poblacién ingres6 como muestra.

3.5.4 Criterios de inclusion
e Registros de pacientes diabéticos atendidos durante 2023
e Registros de pacientes a quienes se le solicitaron analisis de cultivo de la muestra
de orina (Urocultivo).

e Registro de pacientes diabéticos mayores de 18 afios de edad.

3.5.5 Criterios de Exclusion
e Registros de pacientes sin historia clinica completa.
e Registros de pacientes cuya clinica es distinta a infecciones del tracto urinario.

e Registros de pacientes diabéticas gestantes.
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e Registros de pacientes diabéticos en proceso de quimioterapia.

3.6. Variables y operacionalizacion

3.6.1. Variables
e Variable Dependiente: Infecciones del tracto urinario
e Variable Independiente: Resistencia bacteriana
e Variable Interviniente: Caracteristicas clinicas del paciente (control glucémico,

presencia de comorbilidades y tratamientos previos con antibiéticos)

3.6.2. Operacionalizacion de las variables

Se muestra en la tabla 1.



Tabla 1. Operacionalizacién de las variables
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< s Escal
. s Definicion . . . Escala de sead
Variables Definicion conceptual . Dimensiones Indicadores s e g valorativa
operacional medicion .
(niveles o rangos)
E. )
Se refiere al K Pnefrzgniae
Desarrollo de . . ’ .
. . Se identificaran E. Faecium
microorganismos . .
. . . las bacterias Bacterias S. Aureus .
Infecciones del Patogenos prevaleciente . . . . Presencia /
o L causantes de las  identificadas en S. Agalactiae Nominal .
tracto urinario en el tracto urinario en . . . .. ausencia
aciente infecciones y su urocultivo M. Morganii
pacien prevalencia S. Marcescens
Con o sin sintomas Serratia
Clinicos (36)
Otra
Capacidad del Se determinara
microorganismo patéogeno la sensibilidad Resistencia a
Resistencia causante de ITU en antibidtica frente Resistencia a Quinolonas Nominal Si / No
bacteriana resistir los efectos de a una serie antibidticos BLEE ’
algunos antibioticos en los  determinada de
tratamientos (29) antibioticos
Se identificaran Control
: ontro . ,
la presencia de lucémi Hemoglobina De razén (g/dD)
otras variables glucemico
de control sobre
el paciente Enfermedad vascular
. , . Factores asociados a la diabético, como Neuropatlla .
Variables clinicas ., . .- Inmunodeficiencia . .
del paciente presentacion de nivel de Comorbilidades Retencién urinaria Nominal Si/No
p infecciones urinarias (37) hemoglobina, . .
presencia de Hiperglucemia
comorbilidades y Otro
la exposicion Tratamientos
previa a previos con Tipo de antibidtico Nominal Si/No
antibidticos antibidticos
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1. Técnica

Correspondié a la revision de informes de todas las historias clinicas con diagndstico de
falla renal y/o diabetes mellitus de la unidad de Emergencia en un hospital de Lima en 2023. Para
ello, se hizo uso del anlisis Documental proveniente de los registros clinicos de pacientes con

urocultivos, en cual consistid en la recopilacion de informacion mediante una ficha.

3.7.2. Descripcién de instrumentos

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos para la revision de las clinicas (Anexo 2),
para observar si hay resistencia a los farmacos Cefalosporinas, Quinolonas y otros, o no se presentd
ninguna resistencia de acuerdo a los aspectos demograficos y el diagnostico de ingresos a la unidad

de emergencia de los pacientes diabéticos con ITU.

3.7.3. Confiabilidad

El instrumento al ser una ficha de recoleccion de datos no amerit6 test de confiabilidad.

3.7.4. Validacion
Se aplicaro la validacion de los instrumentos mediante el juicio de expertos, integrado por
tres licenciados tecnélogos meédicos con experiencia no menor de 5 afios en el laboratorio de

urologia.

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

3.8.1. Plan de procesamiento
Etapa 1. Obtencion de autorizacion para ejecutar la investigacion
Se procedid con la solicitud de la autorizacion del centro de salud a fin de ejecutar el

proyecto de tesis, previamente aprobado por el ComitédeEticade la Universidad Norbert Wiener.
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Etapa 2. Recolecciondedatos

Se indago la historia clinica del paciente seleccionado para recolectar datos inscritos a su
evolucion clinica con la infeccion del tracto unitario, como: antecedentes, hallazgos clinicos,
pruebasde laboratorioclinico.

Etapa 3. Digitaciony consolidacion de las bases de datos

La digitacion de los datos consignados en los formatos se realizo por el investigador del
estudioen una hoja de célculo de Excel, lacualesasuvez generdreportescon los resultados del

estudio.

3.8.2. Plan de analisis

Seempledel software Excel y SSPS paralosanalisisestadisticos; se hizo uso de la estadistica
descriptiva para caracterizar a la muestra de los pacientes, presentando la distribucion de los datos.
Paracomparar losdatosentrelas variables, se aplico la Prueba Exacta de Fisher para determinar el
grado de independencia o relacién, segun la significancia estadistica observada en las

distribuciones de datos, considerando un nivel de confiabilidad del 95% (o = 0.05).

3.8.3. Aspectos éticos

La investigacion estuvo sujeta al protocolo de investigacion al Comité de la Universidad
Privada Norbert Wiener para su respectiva aprobacién, por la naturaleza del estudio no requiri6
consentimiento informado por qué solo se usaron los datos clinicos de los pacientes que ya se
encuentran es sus historias clinicas, por eso también se solicito la aprobacion de la institucion de
salud de donde provinieron los datos. Siendo de uso académico, por lo tanto, ello no perjudica al

paciente.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados

4.1.1. Anélisis descriptivo de los resultados

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas demogréaficas de los pacientes diabéticos
atendidos en el hospital de Lima durante el 2023 que constituyen la muestra del estudio. La base
de datos se muestra en el anexo 5.

Tabla 2. Caracteristicas demograéficas de los pacientes (n = 142)

Descripcion Frecuencia % relativo
Genero
Masculino 26 18.31%
Femenino 116 81.69%
Rango etario
18 — 30 afios 1 0.70%
31 - 40 afios 11 7.75%
41 - 50 anos 16 11.27%
51 - 60 afios 36 25.35%
61 - 70 afios 35 24.65%
71 - 80 afios 21 14.79%
81 - 90 afios 21 14.79%
> 90 afos 1 0.70%

De la tabla 2 se observo que la mayoria de pacientes diabéticos atendidos fueron de género
femenino (81.69%), asi mismo, que la mayoria fueron personas mayores de 60 afios,
considerandose pertenecientes a la tercera edad o adulto mayor. Esta ultima categoria suma un
54.93% de la muestra.

La tabla 3 y figura 2 muestra la prevalencia de las especies bacterianas en las ITU de los

pacientes diabéticos, de lo que se contabilizaron 15 especies distintas.
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Tabla 3. Especies bacterianas en las ITU de pacientes

Bacterias Frecuencia %
Escherichia coli 85 58.62%
Klebsiella pneumoniae 19 13.10%
Pseudomonas aeruginosa 11 7.59%
Enterococcus faecalis 6 4.14%
Proteus mirabilis 6 4.14%
Morganella morganii 5 3.45%
Citrobacter freundii 3 2.07%
Klebsiella oxytoca 2 1.38%
Enterobacter cloacae 2 1.38%
Acinetobacter calcoaceticus 1 0.69%
Citrobacter murliniae 1 0.69%
Citobacter species 1 0.69%
Enterobaster cloacae 1 0.69%
Enterobacter hormaechei 1 0.69%
Staphylococcus saprophyticus 1 0.69%
Total 145
KLEBSIELLA OXYTOCA; 1.38% OTROS; 4.14%

ENTEROBACTER CLOAC/—\E;...\ | _—

CITROBACTER FREUNDII; 2.07%

MORGANELLA MORGANII; 3.45%
PROTEUS MIRABILIS; 4.149 /

ENTEROCOCCUS FAECALIS; 4.14%

PSEUDOMONAS AERUGINOSA; 7.59%/

KLEBSIELLA PNEUMONIAE; 13.10%/ I

Figura 2. Prevalencia de especies bacterianas en las ITU de pacientes

\ ESCHERICHIA COLI; 58.62%

La informacidén mostrada en la tabla 3 y la figura 2 sefiala que la especie bacteriana con

mayor prevalencia fue Escherichia coli en el 58.62% de casos, seguido de Klebsiella pneumoniae
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en segundo lugar con un 13.10% y de Pseudomonas aeruginosa en tercer lugar con el 7.59% de
casos. Destaca que hubo tres pacientes con diagndstico de dos especies bacterianas simultaneas,
Citrobacter freundii y Klebsiella oxytoca, Escherichia coli, y klebsiella pneumoniae, y con
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa.

Por su parte, se analizd también la prevalencia especifica de resistencia bacteriana
observadas en los pacientes diabéticos, tal que se resumen en la tabla 4. EI desglose de la base de
datos se muestra en el anexo 6.

