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RESUMEN 

Objetivo: Identificar los factores asociados a la infección o colonización por 

Acinetobacter baumannii pandrogorresistente en pacientes hospitalizados en el servicio 

de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche durante el periodo 2023 y 2024. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y retrospectivo de 

casos y controles en pacientes hospitalizados con diagnóstico confirmado de colonización 

o infección Acinetobacter baumannii pandrogorresistente como casos y pacientes con

diagnostico confirmado de colonización o infección por Acinetobacter baumannii 

multidrogorresistente como controles. Se recopilaron datos clínicos, epidemiológicos y 

hospitalarios de historias clínicas y bases de datos de cultivos microbiológicos. El análisis 

estadístico incluyó pruebas de chi-cuadrado y regresión logística para determinar la 

asociación entre variables, considerando un valor de p < 0,05 como significativo. 

Resultados: Los hallazgos indicaron que de las variables sociodemográficas, patológicas 

u hospitalarias evaluadas solo el deterioro de la movilidad tuvo una asociación

estadísticamente significativa (p = 0,05) con la infección o colonizacion por 

Acinetobacter baumannii PDR. Además, el uso previo de amikacina mostró una relación 

significativa (p = 0,02). Y la mayoría de los pacientes infectados presentaba un estado 

clínico estacionario al momento del diagnóstico (56,3 %), mientras que el 35,4 % tenía 

una evolución desfavorable. 

Conclusión: Se encontró como factor asociado significativo, el antecedente de deterioro 

de la movilidad, además, la exposición previa a amikacina, la cual podría influir en la 

selección de bacterias resistentes. Estos resultados resaltan la necesidad de reforzar las 

estrategias de uso racional de antibióticos y las medidas de control de infecciones 

hospitalarias para mitigar la propagación de Acinetobacter baumannii en entornos 

clínicos. 

Palabras clave: Acinetobacter baumannii, resistencia antibiótica, pandrogorresistencia. 



ABSTRACT 

Objective: To identify the factors associated with pandrug-resistant Acinetobacter 

baumannii infection or colonization in hospitalized patients in the Internal Medicine 

Department of Hospital III Goyeneche during the period 2023-2024. 

Materials and methods: An observational, analytical and retrospective case-control 

study was conducted in hospitalized patients with a confirmed diagnosis of infection or 

colonization by pan-drug-resistant Acinetobacter baumannii as cases and patients with a 

confirmed diagnosis of colonization or infection of multidrug-resistant Acinetobacter 

baumannii as controls. Clinical, epidemiological, and hospital data were collected from 

medical records and microbiological culture databases. Statistical analysis included chi-

square tests and logistic regression to determine variable associations, considering a p 

value < 0.05 as significant. 

Results: Findings indicated that of the sociodemographic, pathological or hospital 

variables evaluated, only mobility impairment had a statistically significant association 

(p = 0,05) with PDR Acinetobacter baumannii infection. Also, prior amikacin use showed 

a significant relationship (p = 0.02) with the presence of this resistant bacterium. 

Additionally, most infected patients had a stationary clinical condition at diagnosis 

(56.3%), while 35.4% showed an unfavorable evolution. 

Conclusion: A history of impaired mobility was found to be a significant associated 

factor, as was prior exposure to amikacin, which could influence the selection of resistant 

bacteria. These results highlight the need to strengthen rational antibiotic use strategies 

and hospital infection control measures to mitigate the spread of Acinetobacter baumannii 

in clinical settings. 

Key words: Acinetobacter baumannii, antibiotic resistance, pan-drug resistance. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El descubrimiento de los fármacos antibióticos es considerado como uno de los 

acontecimientos más importantes en la historia de la humanidad, comparable al dominio 

del fuego y superando a miles de otras invenciones, permitiendo la liberación de las garras 

de la muerte, la enfermedad y la discapacidad de millones de personas, animales y plantas. 

Aunque desde años tempranos tras el descubrimiento de estos fármacos se registró la 

presencia y desarrollo de resistencia a las penicilinas, el constante desarrollo de nuevos 

antibióticos se mostraba como la solución(1). Actualmente esta capacidad de resistencia 

a antibióticos es uno de los problemas más imperantes a los ojos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)(2), al observarse un aumento de dicha resistencia mientras 

que el ritmo de descubrimiento de antibióticos ha disminuido en las últimas décadas, 

llegándose a formar la lista de microorganismos de riesgo ESKAPE destinada a llamar la 

atención con el fin del desarrollo de antibióticos dirigidos a microorganismos resistentes 

a terapia antibiótica (3). El bacilo Acinetobacter Baumannii es catalogado como uno de 

prioridad crítica, dada su amplia difusión en el ambiente general - especialmente en 

medios e instrumentos hospitalarios – y su gran capacidad de rápida evolución genética 

adquiriendo medios de resistencia a diversos antibióticos(4), se han descrito fenotipos 

multidrogorresistentes (MDR),  extensamente resistentes (XDR) y pandrogorresistente 

(PDR), provocando un aumento del tiempo, costos de la hospitalización y la mortalidad 

en los pacientes.(5) Se espera que los resultados de este trabajo colaboren en la 

planificación y prevención de las infecciones por Acinetobacter Baumannii entre otros 

microorganismos resistentes a múltiples medicamentos. 
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1.- PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1.- Enunciado del problema 

Factores asociados a la infección o colonización por Acinetobacter Baumannii 

pandrogorresistente en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna 

del Hospital III Goyeneche durante el periodo 2023 y 2024 

1.2.- Descripción del Problema 

1.2.1.- Área del conocimiento 

Área general: Ciencias de la Salud 

Área específica: Medicina Humana  

Línea: Salud pública 

1.2.2.- Análisis u operacionalización de variables 

Tabla 1: Operativización de variables 

VARIABLE TIPO CATEGORI

AS 

INSTRUMEN

TO 

ESCALA 

Sociodemográfi

cos 

Edad Independie

nte 

Menor a 18 

años 

18-40 años 

41-63 años 

64-84 años 

85-96 años 

Historia clínica Cuantitati

va 

Sexo Independie

nte 

Masculino 

Femenino 

Historia clínica Nominal 

Nivel de instrucción Independie

nte 

Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Historia clínica Nominal 

Estado civil Independie

nte 

Soltero(a) 

Casado(a) 

Viudo(a) 

Divorciado(a) 

Historia clínica Nominal 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Independie

nte 

Desnutrición 

Severa: < 16 

Desnutrición 

Moderada: 

16,1 - 18,4 

Bajo peso: 

18,5 – 22 

Peso normal: 

22,1 - 24,9 

Historia clínica Nominal 
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Sobrepeso: 

25- 29,9 

Obesidad I: 

30 - 34,9 

Obesidad II: 

35 - 39,9 

Obesidad III: 

40 a más 

Patológicos Adicción a 

sustancias 

(Tabaquismo, 

alcoholismo, 

cocaína/cannabis) 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Diabetes mellitus Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Hipertensión 

arterial 

Independie

nte 

Si/ No Historia clínica Nominal 

Cirrosis hepática Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Úlceras por presión Independie

nte 

Si/ No Historia clínica Nominal 

Enfermedad 

obstructiva crónica 

pulmonar 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Deterioro de la 

movilidad 

Independie

nte 

Si/ No Historia clínica Nominal 

Cáncer Independie

nte 

Si/No  Historia clínica Nominal 

Otros Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Hospitalarios Antecedente de 

hospitalización 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Tratamiento previo 

con antibióticos de 

amplio espectro 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 



 
 

5 
 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

ceftriaxona 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

clindamicina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

ciprofloxacino 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

amikacina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

cefepime 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

ceftazidima 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

metronidazol 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

vancomicina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

ampicilina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 
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piperacilina/tazobac

tam 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

sulfametoxazol/ 

trimetropina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

imipenem 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

meropenem 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Antibióticos usados 

previo al 

diagnóstico: 

colistina 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Estancia 

hospitalaria 

prolongada  

(≥ 29 días) 

Independie

nte 

Si/No Historia clínica Nominal 

Antecedente de 

cirugía 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Infección por otros 

patógenos  

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Catéter venoso 

central 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Sonda urinaria Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Cánula binasal Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Sonda nasogástrica/ 

orofaríngea 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 
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Intubación 

endotraqueal 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Tubos de drenaje Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Nutrición parenteral Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Mascara Venturi/ 

Mascara de 

reservorio 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferencia de 

otro servicio 

intrahospitalario 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferido de 

shock trauma 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferido de UVI Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferido de UCI Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferido de 

cirugía / cirugía 

especialidades 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Transferencia de 

otro hospital o 

centro de salud 

Independie

nte 

Si / No Historia clínica Nominal 

Evolución del 

paciente al 

momento del 

diagnostico 

Independie

nte 

Favorable 

Desfavorable 

Estacionario 

Historia clínica Nominal 

Condición al alta Independie

nte 

Vivo 

Fallecido 

Transferido 

Historia clínica Nominal 

Resistente a Ampicilina/ Sulbactam Independie

nte 

Si/No Resultados de 

cultivo 

Nominal 
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Resistente a Piperacilina/ Tazobactam Independie

nte 

Si/No 

 

Nominal 

Resistente a Cefazolina Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Ceftazidima Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Ceftriaxona Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Cefepima Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Imipenem Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Meropenem Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Amikacina Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Gentamicina Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Ciprofloxacino Independie

nte 

Si/No Nominal 

Resistente a Tigeciclina Independie

nte 

Si/No Nominal 

Grado de resistencia Dependient

e 

MDR 

PDR 

Resultados de 

cultivo 

Nominal 
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1.2.3.- Interrogantes básicas 

• ¿Qué características demográficas y epidemiológicas presentan los 

pacientes infectados o colonizados por Acinetobacter Baumannii 

multidrogorresistente o pandrogorresistente en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital III Goyeneche? 

• ¿Cuáles son los principales factores asociados a desarrollar infecciones 

por Acinetobacter Baumannii pandrogorresistente en pacientes 

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna? 

• ¿Qué relación existe entre el uso de dispositivos médicos invasivos y 

la colonización o infección por Acinetobacter Baumannii 

pandrogorresistente en este servicio? 

• ¿De qué manera influye la exposición previa a antibióticos en la 

aparición de infecciones o colonización por Acinetobacter Baumannii 

pandrogorresistente? 

1.2.4.- Tipo y nivel de investigación 

Tipo de Investigación: Observacional 

Nivel de Investigación: Retrospectivo 

Diseño: Analítico 

1.2.5- Justificación 

El presente trabajo se justifica de manera científica y social al presentar 

los factores asociados a la colonización o infección de Acinetobacter 

Baumannii pandrogorresistente en pacientes en un entorno hospitalario, 

especialmente teniendo en cuenta la muy alta resistencia a antibióticos 

adquirida que presentan dicho microorganismo, siendo integrante de la 

lista ESKAPE, información que puede ser utilizada por el personal de 

salud para limitar la diseminación de dicha bacteria, conllevando a una 

disminución de tiempo de hospitalización, costes económicos y humanos. 

Originalidad: El estudio es original porque aborda un problema específico 

del Hospital III Goyeneche, una institución sanitaria de relevancia en su 

región, y centra su análisis en factores locales asociados a la infección o 

colonización por Acinetobacter Baumannii pandrogorresistente. Aunque 

existen investigaciones previas sobre esta bacteria en otros contextos, los 

factores asociados pueden variar según las características demográficas, 
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microbiológicas y hospitalarias locales. Este proyecto contribuirá con 

datos actualizados y específicos de los años 2023 y 2024, información que 

no se encuentra disponible en la actualidad y que llenará un vacío en la 

literatura científica regional. 

Relevancia científica: La investigación aporta al conocimiento científico 

al identificar y cuantificar los factores asociados a la infección o 

colonización por Acinetobacter Baumannii, una de las bacterias con mayor 

resistencia antimicrobiana. Los hallazgos permitirán generar evidencia 

sobre las condiciones que favorecen su aparición, contribuyendo a la 

comprensión de patrones epidemiológicos y a la validación o contraste de 

resultados obtenidos en otros contextos. Este trabajo también servirá como 

base para futuros estudios sobre estrategias de prevención y control en 

entornos similares. 

Relevancia social: La infección por Acinetobacter Baumannii 

multidrogorresistente o pandrogorresistente tiene un impacto significativo 

en la salud de los pacientes hospitalizados, al asociarse con altas tasas de 

morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios (4). Este estudio es 

socialmente relevante porque sus resultados pueden contribuir a reducir las 

tasas de infección y colonización en el Hospital III Goyeneche, mejorando 

la calidad de atención médica y la seguridad del paciente. Además, 

optimizar las estrategias de prevención y control puede disminuir la carga 

económica tanto para las familias como para el sistema de salud, 

beneficiando a la comunidad en general. 

Factibilidad: El proyecto es factible porque se desarrollará en un entorno 

hospitalario donde existen registros clínicos y epidemiológicos que 

permiten recolectar datos pertinentes. El Hospital III Goyeneche cuenta 

con personal capacitado y recursos básicos para llevar a cabo la 

recolección y análisis de datos. Además, la delimitación temporal (años 

2023 y 2024) asegura que la cantidad de datos sea manejable. Los costos 

asociados a la investigación son razonables y están alineados con las 

herramientas disponibles, como análisis de registros médicos y entrevistas 

con el personal sanitario.  

Importancia académica y profesional: Por la conveniencia del 

investigador y la concordancia del tema con las políticas de investigación 
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de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santa María. En 

conclusión, este proyecto es original, científicamente relevante, 

socialmente beneficioso y factible en su ejecución, lo que garantiza su 

aporte significativo a la comunidad científica, al hospital y a la sociedad 

en general. 

2.- MARCO CONCEPTUAL 

2.1.- Resistencia bacteriana 

La resistencia bacteriana se define como un fenómeno que ocurre cuando los 

microorganismos ya no responden a antibióticos a los cuales previamente fueron 

susceptibles y activos en combatir infecciones por dichos microorganismos, este 

proceso, que puede haber tomado milenios en haberse desarrollado, ejemplificado 

en el hallazgo de genes que codificaban resistencia a antibióticos como 

betalactamasas, tetraciclina y glucopéptidos en ADN de sedimento de permafrost 

de hace 30 000 años (6) , con el advenimiento del uso de antibióticos por el hombre 

ha sido acelerado (7).  Estas bacterias evolucionan a medida que adquieren mayor 

capacidad de rechazar los efectos de los antibióticos a medida de poder que pueden 

eliminarlos de su célula, neutralizándolos o modificando su estructura externa de 

tal manera que no se pueda unir el antibiótico a la bacteria (8). 

De acuerdo a la OMS una de las 10 principales amenazas a la salud mundial, 

seguridad alimentaria y desarrollo del planeta es la resistencia a los antibióticos 

(9). En el 2021 se estimó que aproximadamente un 1 millón 270 mil muertes se 

han debido a las infecciones por bacterias resistentes a antibióticos durante el 

2019, estimándose que entre los seis patógenos más responsables de la resistencia 

a antibióticos (10), llegándose a estimar que de continuar la actual desarrollo de 

resistencia microbiana para el año 2050 unas 10 millones de personas morirán de 

enfermedades causadas por microorganismos resistentes a antibióticos, aunque 

dicho estimado se ha visto bajo escrutinio (11).  

En el año 2017 la OMS publico una lista de prioridad de patógenos resistentes a 

antibióticos ante la urgente necesidad de desarrollar nuevas drogas contra ellos, 

entre los cuales se encuentra y destaca las cepas resistentes a carbapenemes de 

Acinetobacter Baumannii, Pseudomona Aureginosa y Enterobacteriaceae (anexo 

2) (8,12). 

Las bacterias se pueden adaptar a nuevos ambientes al desarrollar medidas de 

camuflaje o evasión del sistema inmune, esta puede ser mediante la adquisición 
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de distintas mutaciones, como de genes de otras bacterias, llamado transferencia 

horizontal genética (HGT en inglés), además de apoyar a la bacteria al adquirir 

mayor virulencia mediante las islas de patogenicidad. Esta ocurre mediante 3 

mecanismos: Transformación, transducción y conjugación (el más común). Estos 

mecanismos permiten la difusión de genes de resistencia antibiótica llegando a 

caracterizarse en 4 formas: Inactivación del fármaco, Limitación de la absorción 

del fármaco, alteración del blanco del fármaco, altos niveles de eliminación del 

fármaco (7,8). 

2.2.- Acinetobacter Baumannii 

La bacteria Acinetobacter Baumannii fue por primera vez aislada en 1911 de 

cultivos en tierra, siendo catalogada como Micrococcus calcoaceticus (8). En 

1971 el genus donde se encuentra catalogado fue recatalogado taxonómicamente 

como Acinetobacter. Agrupando los anteriormente conocidos como Diplococcus 

mucosus, Micrococcus calcoaceticus, Alcaligenes Haemolysans, Mima 

polymorpha, Moraxella lwoffi, Herellea Vaginicola, Bacterium anitratum, 

Moraxella lwoffi var. Glucidolytica, Neisseria winogradskyi, Achromobacter 

anitratus, and Achromobacter mucosus entre otros, tras ser analizados sus 

capacidades bioquímicas y nutricionales (14). Toma este nombre del griego A – 

kinetos - baktrum traducido como bastón no móvil, presenta una morfología de 

bacilo tipo coco durante su etapa de rápido crecimiento y de cocobacilo en su 

etapa estacionaria (4), y aunque no se mueva tiene una capacidad de traslado 

mediante crecimiento (15), presenta capacidad aerobia y no es capaz de fermentar 

carbohidratos o reducir nitratos, positivo a la catalasa (16). Es el miembro de su 

genus más virulento y se encuentra bastante diseminado en la naturaleza al ser un 

microorganismo saprófito de vida libre, que puede ser encontrado en objetos 

animados e inanimados. Ha sido posible aislarlo en muchas fuentes como 

instrumental hospitalario, aire de fundiciones y hospitales, orinales, leche 

pasteurizada, carne de ave congelada (17), catéteres de angiografía, respiradores 

mecánicos, laringoscopios, fracciones de proteínas plasmáticas, almohadas de 

hospital, dispensadores de jabón; además de ser capaz de crecer en numerosas 

fuentes humanas como son piel, heces, orina, esputo y secreción vaginal. Es capaz 

de sobrevivir en objetos inanimados durante meses (4,18). 

Esta bacteria cuenta con diversos factores de resistencia que pueden ser agrupados 

en 3 grupos: El control de transporte de antibióticos a través de las membranas 
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mediante la reducción de permeabilidad de las porinas o incremento de su eflujo, 

la modificación de las dianas del antibiótico mediate mutación genética o 

modificación postraduccional y la inactivación enzimática de los antibióticos. Y 

siempre se puede contar con la avanzada plasticidad de Acinetobacter Baumannii 

que le permite una rápida mutación genética con reordenamientos e integración 

de elementos genéticos foráneos (8,19). Además de la capacidad de formación de 

biofilm, el cual permite una mayor sobrevivencia en la vida libre, material médico 

y ambiente hospitalarios, junto a una mayor resistencia a biocidas (18).  

Se define como Acinetobacter Baumannii multidrogorresistente a aquella bacteria 

que tuvo como resultado ser Intermedia (I) o Resistente (R) a al menos 1 fármaco 

en al menos 3 o más grupos antibióticos: Cefalosporinas de espectro extendido 

tales como cefepime, ceftazidima, ceftriaxona o cefotaxima; Fluoroquinolonas 

como el ciprofloxacino o levofloxacino; aminoglucósidos como la amikacina, 

gentamicina; carbapenemes como el imipenem, meropenem; la 

piperacilina/tazobactam; la ampicilina/ sulbactam (20). Mientras que 

Acinetobacter Baumannii pandrogorresistente se considera a aquella bacteria que 

no es Sensible, es decir Resistencia (R) o Intermedia (I) a todos los agentes de las 

categorías antimicrobianas (21) . 

Al ser muy diseminado en la naturaleza y en el ambiente hospitalario, se le 

considera como flora exógena. Teniendo la presencia de Acinetobacter Baumannii 

una calidad de colonizador antes de provocar infecciones (22,23). Se ha calculado 

que en la piel de personas sanas se encuentra en un 25%, mientras que el 7% 

pueden portarlo en la garganta de forma transitoria (4,24), o  en otros estudios 

hasta el 20 - 35% en la piel con un 3% en la faringe, y presentado un alto 

porcentaje de colonización del tubo digestivo (25), siendo mencionados como 

parte de la microflora orofaríngea en algunas personas, creciendo a un número 

elevado en la hospitalización (26). Tiene como manifestaciones clínicas a 

infecciones oportunistas con preferencia en el sistema respiratorio, que son 

catalogadas como neumonías asociadas al ventilador (NAV), neumonías 

intrahospitalarias (NIH) (27). También puede infectar piel, tejidos blandos, el 

sistema urinario, sistema nervioso o provocar septicemia (28), y se han reportado 

casos de afectación ocular (29),  endocarditis asociado a válvulas naturales y 

prostéticas (30,31), además de osteomielitis (32), artritis séptica (33), infecciones 

pancreáticas (34) y  abscesos hepáticos (35).  
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El tratamiento usual suele ser carbapenémicos tales como meropenem, imipenem 

o doripenem (ertapenem debe ser evitado debido a su pobre acción contra el 

bacilo), en vista del aumento en incidencia de Acinetobacter Baumannii resistente 

a carbapenemes (CRAB en inglés) el tratamiento más efectivo se ve como el uso 

de ampicilina con sulbactam, o ampicilina y sulbactam además de carbapenémicos 

para cepas multidrogorresistentes (MDR). El uso de minociclina es efectivo, 

aunque esto ha ocasionado el desarrollo de resistencia al mismo, siendo necesario 

para combatirlo mediante colistina. A su vez las cepas que desarrollan resistencia 

a colistina se tratan con una combinación de colistina y rifampicina, o colistina 

con sulfametoxazol-trimetropina. El uso de una terapia dirigida basada en cultivos 

es el paso recomendado en caso sea posible, en relación a la reducción de toxicidad 

a medicamentos, costos innecesarios evitados y prevención de diarreas asociadas 

a antibióticos o a organismos oportunistas como Clostridium difficile (8,36). 

Existen investigaciones al respecto de nuevas terapias tales como el uso de 

bacteriófagos (37), péptidos antimicrobianos (38), inmunoterapia, anticuerpos 

monoclonales (39) y endolisina (40). 

2.3.- Infección intrahospitalaria 

Se denomina infección intrahospitalaria a las infecciones que se atribuyen a causa 

hospitalaria tras 48 horas después del ingreso de un paciente o 72 horas tras el alta 

con una causa atribuible al hospital (41). Estas no deben estar presente o 

incubándose en el momento del ingreso en el hospital, sino deben ser manifestadas 

clínicamente, o ser descubierta por la observación directa durante la cirugía, 

endoscopia y otros procederes o pruebas diagnósticas, o que sea basada en criterio 

clínico. Se incluyen aquellas que por su periodo de incubación se manifiestan 

posteriormente al alta del paciente y se relacionen con los procederes o actividad 

hospitalaria, y las relacionadas con los servicios ambulatorio (42). 

Específicamente en las neumonías intrahospitalarias, dicho termino ha 

reemplazado a la anterior neumonía asociado al contacto con el sistema sanitario 

por la deficiencia de los criterios empleados con anterioridad al evaluar el riesgo 

de aparición de patógenos resistentes a fármacos (43–45). 

3.- ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

3.1.-A nivel local 

Autor: Zegarra Pérez, Randy Aurelio  
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Título: Resistencia antimicrobiana en bacterias aisladas de la Unidad de Cuidados 

Intensivos del HBCASE durante los años 2012-2013 

Resumen: Objetivo: Determinar el mapa bacteriológico y susceptibilidad 

antimicrobiana de las bacterias con mayor prevalencia de la Unidad de Cuidados 

Intensivos del HBCASE. Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo 

descriptivo, transversal, retrospectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Base Carlos Alberto Seguín Escobedo, se obtuvo información de los 

antibiogramas correspondientes a los años 2012 – 2013 llenando la ficha de 

recolección de datos. Resultados: Se evaluaron en total 404 antibiogramas. Los 

gérmenes más frecuentes fueron el Staphylococcus spp (37.6%), Pseudomona spp 

(16.1%), Acinetobacter spp (10.9%), E. coli (9.41%). 58% del total eran gram 

negativo, 39% gram positivo y 3% hongos. El S. aureus (59.2%) y el S. 

epidermidis (25.7%) fueron los más frecuentes dentro de los Staphylococcus. Para 

el S. aureus, la vancomicina fue 100% sensible, y se tuvo 94% de resistencia 

ampicilina y penicilina, 78% resistente ante oxacilina. La pseudomona aeruginosa 

fue la más frecuente dentro de su género (92%), con la más alta sensibilidad a la 

tobramicina (38%), y alta resistencia ante ceftriaxona, cefotaxima e imipenem 

(86%). La resistencia más elevada (98%) del Acinetobacter spp fue alcefepima, 

ceftazidima, ceftriaxona y cotrimoxazol, la sensibilidad más alta fue ante la 

tetraciclina (36%). La Escherichia coli tuvo la mayor sensibilidad a tigeciclina 

(100%), y resistencia ante la ampicilina (92%). Conclusiones: Se encontraron 

elevados valores de resistencia antimicrobiana, así como elevada actividad beta 

lactamasa. Palabras clave: Resistencia antimicrobiana, unidad de cuidados 

intensivos, prevalencia (46). 