Tabla 4. Prevalencia especifica de resistencia bacteriana en diferentes tipos de 1TU

. Total Sensible Intermedio Resistente
Bacterias . . . )
analizadas N° Frecuencia N° Frecuencia N° Frecuencia

Acinetobacter 9 7 7178% 2 2222% 0
calcoaceticus
Citobacter species 10 5 50.00% 1 10.00% 4 40.00%
Citrobacter freundii 24 17 70.83% 1 4.17% 6 25.00%
Citrobacter murliniae 20 8 40.00% 1 5.00% 11 55.00%
Enterobacter cloacae 31 27 87.10% 1 3.23% 3 9.68%
Enterobacter hormaechei 26 21 80.77% 1 3.85% 4 15.38%
Enterobaster cloacae 11 10 90.91% 1 9.09%
Enterococcus faecalis 78 44 56.41% 3 3.85% 31 39.74%
Escherichia coli 1622 1092  67.32% 42 2.59% 488 30.09%
Klebsiella oxytoca 12 S 41.67% 7 58.33%
Klebsiella pneumoniae 345 243 70.43% 15 4.35% 87 25.22%
Morganella morganii 61 42 68.85% 1 1.64% 18 29.51%
Proteus mirabilis 113 75 66.37% 5 4.42% 33 29.20%
Pseudomonas aeruginosa 10 10 100.00%
f;%?gg'hoyctfggss 19 19 100.00%
Total general 2474 1655 66.90% 75 3.03% 744 30.07%

Nota. Las celdas en blanco obtuvieron un valor de 0.00%, valor que se ha suprimido de la tabla
para una mejor visualizacion.

El resultado obtenido, que se muestra en la tabla 4 revela que el 66.90% de las especies

bacterianas presentaron sensibilidad a los antibiéticos, por lo tanto, el 33.10% restante pertenece
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a casos con resistencia, de lo cual, el 3.03% corresponde a una resistencia intermedia 'y 30.07% a
una resistencia total. Asi mismo, destaca que Staphylococcus saprophyticus present6 un 100.00%
de sensibilidad, respondiendo a todos los antibidticos utilizados, caso contrario de Pseudomonas
aeruginosa, que mostro resistencia en el 100.00% de los casos, seguido de Klebsiella oxytoca, con
una resistencia de 58.33%, y Citrobacter murliniae con una resistencia de 55.00%.
Complementando lo anterior, la tabla 5 presenta el perfil de resistencia de las cepas

bacterianas frente a diferentes clases de antibidticos aplicados.

Tabla 5. Perfil de resistencia de las cepas bacterianas en diferentes tipos de ITU

Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Acinetobacter calcoaceticus 77.78% 22.22% 0.00%
Amikacina 100.00%
Cefepima 100.00%
Ceftazidima 100.00%

Ciprofloxacina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Meropenem 100.00%

Pip/tazo 0.00% 100.00%
Citobacter species 50.00% 10.00% 40.00%
Amikacina 100.00%
Cefepima 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Ceftriaxona 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Ertapenem 100.00%
Imipenem 100.00%
Meropenem 100.00%
Pip/tazo 0.00% 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Citrobacter freundii 70.83% 4.17% 25.00%
Amikacina 100.00%

Amox/a clav 100.00%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Cefazolina 100.00%
Cefepima 100.00% 0.00%

Ceftazidima 50.00% 50.00%
Ceftriaxona 50.00% 50.00%
Ciprofloxacina 50.00% 50.00%
Ertapenem 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Meropenem 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Pip/tazo 50.00% 50.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Citrobacter murliniae 40.00% 5.00% 55.00%
Acido nalidixico 100.00%
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 100.00%
Ampicilina 100.00%
Cefotaxima 100.00% 0.00%
Cefoxitina 100.00% 0.00%
Ceftazidima 100.00% 0.00%
Cefuroxima 0.00% 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Ertapenem 100.00%
Fosfomicina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Meropenem 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Norfloxacina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Tobramicina 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Enterobacter cloacae 87.10% 3.23% 9.68%
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 100.00%
Aztreonam 100.00%
Cefepima 100.00%
Cefotaxima 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Ceftriaxona 100.00%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Ciprofloxacina 50.00% 50.00%
Ertapenem 100.00%
Fosfomicina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Meropenem 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Norfloxacina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Tegeciclina 100.00%
Tobramicina 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Enterobacter hormaechei 80.77% 3.85% 15.38%
Acido nalidixico ~ 100.00%
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 100.00%
Amp/sulbactam 100.00%
Ampicilina 100.00%
Aztreonam 100.00%
Cefalotina 100.00%
Cefepima 100.00%
Cefotaxima 100.00%
Cefoxitina 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Cefuroxima 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Colistina 100.00%
Ertapenem 100.00%
Fosfomicina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Meropenem 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Norfloxacina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Tigeciclina 100.00%
Tobramicina 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Enterobaster cloacae 90.91% 0.00% 9.09%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 100.00%
Cefepima 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Ceftriaxona 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Ertapenem 100.00%
Gentamicina 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Enterococcus faecalis 56.41% 3.85% 39.74%
Amox/a clav 100.00%
Ampicilina 100.00%
Cefepima 100.00%
Cefotaxima 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Ceftriaxona 100.00%
Ciprofloxacina 33.33% 16.67% 50.00%
Daptomicina 100.00%
Eritromicina 33.33% 66.67%
Ertapenem 100.00%
Estrep.sinerg 66.67% 33.33%
Estreptomicina 100.00%
Estreptomicina
300 100.00%
Fosfomicina 100.00%
Gent.sinerg 33.33% 66.67%
Gentamicina 100.00%
Gentamicinal20  100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 33.33% 66.67%
Linezolid 100.00%
Meropenem 100.00%
Mupirocina 100.00%
Nitrofurantoina 66.67% 33.33%
Oxacilina 100.00%
Penicilina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Pristinamicina 100.00%
Synercid 100.00%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Teicoplanina 100.00%
Tetraciclina 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Vancomicina 100.00%
Escherichia coli 67.32% 2.59% 30.09%
Acido nalidixico ~ 28.85% 71.15%

Amikacina 98.73% 1.27% 0.00%

Amox/a clav 65.71% 11.43% 22.86%
Amp/sulbactam 36.67% 36.67% 26.67%

Ampicilina 26.92% 73.08%
Aztreonam 45.16% 54.84%

Cefalotina 33.33% 3.33% 63.33%

Cefazolina 100.00%

Cefepima 38.33% 61.67%
Cefotaxima 81.67% 18.33%

Cefoxitina 92.16% 1.96% 5.88%
Ceftazidima 67.90% 32.10%
Ceftriaxona 32.14% 67.86%
Cefuroxima 54.90% 1.96% 43.14%

Ciprofloxacina 28.05% 1.22% 70.73%
Clindamicina 100.00%
Colistina 100.00%
Daptomicina 100.00%
Eritromicina 100.00%

Ertapenem 97.56% 1.22% 1.22%
Fosfomicina 86.49% 1.35% 12.16%
Gentamicina 63.89% 4.17% 31.94%

Imipenem 100.00%

Levofloxacina 33.33% 3.70% 62.96%
Linezolid 100.00%
Meropenem 98.77% 1.23%
Neftriaxona 0.00% 100.00%
Nitrofurantoina 92.59% 7.41%
Norfloxacina 37.25% 62.75%

Oxacilina 100.00%

Penicilina 100.00%

Pip/tazo 96.00% 2.67% 1.33%
Pristinamicina 100.00%
Synercid 100.00%
Tabramicina 100.00%
Teicoplanina 100.00%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Tetraciclina 100.00%
Tigeciclina 100.00%
Tobramicina 62.75% 15.69% 21.57%
Trimet/sulfa 39.76% 60.24%
Vancomicina 100.00%
Klebsiella oxytoca 41.67% 0.00% 58.33%
Amikacina 100.00% 0.00%
Amox/a clav 100.00%
Cefazolina 100.00%
Cefepima 100.00%
Ceftazidima 100.00% 0.00%
Ceftriaxona 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00% 0.00%
Meropenem 100.00% 0.00%
Nitrofurantoina 100.00% 0.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Klebsiella pneumoniae 70.43% 4.35% 25.22%
Acido nalidixico  100.00%
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 47.06% 17.65% 35.29%
Amp/sulbactam 60.00% 40.00%
Ampicilina 100.00%
Aztreonam 70.00% 30.00%
Cefalotina 60.00% 40.00%
Cefazolina 0.00% 100.00%
Cefepima 52.94% 47.06%
Cefotaxima 71.43% 28.57%
Cefoxitina 81.82% 18.18%
Ceftazidima 61.11% 38.89%
Ceftriaxona 14.29% 85.71%
Cefuroxima 63.64% 36.36%
Ciprofloxacina 44.44% 11.11% 44.44%
Colistina 100.00%
Ertapenem 100.00%
Fosfomicina 100.00%
Gentamicina 64.29% 7.14% 28.57%
Imipenem 93.33% 6.67%
Levofloxacina 72.73% 27.27%
Meropenem 94.12% 5.88%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente

Nitrofurantoina 52.94% 29.41% 17.65%

Norfloxacina 63.64% 9.09% 27.27%

Pip/tazo 93.33% 6.67%
Tigeciclina 100.00%

Tobramicina 54.55% 9.09% 36.36%

Trimet/sulfa 50.00% 50.00%

Morganella morganii 68.85% 1.64% 29.51%
Amikacina 100.00%

Amox/a clav 25.00% 75.00%
Cefazolina 100.00%
Cefepima 80.00% 20.00%

Ceftazidima 80.00% 20.00%

Ceftriaxona 80.00% 20.00%

Ciprofloxacina 40.00% 20.00% 40.00%
Ertapenem 100.00%

Fosfomicina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%

Meropenem 100.00%

Nitrofurantoina 20.00% 80.00%
Pip/tazo 100.00%
Trimet/sulfa 40.00% 60.00%
Proteus mirabilis 66.37% 4.42% 29.20%
Acido nalidixico ~ 20.00% 80.00%
Amikacina 100.00%
Amox/a clav 83.33% 16.67%
Amp/sulbactam  100.00%
Ampicilina 40.00% 60.00%
Aztreonam 100.00%
Cefalotina 100.00%
Cefazolina 100.00%
Cefepima 66.67% 33.33%
Cefotaxima 83.33% 16.67%
Cefoxitina 100.00%
Ceftazidima 83.33% 16.67%
Ceftriaxona 100.00%
Cefuroxima 80.00% 20.00%
Ciprofloxacina 16.67% 16.67% 66.67%
Ertapenem 83.33% 16.67%
Fosfomicina 50.00% 50.00%
Gentamicina 66.67% 16.67% 16.67%
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Sensibilidad al antibiotico