Autor: Meza Pacheco, Adriana Paula 

Título: Aislamiento y caracterización de bacteriofagos para cepas nosocomiales 

de Acinetobacter baumannii De Lima e Iquitos, Perú 2014 – 2015 

Resumen: Acinetobacter baumannii es un patógeno que está adquiriendo 

importancia en los ambientes  interhospitalarios, normalmente se encuentra en las 

UCI ; aunque esta bacteria adquiere mayor relevancia clínica en los pacientes 

inmunosuprimidos, además de tener la capacidad de evadir el efecto de los agentes 

desinfectantes y tolerar ambientes en condiciones poco favorables, estos no son 

todos los aspectos importantes de este patógeno, sino también la facilidad que 

tiene para adquirir resistencia a muchos antibióticos, por lo que en los últimos 
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años se ha reportado el incremento de casos Acinetobacter baumannii 

multidrogorresistente (MDR) alrededor del mundo. En este trabajo de 

investigación se buscó encontrar bacteriófagos líticos específicos paracepas 

nosocomiales de Acinetobacter baumannii como una terapia alternativa al de uso 

de antibióticos (Fagoterapia). Con este objetivo se logró aislar 48 bacteriofagos 

en las ciudades de Lima e Iquitos, seguido a ello se seleccionó un aislamiento de 

bacteriófagos por cada punto de muestreo y se procedió a realizar su 

caracterización, se describió la calva formada producida por la respuesta a la 

infección del fago a la bacteria propio de cada complejo, las calvas que se 

encontraron tuvieron un diámetro mayor a 1mm con la formación de un halo 

máximo de 5.2mm de diámetro; luego se empleó la técnica de Curva de 

Crecimiento de un paso para conocer el periodo de eclipse, periodo de latencia y 

el Burst Size específico década bacteriófago siendo parámetros importantes para 

la selección de los bacteriófagos, se observó que el periodo de eclipse está en un 

rango de 15 a 25min; por otro lado el periodo de latencia se encuentra en un rango 

de 20 a 35 min; por último el Burst Size obtenido tuvo un mínimo de 3 y alcanzó 

un máximo de 281. Se encontró que 8 de los 10 bacteriofagos pertenecen a la 

familia Myoviridae con el uso de primers que codifican el gen gp23 específico de 

esta familia; finalmente se aplicó el método del RAPD-PCR para tipificar los 

bacteriófagos encontrados (47). 

3.2.- A nivel nacional 

Autor:  Mabel R. Challapa-Mamani, José Yareta, Alexander Fajardo-Loyola, 

Percy Asmat Marrufo, Carlos Peralta Siesquen, Jimena Pino-Dueñas, Henry 

Meza-Fernández, Jhony A. De La Cruz-Vargas & Pool Marcos-Carbajal 

Título: Acinetobacter baumannii Co-Resistant to Extended Spectrum Beta-

Lactamases and Carbapenemases in Six Peruvian Hospital Centers 

Resumen: Objetivos: El objetivo de este estudio fue describir las características 

fenotípicas y moleculares de los aislamientos de Acinetobacter baumannii 

portadores de genes de resistencia a betalactámicos y carbapenems en seis centros 

hospitalarios públicos peruanos. Materiales y métodos: La susceptibilidad de los 

aislamientos bacterianos se determinó utilizando el sistema automatizado 

MicroScan, con interpretación según el M100 S30 CLSI 2020. Los genes de 

resistencia se identificaron mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

convencional, y los productos de PCR se visualizaron mediante electroforesis en 
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gel de agarosa al 1%. Resultados: Nueve cepas (TRU1, PM1, PM2, CUS1, CUS2, 

CUS3, CAL1, CAL2 y CAL3) de un total de 21 cepas del estudio se reactivaron, 

mostrando una resistencia del 77,8% a imipenem, ciprofloxacino y cefepima, 

seguida de una resistencia del 66,7% a meropenem y ceftazidima, lo que indica 

una marcada multirresistencia. Además, se confirmó la detección de los genes de 

las betalactamasas del grupo A blaCTX-M y blaTEM, mostrando corresistencia 

en las cepas CUS1, CUS2 y CUS3, a pesar de su inusual presencia en este 

patógeno, también determinada por la presencia de la carbapenemasa del grupo D 

blaOXA en la cepa CUS3, la única cepa que mostró corresistencia de los tres 

grupos. Conclusiones: La prevalencia de Acinetobacter baumannii resistentes a 

betalactamasas de espectro extendido y carbapenemasas en centros 

p%C3%BAblicos peruanos representa un reto cr%C3%ADtico para el tratamiento 

de infecciones. Se necesita con urgencia una vigilancia rigurosa, estrategias de 

control de infecciones y el desarrollo de terapias alternativas para hacer frente a 

esta creciente resistencia bacteriana (48). 

Autor: Taco Paz, Pablo Bryan 

Título: Resistencia a carbapenémicos y factores asociados en casos de infección 

por Acinetobacter Baumannii en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del Hospital Hipólito Unanue entre los años 2017 – 2019  

Resumen: OBJETIVO: Determinar la resistencia a carbapenémicos y los factores 

asociados a dicha resistencia en casos de infección por Acinetobacter Baumannii 

en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital 

Hipólito Unanue entre los años 2017 – 2019. METODOLOGÍA: Se realizó un 

estudio observacional, analítico, transversal. Se evaluaron posibles factores 

asociados. La variable dependiente fue la resistencia a carbapenémicos 

consignada en resultados de los cultivos de laboratorio. Se hallaron las razones de 

prevalencia con sus respectivos intervalos de confianza al 95. Se evaluaron las 

asociaciones cruda y ajustada entre los factores explorados y la resistencia. 

RESULTADOS: En el análisis bivariado los factores independientemente 

asociados fueron edad (p < 0.023); hospitalización previa (p: <0.001); tratamiento 

antibiótico previo (p <0.001); Diabetes Mellitus (p= 0.05) e intuabación 

endotraqueal (p: 0.04). En el análisis multivariado se identificó al tratamiento 

antibiótico previo (RP: 1.613, IC 95%: 1.128 - 2.307; p: 0.009) como el único 

factor significativamente asociado a resistencia a carbapenémicos. 
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CONCLUSIÓN: El tratamiento antibiótico previo es un factor de riesgo asociado 

para resistencia a carbapenémicos en Acinetobacter Baumannii en el Hospital 

Hipólito Unanue entre los años 2017 – 2019 (49). 

3.3.- A nivel internacional 

Autor: Yihai Gu, Yan Jiang, Wei Zhang, Yunsong Yu, Xiaoliang He, Junqi Tao, 

Xuan Hou, Hui Wang, Minghui Deng, Mengrong Zhou, Jiru Xu 

Título: Risk factors and outcomes of bloodstream infections caused by 

Acinetobacter baumannii: a case–control study 

Resumen: Los factores de riesgo y los resultados de los pacientes con infecciones 

del torrente sanguíneo (BSI) causadas por Acinetobacter baumannii son 

preocupaciones importantes en la terapia clínica. Se realizaron estudios 

multicéntricos de casos y controles para comparar las características clínicas de 

47 pacientes con ISB por A. baumannii y 124 controles emparejados con 

infecciones no sanguíneas por A. baumannii, así como las características clínicas 

y moleculares de los supervivientes y no supervivientes a las ISB. Además, se 

evaluó la mortalidad de las ISB. Las características clínicas, incluida la 

neutropenia, el ingreso en la UCI antes del cultivo positivo, la infección primaria 

en el sistema nervioso central y el uso de carbapenem antes del cultivo positivo, 

se asociaron de forma independiente con la BSI causada por A. baumannii. La 

mortalidad de los pacientes con BSI fue significativamente superior a la de los 

controles. Se observó que una puntuación elevada de Pitt en la bacteriemia era un 

factor predictivo independiente de la mortalidad en los pacientes con ISB. Los 

factores asociados a la asistencia sanitaria, el nivel de gravedad de la enfermedad 

o el uso de antibióticos aumentaron el riesgo de ISB por A. baumannii y la 

mortalidad relacionada (50). 

Autor: Eb Rejón, Jael del Rosario 

Título:  Factores de riesgo asociados a la infección por Acinetobacter Baumannii 

en pacientes del hospital de especialidades del IMSS Yucatán 

Resumen: Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) incrementan 

la morbilidad, mortalidad, la resistencia antimicrobiana y la estancia hospitalaria, 

además de causar un enorme impacto en los costos. Acinetobacter baumannii es 

clasificado como prioridad critica en el listado de patógenos para la investigación 

y el desarrollo de nuevos antibióticos, considerado como emergencia de salud 

pública y como una amenaza significativa para la eficacia de los actuales 



 
 

19 
 

tratamientos antimicrobianos. Los factores de riesgo que predisponen a los 

pacientes para infección por cepas de A. baumannii incluyen: factores del huésped 

o intrínsecos y factores del ambiente o extrínsecos. Por lo tanto el objetivo de este 

estudio fue determinar los factores de riesgo asociados a la infección por 

Acinetobacter baumannii en el Hospital de Especialidades del IMSS, Yucatán. Se 

realizó un estudio de casos y controles (1:2) en el periodo comprendido entre el 1 

de enero de2018 al 31 de diciembre de 2022. Resultados.- De un total de 162 

pacientes (54casos vs 108 controles) se encontró que el tipo de IAAS más 

frecuente fue la neumonía asociada a la ventilación (NAV) en ambos grupos de 

pacientes (50%casos vs 50% controles), seguida de la infección del torrente 

sanguíneo relacionada a catéter (ITS) (29.6% casos vs 29.6% controles). El 88.9% 

del grupo de casos presentó al menos una comorbilidad, siendo las más frecuentes 

hipertensiones arterial, diabetes mellitus, enfermedad onco-hematológica y bajo 

peso. En el grupo de pacientes controles, el 72.2% presentó al menos una 

comorbilidad, destacando las tres previamente descritas. El 100% de los pacientes 

del grupo casos y el 91.6%de los pacientes del grupo controles recibió tratamiento 

antimicrobiano previo a la sospecha de IAAS. De acuerdo con los tipos de 

dispositivos a los que estuvieron expuestos los pacientes, se encontró que el 

dispositivo invasivo más frecuente fue catéter venoso central tanto en el grupo de 

casos con 53/54 pacientes (98.1%) vs controles con 97/108 pacientes (89.8%). El 

análisis bivariado estableció como factor de riesgo para las IAAS por A. 

baumannii la presencia de comorbilidades OR de3.07 (IC 95% 1.193-7.935, p= 

0.016),uso previo de carbapenémicos OR de 8.615(IC 95% 3.859-19.235, 

p<0.0001), oxazolidinonas OR de 6.532 (IC 95% 2.189-19.487, p<0.0001) y 

quinolonas OR de 2.419 (IC 95% 1.238-4.727, p=0.0092); de manera individual 

el meropenem OR de 7.563 (IC 95% 3.162-18.086, p<0.0001) y linezolid OR de 

6.532 (IC 95% 2.189-19.487, p<0.0001) así como los días ventilador mecánico 

(VM) (p=0.010), días catéter venoso central (CVC) (p<0.0001) y los días catéter 

urinario (CU) (p=0.010). El modelo de regresión logística identificó que las 

comorbilidades OR de 3.038 (IC 95% 1.048-8.813, p= 0.041), el uso previo de 

carbapenémicos OR de 6.346 (IC 95% 2.626-15.336, p<0.0001), y de manera 

individual el uso previo de meropenem OR de 5.467 (IC 95% 2.124-

14.071,p<0.0001) como factores de riesgo para la adquirir alguna IAAS por A. 

baumannii vs por otras ESKAPE-E.6 Se concluye que: 1) el uso previo de 
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carbapenémicos aumentan la probabilidad en6 veces de adquirir algún tipo de 

IAAS por A. baumannii, 2) el uso previo de manera individual de meropenem 

aumenta la probabilidad en 5 veces de adquirir algún tipo de IAAS por A. 

baumannii, y 3) las comorbilidades aumenta la probabilidad de hasta3 veces para 

adquirir algún tipo de IAAS por A. baumannii en comparación con otras bacterias 

ESKAPE-E. Adicionalmente, los días de uso de dispositivos invasivos(VM, CVC 

y CU) también condicionan a los casos para una IAAS por A. baumannii frente a 

los controles con IAAS del mismo tipo de infección por otras bacterias ESKAPE-

E. Por lo que resulta imperante fortalecer los Programas de Optimización de 

Antimicrobianos así como mayor promoción y vigilancia del apego a cada uno de 

los elementos de los paquetes de acciones para prevención de las IAAS (51). 

4.- OBJETIVOS 

4.1.- Objetivo General 

• Identificar los factores asociados a la infección o colonización por Acinetobacter 

Baumannii pandrogorresistente en pacientes hospitalizados en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital III Goyeneche durante el periodo 2023 y 2024, con 

el propósito de contribuir al diseño de estrategias efectivas de prevención y 

control. 

4.2.- Objetivos Específicos 

• Identificar las características patológicas de los pacientes afectados, como 

comorbilidades, inmunosupresión, procedimientos invasivos y otras condiciones 

predisponentes. 

• Analizar los factores epidemiológicos asociados, incluyendo la edad, sexo, 

duración de la estancia hospitalaria y antecedentes de hospitalización previa. 

• Evaluar el impacto de los factores hospitalarios, como el uso de dispositivos 

médicos invasivos, la exposición previa a antibióticos, y las prácticas de control 

de infecciones en el servicio. 

• Evaluar la sensibilidad antibiótica de los pacientes afectados, tabulando la 

resistencia antibiótica detectada en las muestras positivas. 

5.- HIPÓTESIS 

La existencia de comorbilidades crónicas, el uso de dispositivos médicos invasivos, la 

exposición prolongada a antibióticos de amplio espectro, la estancia hospitalaria 

prolongada o la transferencia de otros servicios hospitalarios son factores asociados a la 
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infección o colonización por Acinetobacter baumannii pandrogorresistente en pacientes 

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche durante los 

años 2023 y 2024. 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.- Técnicas, Instrumentos y materiales de verificación 

1.1.- Técnica: Revisión de historias clínicas y base de datos de cultivos del 

servicio de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche  

1.2.- Instrumento: Revisión de historias clínicas y ficha de recolección de datos 

1.3.- Materiales: Historias clínicas, computadora portátil con programa Office, 

PSPP, material de escritorio. 

2.- Campo de verificación 

2.1.- Ubicación espacial: Servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche   

2.2.- Ubicación temporal: Periodo comprendido 01 -01- 2023 y 31 -12 - 2024 

2.3.- Unidades de estudio:  

2.3.1.- Población.-  

Pacientes hospitalizados en el área de Medicina del Hospital III Goyeneche 

quienes dieron positivo para Acinetobacter Baumannii en muestra de 

cultivo y antibiograma entre el periodo de enero de 2023 y diciembre de 

2024. El total de dichos pacientes era de 72.  

2.3.2.- Muestra.-  

Pacientes hospitalizados en el área de Medicina del Hospital III Goyeneche 

quienes dieron positivo para Acinetobacter Baumannii 

multidrogorresistente o pandrogorresistente en muestra de cultivo y 

antibiograma entre el periodo de enero de 2023 y diciembre de 2024. Se 

trabajó con 48 casos. En el siguiente grafico se muestra el proceso de 

selección de pacientes 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Figura 1 

Proceso de selección de pacientes 

 

En esta figura se observa el proceso de selección de los pacientes incluidos en el estudio, 

originalmente confirmados en laboratorio, tras lo cual se coteja con los libros de altas del 

área de Medicina para finalmente realizarse la revisión de historias clínicas.  

Fuente: Elaboración propia 

Número total de muestras positivas a 

Acinetobacter Baumannii en el 

Hospital Goyeneche entre 2023-2024 

Número total de pacientes 

positivos a Acinetobacter 

Baumannii en el Hospital 

Goyeneche 2023-2024 

n=278 

n=122 

Se excluyen 156 

muestras duplicadas 

Número total de pacientes que dieron 

positivo a Acinetobacter Baumannii 

Hospitalizados en el Área de Medicina 

entre 2023-2024 

n=72 

Revisión De Historias 

Clínicas 

Historias Sin Antibiograma: 14 

Historias En Prestamo: 3 

Historias No Habidas: 4 

Error En El Resultado: 1 

n=50 

NO MDR=2 MDR=38 PDR=10 
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3.- Criterio de selección 

3.1.- Casos: 

3.1.1.- Criterios de inclusión: 

• Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

III Goyeneche durante los años 2023 y 2024. 

• Pacientes con diagnóstico de infección o colonización por Acinetobacter 

Baumannii pandrogorresistente (PDR), determinado mediante cultivo 

microbiológico y antibiograma positivo. 

• Pacientes con historia clínica completa y disponible para la recolección de 

datos clínicos, epidemiológicos y hospitalarios relevantes. 

• Pacientes con registro de haber utilizado dispositivos médicos invasivos 

(catéteres, ventilación mecánica, etc.) durante su hospitalización, o con 

registro de uso de antibióticos de amplio espectro a lo largo de su 

hospitalización. 

3.1.2.- Criterios de exclusión:  

• Pacientes con historia clínica incompleta o registros insuficientes. 

• Pacientes que no hayan otorgado su consentimiento informado a 

investigaciones. 

3.2.- Controles: 

3.2.1.- Criterios de inclusión: 

• Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

III Goyeneche durante los años 2023 y 2024 con diagnóstico de infección 

o colonización por Acinetobacter Baumannii multidrogorresistente (MDR), 

determinado mediante cultivo microbiológico positivo y antibiograma. 

• Pacientes que cuenten con historia clínica completa y disponible para 

recolección de datos clínicos, epidemiológicos y hospitalarios relevantes.  

3.2.2.- Criterios de exclusión:  

• Pacientes con historia clínica incompleta o registros insuficientes. 

• Pacientes que no hayan otorgado su consentimiento informado a 

investigaciones. 

4.-Estrategia de Recolección de datos: 

4.1.- Organización:  
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4.1.1.- Se solicitaron los permisos correspondientes para la revisión de las 

historias clínicas del área de Medicina del Hospital III Goyeneche. 

4.1.2.- Se recolectó información de las historias clínicas con el diagnóstico de 

infección o colonización por Acinetobacter Baumanii, que cumplan con los 

criterios de selección.  

4.1.3.- Se organizaron los datos obtenidos en una base de datos electrónica, tras 

lo cual fueron analizados estadísticamente.  

4.1.4.- Se elaboro el borrador de tesis y fue presentado en la Facultad de 

Medicina de la UCSM 

4.2.- Recursos  

4.2.1.- Humanos: Investigadores, asesor.  

4.2.2.- Materiales: Historia Clínica, Base de datos de cultivos positivos 

del servicio de Medicina Interna, Ficha de recolección de datos, 

Computadora con programa Microsoft Office Excel y Programa PSPP para 

análisis estadístico de los datos obtenidos. 

4.2.3.- Financieros: Autofinanciado 

4.3.- Validación de los instrumentos 

 Los instrumentos fueron validados por 3 médicos asistentes del Hospital III 

Goyeneche (Anexo 4).  

4.4.- Criterios para manejo de resultados:  

4.4.1.- Plan de Procesamiento: Los datos recopilados fueron codificados 

y tabulados para su análisis e interpretación  

4.4.2.- Plan de clasificación: Se empleó una matriz de sistematización de 

datos en la que se transcribirán los datos obtenidos para facilitar su uso.  

4.4.3.- Plan de codificación: Se codificó los datos para facilitar el ingreso 

de datos.  

4.4.4.- Plan de recuento: El recuento de los datos fue electrónico, en base 

a la matriz diseñada en la hoja de cálculo.  

4.4.5.- Plan de análisis: Los datos obtenidos  de las historias clínicas 

fueron analizados estadísticamente mediante el programa PSPP, a las 

variables cuantitativas se les realizo cálculo de mediana, las variables 

cualitativas fueron catalogadas según las categorías indicadas en tablas de 

contingencia y analizadas mediante la prueba de Chi-Cuadrado para 
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evaluar las asociaciones presentes considerándose a un valor de P menor a 

0.05 como una asociación significativa,  junto con la estimación de la 

fuerza de las asociaciones mediante Odds Ratio, calculándose los 

intervalos de confianza (IC) con un nivel de 95% teniendo en cuenta que 

una asociación es estadísticamente significativa si no incluye al 1. Para 

conocer el efecto predictor de las variables estudiadas se realizó un análisis 

multivariado mediante regresión logística. 

5.- Aspectos éticos  

Los autores declaran no contar con ningún conflicto de intereses. No se realizó ninguna 

intervención experimental en el desarrollo del estudio 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 2 

Características sociodemográficas 

Características 

sociodemográficas 

N°. % 

Sexo   

Femenino 

Masculino 

24 

24 

50,0 

50,0 

Edad   

<18 años 

18 a 40 

41 a 63 

64 a 84 

85 a 96 

2 

9 

12 

11 

14 

4,2 

18,8 

25,0 

22,9 

29,1 

G. de instrucción   

Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

7 

19 

15 

7 

14,6 

39,5 

31,3 

14,6 

Estado civil   

Soltero 

Casado 

Conviviente 

Divorciado 

Viudo 

15 

18 

6 

1 

8 

31,3 

37,5 

12,5 

2,1 

16,7 

IMC   

Desnutrición severa 

Desnutrición moderada 

Bajo peso 

2 

1 

6 

4,2 

2,1 

12,5 
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Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad grado I 

Obesidad grado III 

27 

7 

2 

3 

56,1 

14,6 

4,2 

6,3 

TOTAL 48 100 

La tabla 2 presenta las características sociodemográficas de los pacientes hospitalizados 

por colonización de Acinetobacter Baumannii MDR o PDR en Medicina Interna del 

Hospital III Goyeneche entre 2023-2024. En cuanto al sexo, la distribución es equitativa.  

Respecto a la edad, la mayor proporción de pacientes se encuentra en el rango de 85 a 96 

años (29,1 %), seguido por el grupo de 41 a 63 años (25 %) y el de 64 a 84 años (22,9 %). 

En contraste, los menores de 18 años representan solo el 4,2 %, lo que indica que la 

mayoría de los hospitalizados son adultos mayores, esto es respaldado por la media de la 

edad, calculada en 65 años. 

En cuanto al nivel educativo, el 39,5 % de los pacientes solo alcanzó la educación 

primaria, mientras que el 31,3 % cursó secundaria. Un porcentaje menor (14,6 %) alcanzó 

estudios superiores, mientras que otro 14,6 % es analfabeto. El estado civil muestra que 

el 37,5 % de los pacientes está casado, mientras que el 31,3 % es soltero. El 16,7 % es 

viudo, el 12,5 % convive con una pareja, y un porcentaje mínimo (2,1 %) está divorciado. 

En cuanto al índice de masa corporal (IMC), la mayoría de los pacientes presenta un peso 

normal (56,1 %), aunque hay un porcentaje considerable con sobrepeso (14,6 %). Un 12,5 

% tiene bajo peso, mientras que los casos de obesidad grado I (4,2 %) y grado III (6,3 %) 

son menos frecuentes. Además, se reportan casos de desnutrición severa (4,2 %) y 

moderada (2,1 %), lo que evidencia variabilidad en el estado nutricional de los 

hospitalizados. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 3 

Antecedentes patológicos y comorbilidades 

Antecedentes patológicos 

y comorbilidades 

No refiere/presenta Si refiere/presenta 

N°. % N°. % 

Alcoholismo 

Tabaquismo 

Cocaína/cannabis 

Antecedente DM2 

Antecedente HTA 

Antecedente Cirrosis 

EPOC 

Deterioro de la movilidad 

Cáncer 

Otros 

46 

45 

46 

44 

39 

45 

45 

37 

45 

26 

95,8 

93,7 

95,8 

91,7 

81,2 

93,7 

93,7 

77,1 

93,7 

54,2 

2 

3 

2 

4 

9 

3 

3 

11 

3 

22 

4,2 

6,3 

4,2 

48,3 

18,8 

6,3 

6,3 

22.9 

6,3 

45,8 

En la tabla 3 se agrupan los antecedentes patológicos y comorbilidades presentadas en los 

pacientes estudiados, basándose en los diagnósticos y antecedentes de las historias 

clínicas. Se observa que la mayoría de los pacientes no presentan antecedentes de 

consumo de sustancias, ya que el 95,8 % refiere no presentar un consumo de alcohol 

excesivo y el 93,7 % niega fumar. Asimismo, el uso de drogas como cocaína o cannabis 

es escaso en la población, con un 95,8 % de pacientes que no reportan su consumo. 