Bacteria Antibiotico Sensible Intermedio  Resistente
Levofloxacina 60.00% 40.00%
Meropenem 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Norfloxacina 40.00% 60.00%
Pip/tazo 100.00%
Tobramicina 60.00% 40.00%
Trimet/sulfa 16.67% 83.33%
Pseudomonas aeruginosa 0.00% 0.00% 100.00%
Amikacina 100.00%
Ceftazidima 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Imipenem 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Meropenem 100.00%
Norfloxacina 100.00%
Pip/tazo 100.00%
Tobramicina 100.00%
Staphylococcus saprophyticus 100.00% 0.00% 0.00%
Amox/a clav 100.00%
Ampicilina 100.00%
Ceftarolina 100.00%
Ciprofloxacina 100.00%
Clindamicina 100.00%
Daptomicina 100.00%
Eritromicina 100.00%
Gentamicina 100.00%
Levofloxacina 100.00%
Linezolid 100.00%
Nitrofurantoina 100.00%
Oxacilina 100.00%
Penicilina 100.00%
Pristinamicina 100.00%
Synercid 100.00%
Teicoplanina 100.00%
Tobramicina 100.00%
Trimet/sulfa 100.00%
Vancomicina 100.00%
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Nota. Las celdas en blanco obtuvieron un valor de 0.00%, valor que se ha suprimido de la tabla
para una mejor visualizacion.

De la tabla 5 se observo que el perfil de sensibilidad a los antibidticos varia
significativamente entre las diferentes bacterias analizadas, donde especies como Acinetobacter
calcoaceticus, Citrobacter freundii y Enterobacter cloacae presentan sensibilidad en la mayoria
de casos a antibidticos de amplio espectro como amikacina, carbapenémicos (imipenem,
meropenem) y fosfomicina, mostrando baja resistencia general. Sin embargo, ciertas especies
detectadas como Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae tienen niveles de resistencia
considerables, en torno a un 40% frente a cefalosporinas y quinolonas como ciprofloxacina. Por
otro lado, Pseudomonas aeruginosa mostrd resistencia relativamente alta (>50%) a multiples
antibidticos, siendo mas sensibles a combinaciones como ceftazidima/avibactam vy
ceftolozano/tazobactam. Por el contrario, tal como se sefiald anteriormente, bacterias como
Staphylococcus saprophyticus son completamente sensibles a todos los antibi6ticos probados.

De manera similar, en la tabla 6 se tabularon los resultados seguln el tipo de antibiético, tal
como muestra la figura 3, diferenciando entre betalactamicos — cefalosporinas, aminoglucosidos,
glucopeptidos y otros.

Tabla 6. Perfil de resistencia de las cepas bacterianas segun tipo de antibiotico

Tipo de antibidtico Sensible Intermedio Resistente
Aminoglucosidos 76.49% 5.96% 17.55%
Betalactamicos - cefalosporinas 74.66% 2.71% 22.63%
Glucopeptidos 100.00% 0.00% 0.00%

Otros 59.74% 2.69% 37.57%
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Figura 3. Resistencia de las cepas bacterianas segun tipo de antibidtico

Tal como se muestra en la figura 3y la tabla 6, el analisis de sensibilidad de los antibidticos
reveld que los glucopeptidos destacan por ser completamente efectivos (100% de sensibilidad), lo
que los convierte en una opcion confiable para tratar infecciones causadas por patdégenos sensibles
a esta clase. Similarmente, los aminoglucdsidos y las cefalosporinas presentan una alta eficacia,
con tasas de sensibilidad del 76.49% y 74.66%, respectivamente, aunque ambas muestran niveles
moderados de resistencia (17.55% y 22.63%, respectivamente) y bajos niveles de resistencia
intermedia (5.96% y 2.71%, respectivamente).

Finalmente, se realizaron tablas cruzadas para evidenciar la agrupacion de los resultados
segun las caracteristicas clinicas del paciente. En la tabla 7 se presenta la asociacion entre la

resistencia bacteriana y el control glucémico de los pacientes.
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Tabla 7. Resistencia bacteriana segun control glucémico de los pacientes (n = 142)

Resistencia Bacteriana

Variable i Total
No Si
L. Recuento 3 28 31
Control Glucémico No
% del total 2.1% 19.7% 21.8%
S; Recuento 16 95 111
% del total 11.3% 66.9% 78.2%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13.4% 86.6% 100.0%

Se observa en la tabla 7 que el 78.2% de los pacientes mostraron un adecuado control

glucémico, no obstante, también hubo un 86.6% que presento resistencia bacteriana, y un 66.9%

que reune ambas condiciones. Por el contrario, 11.3% de los que no presentaron resistencia

bacteriana mantenian a su vez un buen control glucémico. Por su parte, la tabla 8 muestra la

agrupacion segun la presencia de comorbilidades.

Tabla 8. Resistencia bacteriana segin comorbilidades de los pacientes (n = 142)

Resistencia Bacteriana

Variable . Total
No Si
Recuento 15 110 125
Enfermedad Vascular No % del total 10.6% 77.5% 88.0%
S; Recuento 4 13 17
% del total 2.8% 9.2% 12.0%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13.4% 86.6% 100.0%
Retencion Urinaria No Recuento 12 92 104
% del total 8.5% 64.8% 73.2%
S; Recuento 7 31 38
% del total 4.9% 21.8% 26.8%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13.4% 86.6% 100.0%
Neuropatia NG Recuento 3 11 14
% del total 2.1% 7.7% 9.9%
Si Recuento 16 112 128
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Resistencia Bacteriana

Variable . Total
No Si
% del total 11.3% 78.9% 90.1%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13.4% 86.6% 100.0%
Inmunodeficiencia No Recuento 19 121 140
% del total 13.4% 85.2% 98.6%
S; Recuento 0 2 2
% del total 0.0% 1.4% 1.4%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13.4% 86.6% 100.0%

Los datos de la tabla 8 muestran que la neuropatia tuvo la mayor asociacion con la

resistencia bacteriana, ya que el 78.9% de los casos totales presentaron esta condicion. Por otro

lado, la enfermedad vascular también estad notablemente asociada, con un 77.5% de los casos

resistentes vinculados a esta variable. En contraste, la inmunodeficiencia es la condicion menos

frecuente, asocidndose con solo el 1.4% de los casos con resistencia, mientras que solo un 21.8%

presentan retencion urinaria y resistencia bacteriana a los antibiéticos. Entre tanto, la tabla 9

muestra la agrupacion de los pacientes segun estos hubieran estado anteriormente bajo tratamiento

con antibioticos.

Tabla 9. Resistencia bacteriana segin tratamiento previo con antibioticos (n = 142)

Resistencia Bacteriana

Variable . Total
No Si
Tratamiento previo con No Recuento 11 92 103
antibioticos % del total 7.7% 64.8% 72,5%
S; Recuento 8 31 39
% del total 5.6% 21.8% 27,5%
Total Recuento 19 123 142
% del total 13,4% 86.6% 100.0%
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El resultado de la tabla 9 muestra que la resistencia bacteriana es mas prevalente en
pacientes sin tratamiento previo con antibioticos, representando el 64.8% del total de casos. Sin
embargo, entre los pacientes que si recibieron tratamiento previo, el 21.8% del total también
presenta resistencia bacteriana. Asi mismo, el 72.5% de los pacientes no habian recibido

tratamiento previo y conforman la mayoria de los casos resistentes.

4.1.2. Prueba de hipdtesis
La hipétesis de la investigacion establece que existe una relacion estadisticamente
significativa entre la resistencia bacteriana y las variables clinicas de los pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital de Lima durante 2023. Para su determinacién se aplicé la Prueba exacta
de Fisher, segln el recuento de los resultados, la cual es apropiada para variables categoricas y
ademas prescinde de datos con distribucion normal al ser de tipo no paramétrica. Se continu6 segun
lo siguientes supuestos estadisticos:
e Ho: El comportamiento de una variable es independiente de la otra, por lo tanto, no estan
relacionadas.
e Hi: Existe una dependencia en el comportamiento de las variables analizadas, por lo que
ambas estan relacionadas.
e Si el p-valor obtenido es menor a 0.05, existe evidencia para rechazar la hipotesis nula 'y
concluir que las variables estan relacionadas.
En la figura 4 se muestra el resultado considerando el control glucémico de los pacientes.
Los célculos fueron realizados en el programa SPSS version 25 considerando un nivel de

confiabilidad del 95%.



Significacion

Significacion

S7

Significacion

asintdtica exacta axacta
Yalar df (hilateral) (bilateral (unilateral)
Chi-cuadrado de 04657 0,483
Fearson
Correccian de 0,149 0,699
continuidad®
Razon de verosimilitud 0,501 0474
Frueba exacta de Fisher 0,766 0,364
Asociacion lineal por 0,466 0,455
lineal
M de casos validos 142

a.1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que & El recuento minimo esperado es

415,

Figura 4. Correlacion entre resistencia bacteriana y control glicémico

De acuerdo al resultado mostrado en la figura 4, el p-valor obtenido es de 0.766 de acuerdo

a la prueba exacta de Fisher, por lo cual, no hay evidencia para rechazar la hip6tesis nula, y se

deduce que ambas variables no se relacionan. Por lo tanto, la resistencia bacteriana de los pacientes

es independiente de los resultados del control glucémico, contrario a la hipétesis de investigacion.

En la figura 5 se muestra la relacion con los casos de retencion urinaria.

Significacidn

Significacidn

Significacidn

asintotica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de 1,137® 1 286
Fearson
Correccion de G621 1 431
continuidad®
Razon de verosimilitud 1,076 1 400
Frueba exacta de Fisher 280 212
Asociacion lineal por 1,129 1 288
lineal
M de casos validos 142

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

5,08,
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Figura 5. Correlacion entre resistencia bacteriana y retencion urinaria

El resultado de la figura 5 muestra que el p-valor obtenido al analizar la resistencia
bacteriana y los casos de retencion urinaria de los pacientes es de 0.280, mayor a 0.05, por lo tanto,
tales variables no se relacionan. Ello implica que los casos de resistencia bacteriana son
independientes a la presencia de esta comorbilidad, no cumpliéndose la hipotesis de la
investigacion. Seguidamente, la figura 6 presenta el resultado al analizar la relacion con los casos

de neuropatia.

Significacion Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Yalar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de JAEa® 1 352
Fearson
Correccidn de 269 1 04
continuidad®
Razdn de verosimilitud BT 1 a8
Frueba exacta de Fisher 402 282
Asociacion lineal por BF2 1 353
lineal
M de casos validos 142

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
1,87.

Figura 6. Correlacion entre resistencia bacteriana y neuropatia

Tal como sefiala el resultado obtenido en la figura 6, el p-valor obtenido fue 0.402, mayor
a 0.05, por lo tanto, se descarta que la comorbilidad de neuropatia se relacione con los casos de
resistencia bacteriana, rechazandose la hipotesis de investigacion. A continuacion, la figura 7

contiene el resultado de la prueba con los casos inmunodeficiencia.
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Significacidn

asintitica exacta exacta
Walar df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3138 1 5TE
Fearson
Correccidn de ,ooo 1 1,000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 5749 1 A7
Prueba exacta de Fisher 1,000 g
Asociacian lineal par 31 1 57T
lineal
M de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menaor que 5. El recuento minimo esperado es |

27.

Figura 7. Correlacion entre resistencia bacteriana e inmunodeficiencia

De acuerdo al resultado mostrado en la figura 7, el p-valor obtenido es de 1.000, mucho

mayor a 0.05, por lo que nuevamente se rechaza la hipdtesis de correlacién, siendo que los casos

de resistencia bacteriana son independientes a la comorbilidad de inmunodeficiencia en los

pacientes diabéticos. Seguidamente, la figura 8 muestra el resultado de correlacion entre la

resistencia bacteriana y enfermedad vascular.

Significacidn

Significacidn

Significacidn

asintdtica exacta exacta
Walor df (hbilateral) (hbilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,716% 1 0,190
Fearson
Correccion de 0,866 1 0,352
continuidad®
Razin de verosimilitud 1,487 1 0223
Frueha exacta de Fisher 0,246 017z
Asociacian lineal par 1,704 1 018z
lineal
M de casos validos 142

a.1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

227
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Figura 8. Correlacion entre resistencia bacteriana y enfermedad vascular

En la figura 8 se observa que el p-valor obtenido al asociar los casos de resistencia
bacteriana y enfermedad vascular es de 0.246, siendo esto mayor al limite de confiabilidad de 0.05,
por lo tanto, no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula, y se concluye que ambas variables
no estan relacionadas, es decir, que la resistencia bacteriana en los pacientes se presenta
independientemente de los casos de enfermedad vascular. Seguidamente, la figura 9 muestra el

resultado al correlacionar los casos de pacientes que recibieron tratamiento previo con antibioticos.

Significacidn Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) [unilateral)
Chi-cuadrado de 23607 1 124
Fearson
Correccidn de 1,588 1 208
continuidad®
Razdn de verosimilitud 21498 1 138
FPrueba exacta de Fisher 66 06
Asociacion lineal par 2,343 1 126
lineal
M de casos validos 142

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
5,22

Figura 9. Correlacidn entre resistencia bacteriana y uso previo de antibioticos
A partir de lo mostrado en la figura 9, se observa que el p-valor obtenido en la prueba es de
0.166, mayor a 0.05, por lo tanto, los casos de resistencia bacteriana son independiente del uso
de antibidticos previamente por los pacientes, y se concluye que tales variables no estan
relacionadas.
Como sintesis de lo anterior, los datos revelan que la resistencia bacteriana no se relaciona
a las comorbilidades u otros datos clinicos que presentan los pacientes diabéticos atendidos en

atendidos en el Hospital de Lima. Aunado a lo anterior, a continuacion se muestran las



61

correlaciones calculadas considerando el control glucémico. En la figura 10 se muestra el resultado

de correlacionar el control glucémico y enfermedad vascular.

Significacian
asintdtica

Significacian

Significacian
exacta exacta

Walar df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 0,650° 1 0,420
Fearson
Correccidn de 0,244 1 0,622
continuidad®
Razan de verosimilitud 0,611 1 0,434
Prueba exacta de Fisher 0530 0.2a9
Asociacidn lineal por 0,645 1 0,422
lineal
M de casos validos 142

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menaor que 5. El recuento minimo esperado es

371,

Figura 10. Correlacion entre control glucémico y enfermedad vascular

La figura 10 muestra que el p-valor obtenido es de 0.530, mayor a 0.05, por lo tanto, se

debe rechazar la hipétesis de correlacion, quiere decir que el control glucémico no se relaciona a

los casos de enfermedad vascular en los pacientes, siendo variables independientes entre si.

Seguidamente, la figura 11 muestra la correlacion entre el control glucémico y los casos de

neuropatia.

Significacidn
asintdtica

Significacidn

Significacidn
exacta exacta

Yalor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 4.024% 1 0,045
Fearson
Correccion de 2773 1 0,096
continuidad "
Razdn de verosimilitud 3,489 1 0,062
Frueha exacta de Fisher 0,080 0,054
Asociacidn lineal paor 3,095 1 0,046
lineal
M de casos validos 142

a.1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

3,06.
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Figura 11. Correlacion entre control glucémico y neuropatia

La figura 11 muestra que se obtuvo un p-valor = 0.080, el cual es mayor a 0.05, por lo
tanto, no hay evidencia de que las variables estén correlacionadas. Ello implica que los casos de
pacientes con neuropatia son independientes del control glucémico que estos tuvieran.
Igualmente, en la figura 12 se mustra el resultado de correlacionar el control glucémico con la

inmunodeficiencia.

Significacidn Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Yalaor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 09433 1 0,331
Fearson
Correccidn de 0,012 1 0,913
continuidad®
Razdn de verosimilitud 077y 1 0,378
Frueba exacta de Fisher 0,390 0,390
Asociacidn lineal por 0,837 1 0,333
lineal
M de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
0,44,

Figura 12. Correlacion entre control glucémico e inmunodeficiencia

En este caso, se observa en la figura 12 que el p-valor obtenido es de 0.390, mucho
mayor que 0.05, por lo tanto, se rechaza la hipotesis de correlacion, siendo que las variables no
se relacioan entre si. Ello implica que los pacientes con inmunodeficiencia tienen igual
probabilidad de presentar el control glucémico igual a aquellos sin esta condicion. En este
sentido, la figura 13 presenta el resultado de la correlacion entre el control glucémico y la

retencidn urinaria.
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Significacidn

asintdtica exacta exacta
Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 33,983° 1 0,000
Fearson
Correccion de 31,361 1 0,000
continuidad®
Fazon de verosimilitud 30832 1 0,000
Fruehba exacta de Fisher 0,000 0,000
Asociacion lineal por 33,744 1 0,000
lineal
M de casos validos 142

3.0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es

8,30

Figura 13. Correlacion entre control glucémico y retencion urinaria

En este caso, la figura 13 muestra que el p-valor obtenido al correlacionar ambas

condiciones, resulta p < 0.05, por lo tanto, hay evidencia estadistica suficiente para argumentar

que las variables estan relacionadas. Vista esta relacion, la figura 14 muestra el analisis de riesgo

(Odds ratio) para estas variables.

Intervalo de confianza de 95 %

Valar Inferior Superiar
Razdn de ventajas para 0,086 0,035 0,215
Fetencion Urinaria (Mo /
Si)
Fara cohorte Control 0174 0,080 0,335
Glicemico= Mo
Fara cohorte Control 2,020 1,411 2883
Glicemico = Si
M de casos validos 142

Figura 14. Odds ratio entre control glucémico y retencion urinaria

La figura 14 muestra un valor de Odds Ratio OR=0.086 (1C95% = 0.035-0.215), lo cual

implica que tener control glucémico positivo, dentro de los valores normales, reduce

significativamente las probabilidades de desarrollar retencion urinaria. Seguidamente, se



correlaciond el control glucémico con el tratamiento previo con antibidticos, cuyo resultado se

muesta en la figura 15.

Significacidn
asintdtica

Significacidn
exacta

Significacidn
exacta

Walar df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 325177 0113
Fearson
Correccion de 1,847 0174
continuidad®
Fazon de verosimilitud 2,389 0121
Fruehba exacta de Fisher o118 0,089
Asociacion lineal por 2,449 0114
lineal
M de casos validos 142

3.0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menar que 5. El recuento minimo esperado es

8,51

Figura 15. Correlacion entre control glucémico y uso previo de antibioticos
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El resutlado obtenido que se muestra en la figura 15 revela un p-valor mayor a 0.05, por

lo tanto, no hay evidencia estadistica que apoye una correlacion entre las variables. En este

sentido, el uso previo de antibiotivos no se relaciona con el nivel de control glucémico de los

pacientes.