En relación con las enfermedades preexistentes, es notorio de que el 48,3 % de los 

pacientes tiene antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), mientras que un 18,8 % 

tenía un antecedente de hipertensión arterial (HTA). La presencia de cirrosis es baja, 

afectando solo al 6,3 % de los pacientes. 

Respecto a enfermedades respiratorias, el 6,3 % de los pacientes ha sido diagnosticado 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Además, el 18,8 % de los 

hospitalizados presenta deterioro de la movilidad, consecuencia de antecedentes como los 
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accidentes cerebrovasculares isquémicos o secuelares, enfermedades neurodegenerativas 

como enfermedad de Alzheimer, ulceras por presión, osteoporosis, artrosis, 

amputaciones, craneotomías. 

Por otro lado, el cáncer es poco frecuente entre los hospitalizados, pues el 6,3 % de los 

pacientes tiene antecedentes oncológicos. Finalmente, se registra que el 45,8 % de los 

pacientes presenta otras patologías no especificadas en la tabla, muestra de la presencia 

de diversas condiciones médicas adicionales que requieren hospitalización. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 4 

Hospitalizaciones y tratamiento previos mediante antibióticos de amplio espectro 

 

Características hospitalarias 

No 

refiere/presenta 

Si 

refiere/presenta 

N°. % N°. % 

Hospitalizaciones previas 

Tto. previo con antibióticos de amplio espectro 

Antibiótico previo al diagnóstico: ceftriaxona 

Antibiótico previo al diagnóstico: clindamicina 

Antibiótico previo al diagnóstico: 

ciprofloxacino 

Antibiótico previo al diagnóstico: amikacina 

Antibiótico previo al diagnóstico: cefepime 

Antibiótico previo al diagnóstico: ceftazidima 

Antibiótico previo al diagnóstico: metronidazol 

Antibiótico previo al diagnóstico: vancomicina 

Antibiótico previo al diagnóstico: ampicilina 

Antibiótico previo al diagnóstico: piperacilina 

Antibiótico previo al diagnóstico: 

sulfametoxazol 

Antibiótico previo al diagnóstico: imipenem 

Antibiótico previo al diagnóstico: meropenem 

Antibiótico previo al diagnóstico: colistina 

27 

3 

32 

38 

34 

41 

45 

38 

45 

26 

43 

42 

46 

44 

16 

46 

56,3 

6,3 

66,7 

79,2 

70,8 

85,4 

93,8 

79,2 

93,8 

54,2 

89,6 

87,5 

95,8 

91,7 

33,3 

95,8 

21 

45 

16 

10 

14 

7 

3 

10 

3 

22 

5 

6 

2 

4 

32 

2 

43,8 

93,8 

33,3 

20,8 

29,2 

14,6 

6,3 

20,8 

6,3 

45,8 

10,4 

12,5 

4,2 

8,3 

66,7 

4,2 

 

En la tabla 4 se agrupa características hospitalarias y antecedentes tales como las 

hospitalizaciones previas según refiere en la historia clínica, el uso de tratamiento previo 

con antibióticos de amplio espectro como antecedente de la historia clínica o según el 

tratamiento terapéutico dentro del hospital antes del diagnóstico con Acinetobacter 
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Baumannii y la tabulación de los antibióticos descritos como previamente usados. Se 

llega a observar que el 43,8 % de los pacientes ha sido hospitalizado previamente, 

indicándonos que más de la mitad no tiene antecedentes de ingreso hospitalario antes del 

actual. Además, el 93,8 % de los pacientes recibió tratamiento previo con antibióticos de 

amplio espectro antes de su diagnóstico actual, ejemplificando el abundante grado de uso 

de estos fármacos por la población en general. 

Respecto al uso de antibióticos específicos antes del diagnóstico actual, los más utilizados 

fueron meropenem (66,7 %), vancomicina (45,8 %) y ceftriaxona (33,3 %). Otros 

antibióticos de uso frecuente incluyen ciprofloxacino (29,3 %), ceftazidima (20,8 %), 

clindamicina (20,8 %) y vancomicina (45,8 %). El abundante uso de fármacos 

carbapenémicos durante la estancia hospitalaria se vería como una razón de la abundante 

resistencia a dichos fármacos en el microorganismo. 

Por otro lado, antibióticos como piperacilina, ampicilina, imipenem, metronidazol, 

cefepime, sulfametoxazol/trimetropina, colistina muestran una frecuencia de uso 

limitada, con porcentajes de 12,5%, 10,4%, 8.3%, 6.5%, 6.3%, 4.2% y 4,2 %, 

respectivamente.  

  



 
 

35 
 

FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 5 

Características hospitalarias, antecedentes quirúrgicos y uso de dispositivos 

médicos invasivos 

 

Características hospitalarias 

No refiere / 

presenta 

Si refiere / 

presenta 

N°. % N°. % 

Estancia hospitalaria prolongada (>30 dias) 

Cirugías previas 

Infección con otro patógeno 

Uso de cateter venoso central (CVC) 

Uso de sonda urinaria 

Uso de cánula binasal 

Uso de sonda nasogástrica / orogástrica 

Uso de intubación endotraqueal 

Uso de tubos de drenaje 

Uso de nutrición parenteral 

Uso de mascara venturi / mascara de reservorio 

Transferencia de servicio intrahospitalario 

Transferido de Shock Trauma 

Transferido de UVI 

Transferido de UCI 

Transferido de cirugía / cirugía especialidades 

Referencia de otro hospital o centro de salud 

20 

33 

29 

28 

11 

10 

15 

35 

45 

40 

43 

33 

38 

46 

39 

44 

42 

41,7 

68,8 

60,4 

58,3 

22,9 

20,8 

31,3 

72,9 

93,8 

83,3 

89,6 

68,8 

79,2 

95,8 

81,3 

91,7 

87,5 

28 

15 

19 

20 

37 

38 

33 

13 

3 

8 

5 

15 

10 

2 

9 

4 

6 

58,3 

31,3 

39,6 

41,7 

77,1 

79,2 

68,8 

27,1 

6,3 

16,7 

10,4 

31,3 

20,8 

4,2 

18,8 

8,3 

12,5 

 

En la tabla 5 se describen las características hospitalarias de los pacientes internados que 

dieron positivo a Acinetobacter baumannii MDR o PDR en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023-2024, centrándose en la duración de la 

estancia hospitalaria, el antecedente de cirugías previas al diagnóstico de Acinetobacter 
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Baumanni, la infección con otros patógenos según den positivo a otros cultivos 

microbiológicos, la transferencia y referencia entre otros servicios intrahospitalarios o 

extrahospitalarios y el uso de diversos dispositivos médicos y procedimientos según se 

describe en la historia clínica. 

En cuanto al tiempo de hospitalización, el 58,3 % de los pacientes tuvo una estancia 

prolongada, mientras que el 41,7 % permaneció en el hospital por un periodo más corto.  

Respecto a antecedentes quirúrgicos, se reporta que el 31,3 % de los pacientes ha sido 

sometido a cirugías previas, mientras que el 39,6 % ha presentado infecciones con otros 

patógenos durante su hospitalización. 

El uso de dispositivos médicos es un aspecto relevante en esta población. Se observa que 

el 77,1 % de los pacientes requirió una sonda urinaria, mientras que el 79,2 % utilizó una 

cánula binasal para soporte respiratorio. Además, el 68,8 % necesitó una sonda 

nasogástrica u orogástrica, y el 72,9 % fue sometido a intubación endotraqueal. Además, 

se tendría que mencionar que la totalidad de los pacientes presentaban una a más vías 

periféricas durante su estancia hospitalaria. 

En relación con la utilización de otros dispositivos médicos, el 93,8 % de los pacientes 

requirió el uso de tubos de drenaje, el 83,3 % recibió nutrición parenteral y el 89,6 % 

utilizó mascarilla Venturi o mascarilla de reservorio para oxigenoterapia. 

Sobre el traslado intrahospitalario se reporta que el 20,8 % de los pacientes fue transferido 

desde la unidad de Shock Trauma, mientras que el 18,8 % provino de la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI). En menor medida, el 8,3 % desde el área de cirugía o 

especialidades quirúrgicas y el 4,2 % de los pacientes fue transferido desde la Unidad de 

Vigilancia Intermedia (UVI)  

Finalmente, el 12,5 % de los pacientes fue referido desde otro hospital o centro de salud 

antes de su ingreso al Hospital III Goyeneche. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 6 

Estado de evolución al momento del diagnóstico de colonización o infección por 

Acinetobacter Baumannii MDR O PDR en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 

Estado de evolución N°. % 

Desfavorable 

Estacionario 

Favorable 

17 

27 

4 

35,4 

56,3 

8,3 

TOTAL 48 100 

La tabla 6 presenta el estado de evolución al momento del diagnóstico de los pacientes. 

Se observa que la mayoría de los pacientes (56,3 %) se encontraba en una condición 

estacionaria al momento de su diagnóstico, representando ni una mejora ni avería del 

estado de su salud. 

Por otro lado, un 35,4 % de los pacientes presentaba una evolución desfavorable, lo que 

sugiere un deterioro progresivo de su condición de salud al momento del ingreso 

hospitalario. Este dato refleja la gravedad de algunos casos y la necesidad de 

intervenciones médicas más intensivas. 

Finalmente, solo un 8,3 % de los pacientes mostró una evolución favorable en el momento 

del diagnóstico, lo que indica que una minoría de los hospitalizados estaba en proceso de 

mejoría en el momento de su ingreso. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 7 

Antibiograma de pacientes colonizados o infectados por Acinetobacter Baumannii 

MDR O PDR hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche entre 2023 y 2024 

Resistencia a  Resistente Intermedio Sensible 

N°. % N°. % N°. % 

Ampicilina / Sulbactam 

Piperacilina / tazobactam 

Cefazolina 

Ceftazidima 

Ceftriaxona 

Cefepima 

Imipenem 

Meropenem 

Amikacina 

Gentamicina 

Ciprofloxacino 

Tigeciclina 

41 

0 

48 

48 

47 

10 

48 

47 

42 

43 

47 

4 

85,4 

0,0 

100,0 

100,0 

97,9 

20,8 

100,0 

97,9 

87,5 

89,6 

97,9 

8,3 

2 

47 

0 

0 

1 

36 

0 

1 

5 

4 

0 

9 

4,2 

97,9 

0,0 

0,0 

2,1 

75,0 

0,0 

2,1 

10,4 

8,3 

0,0 

18,8 

5 

1 

0 

0 

0 

2 

0 

0 

1 

1 

1 

35 

10,4 

2,1 

0,0 

0,0 

0,0 

4,2 

0,0 

0,0 

2,1 

2,1 

2,1 

72,9 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Figura 2 

Antibiograma de pacientes colonizados o infectados por Acinetobacter Baumannii 

MDR O PDR hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche entre 2023 y 2024 

 

En la tabla 7 y en la figura 2 se plasman los resultados de los antibiogramas realizados a 

pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de quienes se aisló 

Acinetobacter Baumannii entre 2023-2024, evaluando la resistencia y sensibilidad 

antibiótica. 

Los resultados muestran una muy alta prevalencia de resistencia bacteriana a múltiples 

antibióticos. El 100 % de los pacientes presentó resistencia a cefazolina, ceftazidima e 

imipenem, mientras que el 97,9 % mostró resistencia a ceftriaxona, meropenem y 

ciprofloxacino. La amikacina y gentamicina presentaron niveles de resistencia elevados, 

con valores de 87,5 % y 89,6 %, respectivamente. 
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Al analizar los casos con resistencia intermedia, se destaca que el 97,9 % de los pacientes 

mostró una respuesta intermedia a piperacilina/tazobactam, mientras que el 75 % presentó 

una respuesta intermedia a cefepima. Por otro lado, un 18,8 % mostró respuesta 

intermedia a tigeciclina. 