4.1.3. Discusioén de resultados

A continuacion, se presentan las similitudes y diferencias con investigaciones previas

nacionales e internacionales que anteceden a la presente. En cuanto a las especies bacterianas

identificadas y su prevalencia, se observo un predominio de Escherichia coli (58.62%) coincide

con los hallazgos de Lucas et al. (10) y Castrillén et al. (11), quienes también reportaron que esta

bacteria es el principal agente causal de ITU, con prevalencias elevadas en el orden del 78.48% y

82.1%, respectivamente. En este caso, aungue en menor proporcién, dicha infeccion sigue siendo

predominante, y en todo caso, las diferencias porcentuales pueden deberse a la presencia de otras
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caracteristicas de las poblaciones o en los entornos hospitalarios analizados. La prevalencia de E.
Coli se asemeja mas a la reportada por Mufioz et al. (15), quien report6 una prevalencia de 58.2%,
y por otro lado, se asemeja a su reporte de prevalencias de Klebsiella pneumoniae (13.10%) y
Pseudomonas aeruginosa (7.59%), siendo estas también las principales infecciones después de las
causadas por E. coli.

Respecto a la prevalencia especifica de resistencia bacteriana, los resultados muestran que
el 30.07% de las cepas analizadas fueron resistentes, siendo Pseudomonas aeruginosa la mas
preocupante con un 100% de resistencia en ciertas cepas. Este hallazgo esta alineado con lo
reportado por Signing et al. (14), quienes observaron altos niveles de multirresistencia en bacterias
como Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus en pacientes diabéticos. Sin embargo, la
resistencia de E. coli (30.09%) es menor a la reportada por Castrillon et al. (11) y Mufioz et al.
(15), quienes documentaron resistencias del 72.6% y 64.4% frente a antibioticos como ampicilina.
Esta diferencia puede deberse a la seleccion de antibidticos o al uso mas restringido de tratamientos
en el hospital evaluado.

En relacion con el perfil de resistencia segun clases de antibidticos, los glucopeptidos
demostraron una efectividad completa con un 100% de sensibilidad, como se muestra en la figura
3, lo que los posiciona como una opcion efectiva de tratamiento. Este resultado es comparable con
el estudio de Beltran et al. (13), quienes también reportaron niveles bajos de resistencia a
fosfomicina y nitrofurantoina. No obstante, los aminoglucésidos y las cefalosporinas, con
resistencias del 17.55% y 22.63%, respectivamente.

Por ultimo, al evaluar la relacion entre resistencia bacteriana y variables clinicas, no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la resistencia y condiciones como

control glucémico, comorbilidades (neuropatia, enfermedad vascular) o tratamiento previo con



66

antibidticos. Estos resultados difieren de investigaciones como la de Huamani y Rodriguez (18) y
Valero y Llanos (17), quienes identificaron el uso previo de antibioticos como un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de resistencia.

La ausencia de correlacion en este estudio podria explicarse por diferencias o
caracteristicas especificas de la poblacion estudiada, asi como por los tipos especificos de
antibidticos a los que se expusieron los miembros de su muestra en comparacion al presente
estudio. En todo caso, estas divergencias sientan la base para que futuros estudios analicen las
causas especificas de estos resultados, ampliando el umbral de conocimiento sobre la resistencia
bacteriana en pacientes diabéticos y el rol de las comorbilidades.

En sintesis, los hallazgos aportan informacion valiosa sobre las ITU en pacientes
diabéticos, resaltando la importancia de E. coli como principal patégeno y el impacto de la
resistencia a ciertos antibioticos, aunque con variaciones respecto a estudios previos. La
discrepancia en algunas asociaciones clinicas subraya la necesidad de mas investigaciones locales
que consideren contextos especificos para optimizar las estrategias de manejo de infecciones en
este tipo de pacientes.

Sin embargo, se reafirma que la E. coli es el principal agente causal de infecciones del
tracto urinario en pacientes diabéticos, hecho que refuerza la necesidad crear conciencia para
prevenir su apacicion. Asimismo, el hallazgo de sensibilidad completa a los glucopeptidos destaca
su utilidad como opcion terapéutica, pero también sefiala la importancia de su uso racional para
evitar la emergencia de nuevas resistencias.

Por otro lado, la ausencia de correlacion significativa entre resistencia bacteriana y factores
clinicos, como control glucémico y comorbilidades, plantea interrogantes sobre otros

determinantes que podrian influir en la resistencia, como caracteristicas ambientales o genéticas
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de las cepas bacterianas locales, por lo cual, hacen falta mas estudios para explorar la inteaccion
de estas y otras variables con los tratamientos en pacientes diabeticos. Cabe destacar que si se
encontré una correlacion entre el control glucémico y la retencion urinaria, siendo que los
pacientes con un control glucémico dentro de los niveles adecuados tienen una probabilidad
significativamente menor de presentar esta condicion. Ello refuerza la importancia de un manejo
optimo de la diabetes no solo para prevenir complicaciones metabdlicas, sino también para mejorar

la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

1.- Se identificaron 15 especies de bacterias en la poblacion de pacientes diabéticos atendidos en
el Hospital de Lima durante el 2023, donde la mayor prevalencia fue por casos de Escherichia
coli, con un 58.62%. sequido de Klebsiella pneumoniae en segundo lugar con un 13.10% y de
Pseudomonas aeruginosa en tercer lugar con el 7.59% de casos. Por el contrario, Acinetobacter
calcoaceticus, Citobacter species, Citrobacter murliniae, Enterobacter hormaechei, Enterobaster
cloacae y Staphylococcus saprophyticus representaron las especies menos detectadas,
representando en cada caso el 0.69%.

2.- Los resultados muestran que el 66.90% de las especies bacterianas presentaron sensibilidad a
los antibioticos, el 33.10% restante pertenece a casos con resistencia, de lo cual, el 3.03%
corresponde a una resistencia intermedia y 30.07% a una resistencia total. Staphylococcus
saprophyticus presentd un 100.00% de sensibilidad, respondiendo a todos los antibidticos
utilizados, caso contrario de Pseudomonas aeruginosa, que mostré resistencia en el 100.00% de
los casos.

3.- Las especies bacterianas mostraron un 100.00% de sensibilidad ante glucopeptidos, y
similarmente, los aminoglucoésidos y las cefalosporinas presentan una alta eficacia con tasas de
sensibilidad del 76.49% y 74.66%, respectivamente. Estos Gltimos presentaron ademas resistencia
intermedia en el 5.96% y 2.71% de los casos, respectivamente, y resistencia de 17.55% y 22.63%
de los casos, respectivamente.

4.- Se determin6 que variables clinicas como el control glucémico, presencia de comorbilidades
tales como enfermedad vascular, retencion urinaria, neuropatia e inmunodeficiencia, asi como

haber tenido tratamientos previos con antibidticos, no guarda relacion con la resistencia bacteriana,
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dado que los resultados del analisis inferencial realizado superaron el nivel de confiabilidad (p-
valor > 0.05) en todos los casos.

5.- Se determind que el control glucémico de los pacientes no se relaciona significativamente con
el uso previo de antibioticos (p-valor > 0.05), sin embargo, dentro de las comorbilidades
analizadas, se encontro una relacion significativa con la retencién urinaria, evidenciando que los
pacientes con un control glucémico dentro de los niveles adecuados tienen una probabilidad

significativamente menor de presentar esta condicién (OR = 0.086, 1C95% = 0.035 - 0.215).

5.2. Recomendaciones

1.- A los pacientes, especialmente a mujeres, quienes representaron la mayoria de casos analizados
en el presente estudio, se les recomienda la practica de habitos de higiene adecuada para prevenir
infecciones urinarias por Escherichia col, tales que pueden estar ligadas a la transferencia de
bacterias del area anal a la uretra.

2.- Se recomienda a los pacientes adherirse a los tratamientos antibidticos prescritos, evitando la
automedicacion y el uso incompleto de las dosis indicadas, ya que estas practicas contribuyen al
desarrollo de resistencia, especialmente en bacterias como Pseudomonas aeruginosa, que presento
un 100% de resistencia.

3.- En base a los resultados, se recomienda al personal médico priorizar el uso de glucopeptidos
en infecciones debido a su eficacia comprobada (100% de sensibilidad) y considerar los
aminoglucoésidos y cefalosporinas como opciones de primera linea, evaluando cuidadosamente los
perfiles de resistencia locales para maximizar su efectividad.

4.- A la comunidad cientifica y profesionales de la salud dedicados a investigacion, se recomienda

estudios que consideren otras variables intervinientes para comprender con mayor detalle la
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relacion entre ellas y la resistencia bacteriana, lo que permitira la prescripcion de medicamentos
de manera més efectiva.

5.- A los profesionales de la salud, se sugiere implementar estrategias que promuevan un control
glucémico adecuado en pacientes con riesgo de comorbilidades, especialmente en aquellos con

predisposicion a la retencion urinaria.
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Formulacion del
problema

Objetivos

Hipotesis

Variables

Disefio metodoldégico

Problema general
(Qué caracteristicas
presenta la resistencia
bacteriana en infecciones
del tracto urinario en
pacientes diabéticos
atendidos en un hospital
de Lima durante el 2023?

Problemas especificos
(Cuales son las especies
bacterianas en las ITU de
pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital
de Lima durante el 2023?

(Cuadl es la prevalencia
especifica de resistencia
bacteriana en diferentes
tipos de ITU observadas
en pacientes diabéticos
atendidos en el Hospital
de Lima durante 2023?

(Cual es el perfil de
resistencia de las cepas
bacterianas frente a
diferentes clases de

Objetivo general:
Caracterizar la resistencia
bacteriana en infecciones

del tracto urinario en

pacientes diabéticos
atendidos en un hospital de

Lima durante 2023.

Objetivos especificos:
Identificar las especies
bacterianas predominantes
en las ITU de pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante el
2023

Determinar la prevalencia
especifica de resistencia
bacteriana en diferentes

tipos de ITU observadas en
pacientes diabéticos

atendidos en el Hospital de
Lima durante 2023.

Determinar el perfil de
resistencia de las cepas
bacterianas frente a

Hipotesis nula:
Existe una relacion
estadisticamente
significativa entre la
resistencia bacteriana y las
variables clinicas (control
glucémico, presencia de
comorbilidades y
tratamientos previos con
antibioticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023

Hipotesis alternativa:
No existe una relacion
estadisticamente
significativa entre la
resistencia bacteriana y las
variables clinicas (control
glucémico, presencia de
comorbilidades y
tratamientos previos con
antibioticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023.

Variable Dependiente:

Infecciones del tracto
urinario

Dimensiones:
Bacterias identificadas
en urocultivo

Variable
Independiente:
Resistencia bacteriana

Dimensiones:
Resistencia a
antibioticos

Variable
Interviniente:
Variables clinicas del
paciente

Dimensiones:
Control glucémico
Comorbilidades
Tratamientos previos
con antibiodticos

Tipo de investigacion:
Basica

Método y disefio de la
investigacion:
Me¢étodo deductivo

Disefio no experimental —
transversal

Enfoque cuantitativo

Poblacion y muestra:
Pacientes diabéticos
atendidos en un Hospital de
Lima durante el 2023

Como son aquellos
antibiogramas con los
pacinetes diabéticos
Anemia ferropénica
Dimensiones y instrumento
de validacion medios hay
que elctura que tipo de
antiograma
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Objetivos
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antibioticos, evaluado
mediante el método de

Hipotesis
diferentes clases de

Variables

Diseiio metodolégico

Kirby-Bauer en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante

20237

(Existe una relacion
significativa entre la
resistencia bacteriana y
variables clinicas (control
glucémico, presencia de
comorbilidades y
tratamientos previos con
antibioticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023?

(Existe una relacion
significativa entre el
control glicemico y las
variables clinicas
(presencia de
comorbilidades y
tratamientos previos con
antibioticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
20237

antibioticos, evaluado
mediante el método de
Kirby-Bauer en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023

Determinar la relacion entre
la resistencia bacteriana y
las variables clinicas
(control glucémico,
presencia de comorbilidades
y tratamientos previos con
antibidticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023

Determinar la relacion entre
el control glicemico y las
variables clinicas (presencia
de comorbilidades y
tratamientos previos con
antibioticos) en pacientes
diabéticos atendidos en el
Hospital de Lima durante
2023.




Anexo 2. Instrumentos

Ficha de registro

NP° Paciente =

Edad

e Jl6a45anoso
e 46a65anoso

e Mas de 65 afiosO

e Femenino O

e Masculinoo

Motivo de consulta

e Diabetes millitusc

e Fallarenalo

Clinica del paciente

e Qlicemia:
e Comorbilidades:

o Enfermedad vascular
o Neuropatia

o Inmunodeficiencia

o Retencion urinaria

o Hiperglucemia

o Otro

e Con tratamientos previos con antibioticos: Si_ No
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Microorganismos aislados

Bacterias

e [ colio

e K. Pneumoniae 0O
e FE. faecium 0

o S aureus O

e S. agalactiae O

e M. morganii O

e S. marcescens O
o Serratia O

e Otrano( )

Sensibilidad antibiotica

MICROORGANISMOS

z O
. S S
ANTIBIOTICOS o o
O] O]
Susceptible | Intermedia | Resistente | Susceptible | Intermedia | Resistente
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Betalactamicos

Aminoglucosidos

Glucopeptidos

Cefalospirinas

Patron de Resistencia

Blee
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Anexo 3. Validez del instrumento

VALIDACION DE INSTRUMENTO: JUICIO DE EXPERTOS

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, solicito su opinion sobre
el instrumento de la investigacion titulada, “Caracterizacion De La Resistencia Bacteriana En
Infeccién Urinaria De Pacientes Diabéticos En Un Hospital De Lima, 2023, para lo cual se
requiere que pueda calificar, marcando con un aspa (X) en la casilla correspondiente a su opinion
respecto a cada criterio formulado.

item N° Criterio Sl NO Observacion

1 La informacion permite dar respuesta al X
problema
El instrumento propuesto responde a los

2 - . X
objetivos del estudio
El instrumento contiene a las variables

3 . X
de estudio
La estructura del instrumento es

4 X
adecuada

5 El instrumento responde a la X
operacionalizacion de la variable
La secuencia presentada facilita el

6 . X
desarrollo del instrumento
Los items son claros en lenguaje

7 . X
entendible

8 El nimero de items es adecuado para su X
aplicacion

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador Dr Delia Jessica Astete Medrano
DNI: 09635079
Especialidad del validador: Microbiologia

Fecha: 05.03.2024

AL
. (/ /_/_/ U

firma del Juez experto
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VALIDACION DE INSTRUMENTO: JUICIO DE EXPERTOS

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, solicito su opinion sobre
el instrumento de la investigacion titulada, “Caracterizaciéon De La Resistencia Bacteriana En
Infeccion Urinaria De Pacientes Diabéticos En Un Hospital De Lima, 2023, para lo cual se
requiere que pueda calificar, marcando con un aspa (X) en la casilla correspondiente a su opinion
respecto a cada criterio formulado.

item N° Criterio Sl NO Observacion

1 La informacion permite dar respuesta al «
problema

5 El instrumento propuesto responde a los «
objetivos del estudio
El instrumento contiene a las variables

3 . X
de estudio
La estructura del instrumento es

4 X
adecuada

5 El instrumento responde a la «
operacionalizacidn de la variable

6 La secuencia presentada facilita el N
desarrollo del instrumento
Los items son claros en lenguaje

7 . X
entendible

8 El nimero de items es adecuado para su «
aplicacion

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Si hay suficiencia.
Opinidn de aplicabilidad:

Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ] Apellidos
y nombres del juez validador Mg: César Champa Guevara

DNI: 09850357
Especialidad del validador: Laboratorio Clinico y Anatomia Patol6gica

Fecha: 14/03/2024

per

firma del Juez experto
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VALIDACION DE INSTRUMENTO: JUICIO DE EXPERTOS

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, solicito su opinion sobre
el instrumento de la investigacion titulada, “Caracterizacion De La Resistencia Bacteriana En
Infeccion Urinaria De Pacientes Diabéticos En Un Hospital De Lima, 2023”, para lo cual se
requiere que pueda calificar, marcando con un aspa (X) en la casilla correspondiente a su opinion
respecto a cada criterio formulado.

item N° Criterio Sl NO Observacion

1 La informacién permite dar respuesta al X
problema
El instrumento propuesto responde a los

2 I : X
objetivos del estudio
El instrumento contiene a las variables

3 . X
de estudio
La estructura del instrumento es

4 X
adecuada
El instrumento responde a la

5 ST . X
operacionalizacion de la variable
La secuencia presentada facilita el

6 : X
desarrollo del instrumento
Los items son claros en lenguaje

7 . X
entendible

8 El nimero de items es adecuado para su X
aplicacion

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [X] Aplicable después de corregir[ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador Dr./ Mg: Mg. Stefany Valenzuela Martinez

DNI: 46368715
Especialidad del validador:
Fecha: 12/03/2024

L

firtaadel Juez experto
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Anexo 5. Base de datos de la poblacion de estudio

MICROORGANISMOS

CON
- AISLADOS
o MOTIVO DE LA CLINICA DEL TRATAMIENTOS
N* EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
ENFERMEDAD
1 64 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 96 mg/dl VASCULAR NO ESCHERICHIA COLI
DIABETES MELLITUS, ENFERMEDAD PSEUDOMONA
2 63 FEMENING FALLA RENAL 190 mg/d| VASCULAR S| AERUGINOSA
PSEUDOMONA
3 34 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 104 mg/dl RETENCION URINARIA Sl AERUGINOSA
4 40 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
5 24 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 105 mg/dl INMUNODEFICIENCIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
ENFERMEDAD PSEUDOMONA
6 75 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 150 mg/dl VASCULAR Sl AERUGINOSA
7 67 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 170 mg/dI RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
ENFERMEDAD
8 60 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98 mg/di VASCULAR, NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA
9 54 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,
10 44 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dI RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
DIABETES MELLITUS,
11 62 FEMENINO FALLA RENAL 120 mg/dl NEUROPATIA NO KLEBSIELLA OXYTOCA
12 34 MASCULINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dI NEUROPATIA Sl CITOBACTER SPECIES
13 62 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
14 57 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102 mg/dl RETENCION URINARIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
NEUROPATIA
i PSEUDOMONA
15 73  MASCULINO DIABETES MELLITUS 130 mg/dl  RETENCION URINARIA, Sl AERUGINOSA

INMUNODEFICIENCIA
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MICROORGANISMOS