En cuanto a la sensibilidad antibiótica, los resultados reflejan que muy pocos antibióticos 

mantienen eficacia contra los patógenos aislados. La tigeciclina es el antibiótico en el que 

puede destacar que cuenta con mayor sensibilidad, con un 72,9 % de efectividad. Esto 

nos muestra que los antibióticos empleados generalmente cuentan con unos niveles de 

sensibilidad extremadamente bajos, indicando una disminución significativa de opciones 

terapéuticas efectivas, dificultando la atención sanitaria de dichos pacientes, peores 

pronósticos y un mayor costo hospitalario. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 8 

Sensibilidad antibiótica de los pacientes hospitalizados colonizados o infectados 

por Acinetobacter Baumannii en el servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche entre 2023 y 2024 

Sensibilidad antibiótica N°. % 

Multidrogorresistente 

Pandrogorresistente 

37 

11 

77,1 

22,9 

TOTAL 48 100 

 

Figura 3  

Sensibilidad antibiótica de los pacientes hospitalizados colonizados o infectados 

por Acinetobacter Baumannii resistente en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 
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La tabla 8 y el grafico 3 muestran el perfil de resistencia antibiótica de los pacientes 

colonizados o infectados por Acinetobacter Baumannii dentro del servicio de Medicina 

entre 2023 y 2024, distinguiendo entre infecciones causadas por microorganismos 

multidrogorresistentes y pandrogorresistentes. Se observa que el 77,1 % de los pacientes 

estaba infectado o colonizado por Acinetobacter baumannii multidrogorresistente. 

Mientras que, el 22,9 % de los pacientes estaba infectado o colonizado por Acinetobacter 

baumannii pandrogorresistente. Excluidos de esta lista están unos dos casos de 

Acinetobacter baumannii no resistentes. Esta alta resistencia indica la presencia de 

organismos con una muy alta a extrema resistencia antibiótica dentro del ambiente 

hospitalario. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 9 

Asociación de las características sociodemográficas a la infección o colonización 

por Acinetobacter Baumannii PDR 

Características 

sociodemográficas 

Acinetobacter baumannii  

X2 

P 

 

OR 

IC 

MDR PDR 

N°. % N°. % 

Sexo       

Femenino 

Masculino 

19 

18 

79,2 

75,0 

5 

6 

20,8 

25,0 

0.12 

0.73 

1.27 

(0.33-4.89) 

Edad       

<18 años 

18 a 40 

41 a 63 

64 a 84 

85 a 96 

2 

7 

6 

10 

12 

100,0 

77,8 

50,0 

90,9 

85,7 

0 

2 

6 

1 

2 

0,0 

22,2 

50,0 

9,1 

14,3 

 

7.36 

0.12 

 

 

G. de instrucción       

Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

6 

15 

13 

3 

85,7 

78,9 

86,7 

42,9 

1 

4 

2 

4 

14,3 

21,1 

13,3 

57,1 

 

5.75 

0.12 

 

 

Estado civil       

Soltero 

Casado 

Conviviente 

Divorciado 

Viudo 

11 

14 

5 

1 

6 

73,3 

77,8 

83,3 

100,0 

75,0 

4 

4 

1 

0 

2 

26,7 

22,2 

16,7 

0 

25,0 

 

0.57 

0.96 

 

 

IMC       

Desnutrición severa 

Desnutrición moderada 

Bajo peso 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad grado I 

Obesidad grado III 

0 

1 

5 

22 

4 

2 

3 

0,0 

100,0 

83,3 

81,5 

57,1 

100,0 

100,0 

2 

0 

1 

5 

3 

0 

0 

100,0 

0,0 

16,7 

18,5 

42,9 

0,0 

0,0 

 

 

10.51 

0.10 
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En la tabla 9 se analiza las características sociodemográficas y su asociación con la 

infección o colonización por Acinetobacter baumannii pandrogorresistente (PDR).  

Desde el punto de vista estadístico, las pruebas de chi-cuadrado reflejan que ninguna de 

las variables evaluadas tiene una relación significativa con la presencia de Acinetobacter 

baumannii MDR o PDR, ya que todos los valores de p son mayores a 0,05. En cuanto al 

sexo, los resultados muestran que tanto hombres como mujeres tienen una distribución 

similar de infección MDR y PDR, sin diferencias significativas (p = 0,73). 

Respecto a la edad, se observa que el grupo de pacientes mayores de 85 años presenta la 

mayor proporción de pacientes con Acinetobacter baumannii MDR en comparación con 

PDR, con un 85,7 %, seguido del grupo de 64 a 84 años, con un 90,9 %. En el caso de la 

infección PDR, la mayor afectación se encuentra en el grupo de 41 a 63 años, con un 50,0 

%. Sin embargo, estos datos no evidencian una relación estadísticamente significativa (p 

= 0,12). 

En relación con el nivel educativo, los pacientes sin estudios/analfabeto y estudios 

secundarios representan los grupo con mayor porcentaje de colonizaciones o infecciones 

MDR comparado con PDR con 85,7% y 86,7% respectivamente y, mientras que los que 

alcanzaron educación superior presentan la menor incidencia en MDR (42,9 %) a 

comparación de PDR (57,1%). A pesar de esta tendencia, el análisis estadístico no indica 

una asociación significativa entre el grado de instrucción y la infección (p = 0,12). 

El estado civil tampoco muestra una influencia clara en la presencia de infecciones por 

Acinetobacter baumannii, ya que los pacientes casados (77,8 y 22,2%) y solteros (73,3% 

y 26,7%) son los más afectados, mientras que los viudos representan el 75,0% y el 25,0% 

en los grupos MDR y PDR. Siendo que estos resultados no son concluyentes (p = 0,96). 

Por otro lado, el índice de masa corporal (IMC) indica que la mayoría de los pacientes 

MDR tienen un peso normal con 81,5 %, mientras el 83,3 % tiene bajo peso y un 57,1 % 

presenta sobrepeso. En el grupo PDR, el 18,5 % también cuenta con peso normal y el 

100,0% presentó desnutrición severa. Aunque se observan algunas diferencias en la 

distribución del IMC entre los grupos, mediante el análisis estadístico no se evidencia que 

presenten una relación significativa (p = 0,10). 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 10 

Antecedentes patológicos y comorbilidades asociados a la infección o colonización 

por Acinetobacter Baumannii PDR 

Antecedentes 

patológicos y 

comorbilidades 

Acinetobacter baumannii  

X2 

P 

 

OR 

IC 

MDR PDR 

N°. % N°. % 

Alcoholismo       

No 

Si 

36 

1 

78,3 

50,0 

10 

1 

21,7 

50,0 

0.87 

0.35 

3.6  

(0.21-62.8) 

Tabaquismo       

No 

Si 

34 

3 

75,6 

100,0 

11 

0 

24,4 

0,0 

0.95 

0.32 

 

Cocaína/cannabis       

No 

Si 

35 

2 

76,1 

100,0 

11 

0 

23,9 

0,0 

0.62 

0.43 

 

Antecedente DM2       

No 

Si 

34 

3 

77,3 

75,0 

10 

1 

22,7 

25,0 

0.01 

0.92 

1.13  

(0.11-12.13) 

Antecedente HTA       

No 

Si 

30 

7 

76,9 

77,8 

9 

2 

23,1 

22,2 

0.00 

0.96 

0.95 

(0.1-5.42) 

Antecedente cirrosis        

No 

Si 

35 

2 

77,8 

66,7 

10 

1 

22,2 

33,3 

0.19 

0.65 

1.75 

(0.14-21.35) 

Úlceras por presión       

No 

Si 

36 

1 

78,3 

50,0 

10 

1 

21,7 

50,0 

0.86 

0.35 

3.6 

(0.21-62.8) 

EPOC       

No 

Si 

34 

3 

75,6 

100,0 

11 

0 

24,4 

0,0 

0.95 

0.33 

 

Deterioro de la 

movilidad 

      

No 

Si 

32 

5 

86,5 

45,5 

5 

6 

13,5 

54,5 

3.94 

0.05 

3.66 

(0.78-17.2) 

Cáncer       
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No 

Si 

34 

3 

75,6 

100,0 

11 

0 

24,4 

0,0 

0.95 

0.33 

 

Otros       

No 

Si 

18 

19 

69,2 

86,4 

8 

3 

30,8 

13,6 

1.98 

0.16 

0.36 

(0.08-1.55) 

 

En la tabla 10 se analiza la relación entre diversas condiciones patológicas presentadas 

por los pacientes y si presenta asociación con la infección o colonización por 

Acinetobacter baumannii pandrogorresistente (PDR). Se observa que en los resultados 

estadísticos solo una de las patologías evaluadas tiene una relación significativa, ya que 

cuenta con un valor de p menor a 0.05.   Esta variable es el deterioro de la movilidad, 

presentada por el 45,5 % de los pacientes MDR y el 54,5 % de los pacientes PDR. estos 

resultados podrían indicar una posible tendencia en la población, sugiriendo que la 

inmovilidad prolongada podría favorecer la adquisición de infecciones nosocomiales 

extremadamente resistente a fármacos. En el caso de la diabetes, se observa que el 75,0 

% de los pacientes MDR tenía esta condición, mientras que en el grupo PDR el porcentaje 

fue del 25,0 %. De manera similar, la hipertensión arterial afectaba al 77,8 % de los 

pacientes MDR y al 22,2 % de aquellos dentro del grupo PDR. Sin embargo, estos datos 

no presentan una relación estadísticamente significativa, lo que indica que la presencia de 

estas enfermedades crónicas no está directamente asociada con la infección o 

colonización por Acinetobacter baumannii pandrogorresistente. Por otro lado, el 

consumo de sustancias como alcohol, tabaco o drogas tampoco mostró una asociación 

clara con la infección o colonización por Acinetobacter baumannii PDR. En este sentido, 

de los pacientes que reportaron alcoholismo se repartieron de forma equitativa dentro de 

los grupos MDR y PDR, mientras que el tabaquismo fue más frecuente en el grupo MDR 

con un 100,0 % de los pacientes se reportaron como fumadores, y ningún paciente con 

resultados de PDR reportó consumo de tabaco o drogas. En cuanto a otras condiciones 

médicas, la cirrosis y las úlceras por presión afectaron al 66,7 % y 50,0 % de los pacientes 

dentro del grupo MDR, respectivamente. De manera similar, la presencia de cáncer fue 

reportada unicamente dentro de los pacientes MDR (100,0%)), ningún paciente con 

infecciones PDR tenía antecedentes oncológicos.  
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 11 

Tratamientos previos con antibióticos de amplio espectro asociados a la infección o 

colonización por Acinetobacter Baumannii PDR en pacientes hospitalizados en el 

servicio de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 

  Acinetobacter baumannii    

Tratamientos 

previos 
MDR PDR X2  

 

OR 

  N°. % N°. % P IC 

Hospitalizaciones previas  

No 20 74,1 17 25,9 0.32 0.67 

Si 7 81,0 4 19,0 0.57 (0.17-2.69) 

Tto.  Previo con antibióticos de amplio espectro  

No 3 100,0 0 0 0.95 0.92 

Si 34 75,6 11 24,4 0.33 (0.84-1.01) 

Ceftriaxona            

No 25 78,1 7 21,9 0.05 1.19 

Si 12 75,0 4 25,0 0.8 (0.29-4.87) 

Clindamicina            

No 29 76,3 9 23,7 0.06 0.81 

Si 8 80,0 2 20,0 0.8 (0.14-4.5) 

Ciprofloxacino            

No 25 73,5 9 26,5 0.83 0.46 

Si 12 85,7 2 14,3 0.36 (0.09-2.48) 

Amikacina            

No 34 82,9 7 17,1 5.43 6.48 

Si 3 42,9 4 57,1 0.02 (1.18-35.6) 

Cefepime            

No 35 77,8 10 22,2 0.19 1.75 

Si 2 66,7 1 33,3 0.65 (0.14-21.4) 

Ceftazidima            

No 29 76,3 9 23,7 0.06 0.81 

Si 8 80,0 2 20,0 0.8 (0.14-4.5) 

Metronidazol            
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No 34 75,6 11 24,4 0.95  

Si 3 100,0 0 0,0 0.32  

Vancomicina            

No 19 73,1 7 26,9 0.51 0.6 

Si 18 81,8 4 18,2 0.47 (0.15-2.42) 

Oxacilina            

No 36 76,6 11 23,4 0.3  

Si 1 100,0 0 0,0 0.58  

Ampicilina            

No 33 76,7 10 23,3 0.02 0.83 

Si 4 80,0 1 20,0 0.87 (0.08-8.25) 

Piperacilina/tazobactam 

  
        

 

No 31 73,8 11 26,2 2.03  

Si 6 100,0 0 0,0 0.15  

Sulfametoxazol

/trimetropina 
          

 

No 35 76,1 11 23,9 0.62  

Si 2 100,0 0 0,0 0.43  

Imipenem            

No 34 77,3 10 22,7 0.01 1.13 

Si 3 75,0 1 25,0 0.91 (0.11-12.1) 

Meropenem            

No 12 75,0 4 25,0 0.06 0.84 

Si 25 78,1 7 21,9 0.81 (0.21-3.43) 

Colistina            

No 35 76,1 11 23,9 0.62  

Si 2 100,0 0 0,0 0.43  

 

En la tabla 11 se examina la asociación entre el uso previo de antibióticos de amplio 

espectro y la presencia de infección o colonización por Acinetobacter baumannii 

pandrogorresistente (PDR) en la población examinada.  

Mostrando que, en general, solamente el uso de amikacina es la única variable que 

presenta una relación estadísticamente significativa (p = 0,02), sugiriendo que la 

administración previa podría estar vinculada a un mayor riesgo de infección o 

colonización por Acinetobacter baumannii PDR. Esta muestra una diferencia más 

marcada entre los grupos de estudio. El 82,9 % de los pacientes con infecciones MDR no 

había recibido este antibiótico previamente, mientras que el 42,9 % sí lo había hecho. En 
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el grupo PDR, el 17,1 % no tenía antecedente de tratamiento con amikacina, pero el 57,1 

% sí la había recibido.  

También el uso de meropenem fue uno de los más frecuentes entre los pacientes 

estudiados. El 78,1 % de los pacientes MDR la habían recibido previamente, mientras 

que el 75,0 % no. En el grupo PDR, el 21,9 % de los pacientes había sido tratado con 

meropenem antes de la infección, mientras que el 25,0 % no. En relación a estos 

porcentajes, el análisis estadístico no indica una relación significativa (p = 0,808). 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 12 

Nivel de asociación de características hospitalarias a la infección o colonización por 

Acinetobacter Baumannii PDR 

 

Características hospitalarias 

Acinetobacter baumannii  

X2 

P 

 

MDR PDR OR 

N°. % N°. % IC 

Estancia hospitalaria 

prolongada 

      

No 

Si 

16 

21 

80,0 

75,0 

4 

7 

20,0 

25,0 

0.17 

0.68 

1.33 

(0.33-5.35) 

Cirugías previas       

No 

Si 

26 

11 

78,8 

73,3 

7 

4 

21,2 

26,7 

0.17 

0.67 

1.35 

(0.33-5.57) 

Infección con otro patógeno       

No 

Si 

24 

13 

82,8 

68,4 

5 

6 

17,2 

31,6 

1.33 

0.25 

2.22 

(0.57-8.68) 

Uso de catéter venoso central 

(CVC) 

      

No 

Si 

22 

15 

78,6 

75,0 

6 

5 

21,4 

25,0 

0.08 

0.77 

1.22 

(0.31-4.74) 

Uso de sonda urinaria       

No 

Si 

10 

27 

90,9 

73,0 

1 

10 

9,1 

27,0 

1.54 

0.21 

3.7 

(0.42-32.8) 

Uso de cánula binasal       

No 

Si 

8 

29 

80,0 

76,3 

2 

9 

20,0 

23,7 

0.06 

0.80 

1.24 

(0.22-6.94) 

Uso de sonda nasogástrica / 

orogástrica 

      

No 

Si 

12 

25 

80,0 

75,8 

3 

8 

20,0 

24,2 

0.10 

0.74 

1.28 

(0.29-5.71) 

Uso de intubación 

endotraqueal 

      

No 

Si 

28 

9 

80,0 

69,2 

7 

4 

20,0 

30,8 

0.62 

0.43 

0.42 

(0.42-7.5) 

 

Uso de tubos de drenaje       
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No 

Si 

35 

2 

77,8 

66,7 

10 

1 

22,2 

33,3 

0.19 

0.65 

1.75 

(0.14-21.35) 

La tabla 12 analiza la posibilidad de asociación entre diversas características hospitalarias 

y la presencia de infección o colonización por Acinetobacter baumannii 

pandrogorresistente (PDR). Los resultados estadísticos indican que ninguna de las 

variables hospitalarias evaluadas tiene una asociación significativa con la colonización o 

infección por Acinetobacter baumannii pandrogorresistente, por tener valores de p 

obtenidos mediante pruebas de chi-cuadrado mayores a 0,05. Sugiriendo que factores 

tales como la realización de cirugías previas, la presencia de infecciones con otros 

patógenos y el uso de dispositivos médicos invasivos no se encuentra directamente 

asociados con ella, aunque dispositivos tales como el uso de cánulas binasales y catéter 

venoso central (CVC) se hallan muy cercanos a una relación de asociación (p=0,06 y 0,08 

respectivamente). 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 13 

Nivel de asociación de uso instrumental médico invasivo, referencias y 

transferencias hospitalarias a la infección o colonización por Acinetobacter 

Baumannii PDR 

 

Características hospitalarias 

Acinetobacter baumannii  

X2 

P 

 

MDR PDR OR 

N°. % N°. % IC 

Uso de nutrición parenteral       

No 

Si 

30 

7 

75,0 

87,5 

10 

1 

25,0 

12,5 

0.59 

0.44 

0.43 

(0.05-3.92) 

Uso de mascara Venturi / 

mascara de reservorio 

      

No 

Si 

34 

3 

79,1 

60,0 

9 

2 

20,9 

40,0 

0.92 

0.33 

2.52 

(0.36-17.4) 

Transferencia de servicio 

intrahospitalario 

      

No 

Si 

27 

10 

81,8 

66,7 

6 

5 

18,2 

33,3 

1.34 

0.24 

2.25 

(0.56-9.04) 

Transferido de shock trauma       

No 

Si 

31 

6 

81,6 

60,0 

7 

4 

18,4 

40,0 

2.08 

0.14 

2.95 

(0.65-13.3) 

Transferido de UVI       

No 

Si 

35 

2 

76,1 

100,0 

11 

0 

23,9 

0,0 

0.62 

0.43 

 

Transferido de UCI       

No 

Si 

31 

6 

79,5 

66,7 

8 

3 

20,5 

33,3 

0.68 

0.41 

1.94 

(0.4-9.49) 

Transferido de cirugía / cirugía 

especialidades 

      

No 

Si 

35 

2 

79,5 

50,0 

9 

2 

20,5 

50,0 

1.81 

0.17 

3.89 

(0.48-31.5) 

Referencia de otro hospital o 

centro de salud 

      

No 

Si 

34 

3 

81,0 

50,0 

8 

3 

19,0 

50,0 

2.84 

0.09 

4.25 

(0.72-25.1) 
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En la tabla 13 se continúa analizando la relación entre diversas características 

hospitalarias junto con la variable de ser trasladado de otro servicio intrahospitalario o 

extrahospitalario y la presencia de infección o colonización por Acinetobacter baumannii 

pandrogorresistente (PDR). 

Resultando que según los resultados estadísticos ninguna de las variables hospitalarias 

evaluadas tiene una asociación significativa con la infección por Acinetobacter 

baumannii MDR, siendo los valores de p mayores a 0,05.  

Las transferencias dentro del hospital fueron relativamente frecuentes entre los pacientes 

estudiados. Teniendo el 81,8 % de los pacientes MDR no fue transferido de un servicio a 

otro dentro del hospital, mientras que el 66,7 % sí lo fue. Mientras que en los pacientes 

PDR, el 18,2 % de los pacientes no fue trasladado, mientras que si lo fue el 33,3 %. 

Siendo más específicos con el área de donde fueron trasladados el 60,0 % de pacientes 

MDR y el 40,0% de los pacientes PDR fueron trasladados desde Shock Trauma. Similar 

cantidad se observa en los traslados desde la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde 

fueron trasladados el 66,7 % y el 33.3% de pacientes MDR y PDR respectivamente. 

En cuanto a las referencias desde otros hospitales o centros de salud, el 81,0 % de los 

pacientes con infecciones MDR no había sido referido desde otra institución. En el grupo 

PDR se comparte de forma equitativa el porcentaje con los pacientes MDR referidos. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 14 

Estado de evolución al momento del diagnóstico asociado a la infección o 

colonización por Acinetobacter Baumannii PDR en pacientes hospitalizados en el 

servicio de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 

Estado de evolución 

al momento del 

diagnóstico 

Acinetobacter baumannii TOTAL 

MDR PDR 

N°. % N°. % N°. % 

Desfavorable 

Estacionario 

Favorable 

11 

22 

4 

29,7 

59,5 

10,8 

6 

5 

0 

54,5 

45,5 

0,0 

17 

27 

4 

35,4 

56,3 

8,3 

TOTAL 37 77,1 11 22,9 48 100 

X2=2.95 P>0.05  P=0.22 

Figura 4 

Estado de evolución al momento del diagnóstico asociado a la infección o 

colonización por Acinetobacter Baumannii PDR en pacientes hospitalizados en el 

servicio de Medicina Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 
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En la tabla 14 y el grafico 4 se analizan la relación de asociación entre el estado de 

evolución al momento del diagnóstico y el diagnostico de infección o colonización por 

Acinetobacter baumannii pandrogorresistente (PDR).  

Observándose que según los resultados estadísticos no existen una asociación 

significativa entre ellos (p = 0,22). Indicando la independencia entre estas dos variables. 

En términos de distribución, se observa que la mayoría de los pacientes MDR presentaban 

un estado de salud estacionario en comparación con pacientes PDR al momento del 

diagnóstico (59,5 %), seguido por aquellos con una evolución desfavorable (29,7 %), 

mientras que solo un escaso 10,8 % del total mostraba signos de mejoría, estos casos 

asociados a cuadros de colonización, al no presentar síntomas de infección respiratoria o 

neumonías, siendo el total de los pacientes que tenían una evolución favorable. 

En el caso de los pacientes con infecciones PDR, los resultados muestran una tendencia 

diferente, dividiéndose entre pacientes en un estado desfavorable (54,5%) y un mínimo 

estacionario (45,5%), siendo notable la nulidad del estado favorable entre ellos. De 

manera general, considerando a todos los pacientes estudiados, el 56,3 % tenía un estado 

estacionario, el 35,4 % mostraba una evolución desfavorable y solo el 8,3 % tenía una 

evolución favorable.  
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 15 

Asociación entre estado al alta del paciente e infección o colonización por 

Acinetobacter Baumannii PDR en pacientes hospitalizados en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 

Condición al 

alta 

Acinetobacter baumannii 
X2  

MDR PDR 

N°. % N°. % P 

Vivo 24 64,9 6 54,5 0.62 

Fallecido 11 29,7 5 45,5 0.43 

Transferencia 2 5,4 0 0,0  

 

Figura 5 

Asociación entre estado al alta del paciente e infección o colonización por 

Acinetobacter Baumannii PDR en pacientes hospitalizados en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital III Goyeneche entre 2023 y 2024 
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La tabla 15 y el grafico 5 analizan la posibilidad de una asociación entre condición al alta 

del paciente y la infección o colonización por Acinetobacter Baumannii PDR. 