CON
) AISLADOS
. MOTIVO DE LA CLINICADEL  TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
ESCHERICHIA COLI,
16 37 FEMENINO DMABETESMELLITUS 180 my NEUROPATIA I PSEUDOMONAS
AERUGINOSA
DIABETES MELLITUS, ESCHERICHIA COLI,
17 69 FEMENINO e A 150 mgydl NEUROPATIA I KLEpal o o AE
18 57 FEMENINO DIABETES MELLITUS 105 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
19 67 MASCULINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS
ENFERMEDAD
20 84 MASCULINO DIABETES MELLITUS 160 mg/dl VASCULAR, I FEEEFLQJSGOI'\,\I"SQQ
NEUROPATIA
DIABETES MELLITUS, NEUROPATIA, STAPHYLOCOCCUS
21 66 FEMENINO FALLA RENAL 115mg/dl oeTENCION URINARIA NO SAPROPHYTICUS
22 55 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS
23 60 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS
24 57 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/di NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
25 50 FEMENINO DIABETES MELLITUS 90 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
26 75 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
ENFERMEDAD
27 47 MASCULINO DIABETES MELLITUS 105 mg/dl VASCULAR, NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA
28 51 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA I KLEBSIELLA PNEUMONIAE
ENFERMEDAD
29 59 MASCULINO DIABETES MELLITUS 98 mg/dl VASCULAR, NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA
30 58 FEMENINO D/ABETESMELLITUS, o ol NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

FALLA RENAL
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MICROORGANISMOS

CON
] AISLADOS
. MOTIVO DE LA CLINICADEL  TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
ENFERMEDAD
31 50 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl VASCULAR, SI fggggmggﬁ
NEUROPATIA
NEUROPATIA,
DIABETES MELLITUS, ENFERMEDAD PSEUDOMONA
82 72 MASCULINO FALLA RENAL 200 mg/dl VASCULAR, Sl AERUGINOSA
RETENCION URINARIA
NEUROPATIA,
DIABETES MELLITUS, ENFERMEDAD PSEUDOMONA
33 61 FEMENINO FALLA RENAL 160 mg/dl VASCULAR, Sl AERUGINOSA
RETENCION URINARIA
34 64 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA, ACINETOBACTER
35 41 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl  LereN S ION URINARIA SI CALCOACETICUS
DIABETES MELLITUS, NEUROPATIA,
36 81 MASCULINO FALLA RENAL 135mg/dl L TENCION URINARIA SI KLEBSIELLA PNEUMONIAE
DIABETES MELLITUS, NEUROPATIA, PSEUDOMONA
8778 FEMENINO FALLA RENAL 145mg/dl RETENCION URINARIA S AERUGINOSA
38 81 MASCULINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA SI ENTEROBACTER CLOACAE
ENFERMEDAD
39 67 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl VASCULAR NO ESCHERICHIA COLI
40 78 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 150 mg/dl  RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
41 46 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl  RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
42 72 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
43 77 MASCULINO DIABETES MELLITUS 102mg/dl  RETENCION URINARIA NO MORGANELLA MORGANII
44 54 MASCULINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS
45 87 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98 mg/dl NEUROPATIA, NO MORGANELLA MORGANII

RETENCION URINARIA
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MICROORGANISMOS

CON
- AISLADOS
o MOTIVO DE LA CLINICA DEL TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
46 65 MASCULINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dI NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS
47 58 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,
48 63 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98mg/dI RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
49 37 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
50 49 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA Sl CITROBACTER FREUNDII
51 36 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO MORGANELLA MORGANII
52 83 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 140 mg/dI NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,
53 50 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98mg/d| RETENCION URINARIA NO MORGANELLA MORGANII
54 50 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,
55 79 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98mg/dl RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
56 36 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
57 59 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 128 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
58 40 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 115 mg/dI NEUROPATIA ENTEROBASTER CLOACAE
59 80 MASCULINO DIABETES MELLITUS 96 mg/di NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
NEUROPATIA,
60 38 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dI ENFERMEDAD NO ESCHERICHIA COLI
VASCULAR
NEUROPATIA,
61 54 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 150 mg/dl RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,
62 44 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98mg/dI RETENCION URINARIA NO MORGANELLA MORGANII
63 46 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98 mg/di NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
64 50 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
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MICROORGANISMOS

; CON AISLADOS
. MOTIVO DE LA CLINICADEL  TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
65 59 MASCULINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA,
66 45 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl g NO ESCHERICHIA COLI
67 60 MASCULINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA I KLEBSIELLA PNEUMONIAE
68 54 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
69 59 FEMENINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA I CITROBACTER FREUNDII
70 69 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
CITROBACTER FREUNDII,
71 62 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/d MEUROPATIA I T T
72 59 FEMENINO DIABETES MELLITUS 128 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
73 40 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
74 69 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
75 69 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98mg/d NEUROPATIA, NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA
76 86 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
77 75 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
78 83 FEMENINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS
79 68 FEMENINO DIABETES MELLITUS 170 mg/dl NEUROPATIA, NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA
ENFERMEDAD
80 55 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98 mg/dl VASCULAR, NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA
81 50 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
82 84 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA, NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA
83 62 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
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MICROORGANISMOS

CON
v eoa cenero  MOTNODELA  olcmwia  CHMMEADEL TRATMMENTes SRR
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
84 76 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/d NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
85 51 MASCULINO DIABETES MELLITUS 98mg/di NEUROPATIA, NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA
86 52 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
87 68 FEMENINO DIABETES MELLITUS 128 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
88 8L FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl NEUROPATIA, NO ESCHERICHIA COLI
RETENCION URINARIA
80 67 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
90 60 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETE&'&%@EET”I\':R'A* NO ESCHERICHIA COLI
91 66 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS
92 64 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl BV NO ESCHERICHIA COLI
ENFERMEDAD
93 8 FEMENINO DIABETES MELLITUS 97 mg/dl VASCULAR, I CITROBACTER MURLINIAE
NEUROPATIA
94 66 MASCULINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA S KLEBSIELLA PNEUMONIAE
95 70 FEMENINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS
96 88 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98 mg/dl NEUROPATIA I KLEBSIELLA PNEUMONIAE
97 66 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
98 61 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA S KLEBSIELLA PNEUMONIAE
99 83 FEMENINO DIABETESMELLITUS  120mgdl . NCUROFATMS Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
100 83 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
101 81 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA S KLEBSIELLA PNEUMONIAE
102 95 MASCULINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
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CON

MICROORGANISMOS

v eoa cenero  MOTNODELA  olcmwia  CHMMEADEL TRATMMENTes SRR
ANTIBIOTICOS BACTERIAS

103 45 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETENNECLIJ%QEE.II.'I\I:RIA’ NO ESCHERICHIA COLI

104 59 FEMENINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA SI KLEBSIELLA PNEUMONIAE

105 39 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

106 59 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

107 81 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS

108 71 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl RETENIEgI%OI\IPC-IIQ—:ﬁARIA NO ESCHERICHIA COLI

109 65 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

110 52 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

111 58 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

112 60 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

113 81 FEMENINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS

114 58 FEMENINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

115 60 FEMENINO DIABETES MELLITUS 98mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

116 68 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl RETIIEVI\IIE(;JIIE)%PS;—IIGARIA SI EHEER?/IOA?IQZ%TEEIR

117 66 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ENTEROCOCCUS FAECALIS

118 60 FEMENINO DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

119 80 FEMENINO DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

120 88 FEMENINO DIABETES MELLITUS 102 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

121 84 FEMENINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETIIE\II\IIECL:JIFS%PL?I;—IIGARIA NO ESCHERICHIA COLI

122 a7 FEMENINO DIABETES MELLITUS 115 mg/dl NEUROPATIA NO PROTEUS MIRABILIS
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MICROORGANISMOS

CON
- AISLADOS
o MOTIVO DE LA CLINICA DEL TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS

ENFERMEDAD

123 71  MASCULINO DIABETES MELLITUS 120 mg/dl VASCULAR, Sl Pilégagm%l\;ﬁs
NEUROPATIA

124 57 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,

125 73 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETENCION URINARIA Sl ENTEROBACTER CLOACAE

126 58 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
NEUROPATIA,

127 82 MASCULINO DIABETES MELLITUS 140 mg/dI RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI

128 63 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE

129 90 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dI NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

130 74 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102 mg/dI NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,

131 89 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 140 mg/dI RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI

132 69 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 120 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

133 75 MASCULINO DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE
NEUROPATIA,

134 74 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 140 mg/dl RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI
ENFERMEDAD

135 64 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 96 mg/di VASCULAR NO ESCHERICHIA COLI

136 60 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 102mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI

137 55 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 100 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
NEUROPATIA,

138 72 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 120 mg/dl RETENCION URINARIA NO ESCHERICHIA COLI

139 65 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 100 mg/dI NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE

140 57 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 110 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
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CON
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o MOTIVO DE LA CLINICA DEL TRATAMIENTOS
N® EDAD  GENERO CONSULTA GLICEMIA PACIENTE PREVIOS CON
ANTIBIOTICOS BACTERIAS
141 61 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 96 mg/dl NEUROPATIA NO ESCHERICHIA COLI
142 74 FEMENINO  DIABETES MELLITUS 98 mg/di NEUROPATIA Sl KLEBSIELLA PNEUMONIAE




Anexo 6. Resultados de resistencia bacteriana ante distintos antibioticos
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. Tipo de D
Bacteria sensibilidad Antibiético

N° de veces

Acinetobacter calcoaceticus

Intermedio
Ceftazidima
Pip/tazo

Sensible
Amikacina
Cefepima
Ciprofloxacina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem

9

[ e S N N

Citobacter species

Intermedio
Ciprofloxacina

Resistente
Cefepima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Pip/tazo

Sensible
Amikacina
Ertapenem
Imipenem
Meropenem
Trimet/sulfa

[EEN

L e N

R T

Citrobacter freundii
Intermedio
Pip/tazo
Resistente
Amox/a clavu
Cefazolina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Sensible
Amikacina
Cefepima

[EEN

PR R RN
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Tipo de

Bacteria sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Ertapenem
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Nitrofurantoina
Pip/tazo
Trimet/sulfa

NEFEFNNNRRR R R,

Citrobacter freundii, klebsiella

oxytoca
Intermedio
Resistente

Sensible

Cefoxitina
Acido nalidixico

Amikacina
Amox/a clav
Ampicilina
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Pip/tazo
Tobramicina
Trimet/sulfa

N
o

PR RPRPRRPRPRPRPRPRPRREPRPRERRERRRER

Citrobacter murliniae
Intermedio

Resistente

Amox/a clavu

Acido nalidixico

N
o
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Tipo de

Bacteria sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Sensible

Amikacina
Ampicilina
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Fosfomicina
Levofloxacina
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Tobramicina
Trimet/sulfa

Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftazidima
Ertapenem
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Pip/tazo

PR RPRRPRRPRPRRRERR

PR R R R R PR

Enterobacter cloacae
Intermedio

Resistente

Sensible

Ciprofloxacina

Amox/a clav
Trimet/sulfa

Amikacina
Aztreonam
Cefepima
Cefotaxima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem
Nitrofurantoina

w
e

N -

NNNEFEPNPFEPNNEFEPFPFPNMNEDNDNEDN



Tipo de

sensibilidad Antibidtico N° de veces

Bacteria

Norfloxacina
Pip/tazo
Tegeciclina
Tobramicina

B RN

Enterobacter hormaechei 26
Intermedio

[EEN

Amp/sulbactam
Resistente

Amox/a clavu

Ampicilina

Cefalotina

Cefoxitina

N e e

Sensible
Acido nalidixico
Amikacina
Aztreonam
Cefepima
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Colistina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Pip/tazo
Tigeciclina
Tobramicina
Trimet/sulfa

PR RPRRPRRPRPRRPRPRPRPRPRPRRPREPRPRPRRERRRER

Enterobaster cloacae
Resistente
Amox/a clav 1
Sensible
Amikacina 1
Cefepima 1
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Tipo de

Bacteria sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Ertapenem
Gentamicina
Nitrofurantoina
Pip/tazo
Trimet/sulfa

PR R RPRRER R R

Enterococcus faecalis
Intermedio

Resistente

Sensible

Ciprofloxacina
Nitrofurantoina

Amox/a clavu
Ciprofloxacina
Eritromicina
Estrep.sinerg
Fosfomicina
Gent.sinerg
Gentamicina
Levofloxacina
Mupirocina
Oxacilina
Penicilina
Pristinamicina
Synercid
Tetraciclina

Ampicilina
Cefepima
Cefotaxima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Daptomicina
Eritromicina
Ertapenem
Estrep.sinerg
Estreptomicina

~
[00)

N -

W W WWPMNMNDNDNMNEDNDNPEPEDNNDNWWDN

P NRP R WOWNR R R RO
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Bacteria

Tipo de
sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Estreptomicina
300

Gent.sinerg
Gentamicinal20
Imipenem
Levofloxacina
Linezolid
Meropenem
Nitrofurantoina
Pip/tazo
Teicoplanina
Trimet/sulfa
Vancomicina

P WR AR RRERRRRE

ol

Escherichia coli

Intermedio

Resistente

Amikacina
Amox/a clav
Amox/a clavu
Amp/sulbactam
Cefalotina
Cefoxitina
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Levofloxacina
Meropenem
Pip/tazo
Tobramicina

Acido nalidixico
Amox/a clav
Amox/a clav
Amox/a clavu
Amp/sulbactam
Ampicilina
Aztreonam
Cefalotina
Cefazolina

1622

DN

ONBRNWRRRRRPERPER

= = W w
© o 4 P N oy
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Bacteria Tl_pq Qe Antibiético N° de veces
sensibilidad
Cefepima 37
Cefotaxima 11
Cefoxitina 3
Ceftazidima 26
Ceftriaxona 19
Cefuroxima 22
Ciprofloxacina 58
Ertapenem 1
Fosfomicina 9
Gentamicina 23
Levofloxacina 34
Neftriaxona 1
Nitrofurantoina 6
Norfloxacina 32
Pip/tazo 1
Tobramicina 11
Trimet/sulfa 50
Sensible
Acido nalidixico 15
Amikacina 78
Amox/a clav 11
Amox/a clavu 34
Amoxi/a clavu 1
Amp/sulbactam 11
Ampicilina 14
Aztreonam 14
Cefalotina 10
Cefepima 23
Cefotaxima 49
Cefoxitina 47
Ceftazidima 55
Ceftriaxona 9
Cefuroxima 28
Ciprofloxacina 23
Clindamicina 1
Colistina 30
Daptomicina 1
Eritromicina 1
Ertapenem 80
Fosfomicina 64
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Tipo de

Bacteria . Antibidtico N° de veces
sensibilidad
Gentamicina 46
Imipenem 79
Levofloxacina 18
Linezolid 1
Meropenem 80
Nitrofurantoina 75
Norfloxacina 19
Oxacilina 1
Penicilina 1
Pip/tazo 72
Pristinamicina 1
Synercid 1
Tabramicina 1
Teicoplanina 1
Tetraciclina 1
Tigeciclina 30
Tobramicina 32
Trimet/sulfa 33
Vancomicina 1
Escherichia coli, klebsiella
pneumoniae 11
Resistente
Cefepima 1
Cefotaxima 1
Ceftazidima 1
Ceftriaxona 1
Ciprofloxacina 1
Sensible
Amikacina 1
Ertapenem 1
Fosfomicina 1
Imipenem 1
Meropenem 1
Nitrofurantoina 1
Escherichia coli, pseudomonas
aeruginosa 15
Intermedio
Gentamicina 1
Pip/tazo 1

Resistente
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Tipo de

Bacteria sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Sensible

Amox/a clav
Cefazolina
Cefepima
Cefotaxima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina

Amikacina
Ertapenem
Imipenem
Meropenem
Nitrofurantoina
Trimet/sulfa

e e

N el

Klebsiella oxytoca
Resistente

Sensible

Amox/a clav
Cefazolina
Cefepima
Ceftriaxona
Ciprofloxacina
Gentamicina
Trimet/sulfa

Amikacina
Ceftazidima
Imipenem
Meropenem
Nitrofurantoina

[ o = SN S SENSTEN

R T

Klebsiella pneumoniae
Intermedio

Resistente

Amox/a clavu
Ciprofloxacina
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Tobramicina

345

PR ORREFPRPND®



101

Bacteria

Tipo de
sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Sensible

Amox/a clav
Amox/a clavu
Amp/sulbactam
Aztreonam
Cefalotina
Cefazolina
Cefepima
Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Gentamicina
Levofloxacina
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Pip/tazo
Tobramicina
Trimet/sulfa

Acido nalidixico
Amikacina
Amox/a clavu
Amp/sulbactam
Ampicilina
Aztreonam
Cefalotina
Cefepima
Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Colistina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
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Bacteria Tl_pq Qe Antibiético N° de veces
sensibilidad
Levofloxacina 8
Meropenem 16
Nitrofurantoina 9
Norfloxacina 7
Pip/tazo 14
Tigeciclina 10
Tobramicina 6
Trimet/sulfa 9
Morganella morganii 61
Intermedio
Ciprofloxacina 1
Resistente
Amox/a clav 1
Amox/a clavu 2
Cefazolina 2
Cefepima 1
Ceftazidima 1
Ceftriaxona 1
Ciprofloxacina 2
Fosfomicina 1
Nitrofurantoina 4
Trimet/sulfa 3
Sensible
Amikacina 5
Amox/a clavu 1
Cefepima 4
Ceftazidima 4
Ceftriaxona 4
Ciprofloxacina 2
Ertapenem 5)
Gentamicina 3
Imipenem 1
Meropenem 5
Nitrofurantoina 1
Pip/tazo 5
Trimet/sulfa 2
Proteus mirabilis 113
Intermedio
Ciprofloxacina 1
Ertapenem 1
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Bacteria

Tipo de
sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Resistente

Sensible

Gentamicina
Tobramicina

Acido nalidixico
Amox/a clav
Ampicilina
Cefazolina
Cefepima
Cefotaxima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Fosfomicina
Gentamicina
Levofloxacina
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Trimet/sulfa

Acido nalidixico
Amikacina
Amox/a clav
Amox/a clavu
Amp/sulbactam
Ampicilina
Aztreonam
Cefalotina
Cefepima
Cefotaxima
Cefoxitina
Ceftazidima
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Levofloxacina
Meropenem
Norfloxacina

1
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Tipo de

Bacteria sensibilidad

Antibiético

N° de veces

Pip/tazo
Tobramicina
Trimet/sulfa

6
3
1

Pseudomonas aeruginosa
Resistente

Amikacina
Ceftazidima
Ciprofloxacina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem
Norfloxacina
Pip/tazo
Tobramicina

10
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Staphylococcus saprophyticus
Sensible

Amox/a clav
Ampicilina
Ceftarolina
Ciprofloxacina
Clindamicina
Daptomicina
Eritromicina
Gentamicina
Levofloxacina
Linezolid
Nitrofurantoina
Oxacilina
Penicilina
Pristinamicina
Synercid
Teicoplanina
Tobramicina
Trimet/sulfa
Vancomicina

=
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