Encontrándose de que no hay una asociación estadística por presentar un p > 0.05 (0.43), 

indicándonos la independencia entre los dos factores. Al observar el grafico notamos la 

diferencia entre la cantidad de pacientes que fueron dados de alta vivos colonizados o 

infectados por Acinetobacter Baumannii MDR comparado con los pacientes PDR. Esto 

se ve en gran medida a la diferencia entre los colonizados y los infectados, y en segundo 

plano, al poder recuperarse farmacológicamente de una infección en el caso de los 

primeros. Haciendo una diferencia notable con los fallecidos, donde, aunque el número 

se mantenga estable. 
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FACTORES ASOCIADOS A LA COLONIZACIÓN O INFECCIÓN POR 

ACINETOBACTER BAUMANNII PANDROGORRESISTENTE EN 

PACIENTES DEL ÁREA DE MEDICINA DEL HOSPITAL III GOYENECHE 

EN 2023 Y 2024 

Tabla 16 

Asociación entre estado al alta del paciente y estado de evolución al momento del 

diagnóstico por infección o colonización por Acinetobacter Baumannii MDR y PDR 

en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche entre 2023 y 2024 

Estado de 

evolución al 

momento del 

diagnóstico 

Condición del paciente al alta 
X2  

FALLECIDO VIVO 

N°. % N°. % P 

Desfavorable 12 70,6 5 29,4 14.76 

Estacionario 5 18,5 22 81,5 0.01 

Favorable 0 0 4 100,0   

 

Figura 6 

Asociación entre estado al alta y estado de evolución al momento del diagnóstico 

por infección o colonización por Acinetobacter Baumannii MDR y PDR en 

pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital III 

Goyeneche entre 2023 y 2024 
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En la tabla 16 y figura 6 podemos observar que la asociación entre el estado de alta y el 

estado de evolución al momento del diagnóstico se muestran como estadísticamente 

significativas entre ellas, al contar con un p < 0,05. Se puede asentir con estos datos de 

que si existe una relación estadística entre la situación de los pacientes al momento del 

diagnóstico con la prognosis desfavorable que es la muerte. Significando la importancia 

de la prevención de este microorganismo, especialmente sus cepas panrresistentes por el 

nefasto camino que continuarían los pacientes afectados. 
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DISCUSIÓN 

En este estudio, se evaluaron diversos indicadores que abarcaban desde lo 

socioeconómico, lo patológico hasta lo farmacológico con el fin de dilucidar si existía 

alguna relación asociativa prevenible en el hecho de adquirir Acinetobacter Baumannii 

pandrogorresistente (PDR), enfocado en pacientes hospitalizados en el área de Medicina 

del Hospital III Goyeneche. Este microorganismo, como ha sido ya planteado, es uno de 

los más comunes y peligrosos causantes de neumonías intrahospitalarias y muchas otras 

infecciones nosocomiales, llegando a ser incluida en la lista de microorganismo ESKAPE 

de la OMS con el fin de ponerlo en foco para enfocar esfuerzos en el desarrollo de 

fármacos (16). Esta investigación se realizó en medida a los materiales presentes dada la 

falta de digitalización en el Hospital. Profundizando lo que significa el grafico 1, es 

destacable mencionar que el contexto regular de los casos donde no se hallaba el 

antibiograma del paciente en la historia clínica era por el fallecimiento del mismo, esto 

dado en la gran mayoría de casos por este mismo patógeno, llegando los resultados de 

confirmación y antibiograma desde el mismo día del fallecimiento a un par de días 

después, mostrando una de las tantas dificultades que se encuentran en el manejo de datos 

en el sistema de salud peruano, que además, uno al observar una historia clínica tiene que 

identificar esos patrones de ausencia para poder identificar un desenlace (52). 

En la tabla 2 y en la tabla 9, dentro de los factores socioeconómicos se observa la 

equitatividad entre los pacientes femeninos y masculinos, y con poca afectación entre 

pacientes menores de edad, contrario caso en los pacientes adultos mayores quienes 

tuvieron niveles más elevados de colonización o infección, salvo que no hubo una 

relación de asociación entre estos. En otros estudios tampoco se han logrado llegar a 

asociar la edad ni el sexo como factores para el adquirir Acinetobacter Baumannii PDR, 

más si se ha podido observar la edad entre otros como factor de asociación a infección 

por Acinetobacter Baumannii MDR (53).  

Continuando, en la tabla 3 y en la tabla 10, podemos ver los antecedentes patológicos de 

enfermedades y adicciones de los pacientes, de entre los cuales, el deterioro de la 

movilidad es el único significativo, esto contrasta con otras investigaciones donde no se 

halló este factor como asociativo, sino otros como diabetes mellitus (54)  y 

comorbilidades renales (55) en pacientes PDR. 
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En las tablas 4 y la tabla 11 se observa que en general el tratamiento antibiótico de amplio 

espectro no está asociado estadísticamente, aunque si el uso previo de Amikacina con la 

infección o colonización por Acinetobacter Baumannii PDR, esto contrasta con otras 

investigaciones donde si se encontró dicha asociación, especialmente en relación al uso 

previo de carbapenémicos (54,56), el uso previo de antibióticos durante los últimos 3 

meses (55), el uso de imipenem como monoterapia (57), o el uso de antibióticos en 

general (58). 

En las tablas 5, 12 y 13 se examinan características hospitalarias como la estancia 

hospitalaria, cirugías, infecciones por otros patógenos, uso de instrumental médico 

invasivo,  la permanencia o traslado de otro servicio intrahospitalario o referencias de 

otros centros sanitarios, viéndose que ninguno de ellos llega a niveles estadísticamente 

significativos, se puede dar como una observación la cercanía que tuvieron la presencia 

de infecciones durante la estancia hospitalaria y el uso de sonda vesical, aunque no 

llegasen a ser significativas, en otras investigaciones si fueron factores asociados, o 

factores de riesgo; de forma más detallada, se hallaron como factores de riesgo en casos 

de Acinetobacter Baumannii el uso de ventilación mecánica (59), en un estudio sobre 

bacteriemia en sangre se asoció el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, infecciones 

del sistema nervioso central y uso de carbapenemes previos (50), y en otro estudio se 

asoció los días de uso material invasivo como el uso de sonda vesical y alimentación 

parenteral (25), la estancia prolongada hospitalaria (25,60), en estudios sobre 

Acinetobacter Baumanni Multidrogorresistente la ventilación mecánica (53,58), el uso de 

sonda vesical (53), en aquellos sobre Acinetobacter Baumannii resistente a 

Carbapenémicos, el uso de catéter venoso central (57), las hospitalizaciones previas (56) 

y finalmente en relación a Acinetobacter Baumannii PDR, el estadio en una Unidad de 

Cuidados Intensivos (54), el antecedente de haber estado hospitalizado en los últimos 3 

meses y traumas (55). 

 En las tablas 6 y 15 se puede observar que poco más de un tercio de los pacientes cuenta 

con un estado de evolución desfavorable, caracterizado regularmente por el inicio del 

cuadro de Neumonía intrahospitalaria, pudiendo progresar a sepsis de foco pulmonar, 

bacteriemia o en algunos casos, una posible sepsis de foco dérmico, culminando en su 

fallecimiento, como se puede ver en la tabla 14 y el grafico 5, siendo una microorganismo 
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oportunista altamente resistente a la antibioticoterapia común como nos reporta la 

literatura (59,61).  

En las 7-8 y los gráficos 2-3 se da cuenta de la gran resistencia antibiótica que presentan 

los pacientes, aunque encontrándose niveles similares en otras investigaciones, como en 

un estudio en el noreste iraní donde se halló 50,6 % de los pacientes siendo Acinetobacter 

Baumannii MDR y 49,6% era XDR (62), en el centro de Turquía se reportó 48,8% de 

pacientes PDR con cuadros de bacteriemia, neumonía nosocomial, infección de tracto 

urinario, infecciones de sitio operatorio y de tejido suave, y 51,2% de pacientes no PDR 

(54). 

En la tabla 16, se muestra como significativa la asociación entre estado al alta del paciente 

y estado de evolución del al momento del diagnóstico, esto se puede relacionar a diversos 

factores que como se han observado en otras investigaciones han resultado como 

asociados o de riesgo, como el uso de instrumental invasivo, la estancia hospitalaria 

prolongada, y añadiéndose la gran virulencia y los mecanismos de resistencia presentes 

por el Acinetobacter Baumannii, que al trabajar en conjunto terminan en prognosis 

delicadas o cuadros de mal pronóstico (14,55,61). 

Finalmente, no se encontraron relaciones significativas en la realización de un modelo de 

regresión logística de las variables estudiadas, por lo que se debería profundizar en futuras 

investigaciones que consideren otros factores ambientales y clínicos que podrían estar 

influyendo en la diseminación de Acinetobacter Baumannii pandrogorresistente, 

incluyendo ampliar las muestras de estudio a otros servicios hospitalarios como Shock 

Trauma y Unidad de Cuidados Intensivos o a otros hospitales. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: Se identificó que la mayoría de los pacientes hospitalizados con infección 

por Acinetobacter baumannii resistente (MDR y PDR) presentaban un 

estado de salud estacionario al momento del diagnóstico (56,3 %), 

mientras que el 35,4 % mostró una evolución desfavorable y solo el 8,3 % 

evidenció mejoría. Entre todas los antecedentes patológicos y 

comorbilidades hallados solo se encontró a deterioro de la movilidad una 

relación significativa (p=0,05, OR: 3.66), sugiriendo una mayor 

probabilidad de ser colonizado o infectado por Acinetobacter Baumannii 

pandrogorresistente. 

SEGUNDA: No se identificó una relación estadísticamente significativa entre la edad, 

el sexo, el estado civil o el nivel educativo de los pacientes con la infección 

por Acinetobacter baumannii MDR o PDR. Sin embargo, se observó que 

la mayoría de los pacientes infectados eran adultos mayores, lo que podría 

estar relacionado con una mayor vulnerabilidad a infecciones 

nosocomiales debido a la inmunosenescencia y la presencia de 

enfermedades crónicas. 

TERCERA: Aunque variables como la hospitalización previa, el uso de dispositivos 

invasivos (sonda urinaria, catéter venoso central, intubación endotraqueal) 

y la referencia desde otros hospitales fueron comunes en los pacientes, 

ninguna de estas variables mostró una asociación significativa con la 

infección o colonización de Acinetobacter baumannii PDR. 

CUARTA: Se encontró que el uso previo de amikacina como una variable con una 

asociación estadísticamente significativa (p = 0,02, OR: 6.48) con la 

infección o colonización por Acinetobacter baumannii PDR. Este hallazgo 

resalta la importancia de un uso racional de los antibióticos en entornos 

hospitalarios para evitar la selección de cepas resistentes y mejorar el 

control de infecciones. 
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RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta los resultados y las conclusiones, los investigadores recomiendan: 

1. Para el Hospital III Goyeneche de Arequipa 

1.1 Fortalecimiento de Protocolos de Control de Infecciones 

Implementar estrategias más rigurosas para la prevención de infecciones 

nosocomiales, con énfasis en la vigilancia y detección temprana de Acinetobacter 

baumannii pandrogorresistente (PDR). 

Desarrollar programas de monitoreo constante para evaluar la incidencia y 

patrones de resistencia antimicrobiana en la institución. 

1.2 Capacitación del Personal de Salud 

Brindar formación continua al personal sanitario sobre medidas de prevención y 

control de infecciones, con especial énfasis en el manejo de pacientes con 

deterioro de la movilidad, ya que este factor mostró una relación significativa con 

la colonización o infección. 

Instruir al personal sobre la importancia del uso racional de antibióticos, 

especialmente de amikacina, para reducir la aparición de cepas resistentes. 

1.3 Optimización del Uso de Antibióticos 

Implementar protocolos de administración de antibióticos basados en evidencia, 

priorizando la prescripción adecuada para evitar la selección de bacterias 

resistentes. 

Promover el uso de pruebas de sensibilidad antimicrobiana antes de la 

prescripción de antibióticos de amplio espectro. 

1.4 Mejoras en la Atención de Pacientes con Factores de Riesgo 

Crear programas específicos para la atención de adultos mayores hospitalizados, 

dado que presentan mayor vulnerabilidad a infecciones nosocomiales. 

Implementar medidas preventivas para pacientes con movilidad reducida, como 

la movilización temprana y el monitoreo constante de signos de infección. 

2. Para la Comunidad de Arequipa 
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2.1 Concientización sobre el Uso Racional de Antibióticos 

Implementar campañas educativas dirigidas a la población sobre los riesgos del 

uso indiscriminado de antibióticos y la importancia de seguir estrictamente las 

indicaciones médicas. 

Promover la automedicación responsable y la consulta médica oportuna para 

prevenir la propagación de bacterias resistentes. 

2.2 Promoción de Medidas de Higiene 

Desarrollar campañas de educación sanitaria sobre la higiene de manos y otras 

prácticas para reducir la transmisión de infecciones en entornos hospitalarios y 

comunitarios. 

Fomentar la adopción de hábitos saludables que reduzcan el riesgo de infecciones 

en personas con enfermedades crónicas o factores de riesgo. 

3. Para la Universidad Católica Santa María 

3.1 Reforzamiento del Estudio de Resistencia Antimicrobiana en la 

Formación Académica 

Reforzar la enseñanza sobre infecciones nosocomiales y resistencia 

antimicrobiana dentro del currículo de la carrera de Medicina. 

Incluir módulos especializados sobre el manejo y prevención de infecciones por 

Acinetobacter baumannii PDR en la formación de los estudiantes. 

3.2 Fomento de la Investigación Clínica 

Promover la realización de investigaciones estudiantiles y tesis sobre el impacto 

de la resistencia antimicrobiana y las estrategias de control en hospitales de la 

región. 

Establecer alianzas con el Hospital III Goyeneche para el desarrollo de proyectos 

de intervención en prevención y control de infecciones. 

4. Consideraciones Finales 

La alta tasa de mortalidad asociada a pacientes infectados con Acinetobacter baumannii 

PDR, aunque no sea la causa directa de muerte en la mayoría de los casos, subraya la 
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necesidad de mejorar los protocolos de prevención y manejo de estas infecciones. La 

implementación de las recomendaciones propuestas contribuirá significativamente a 

reducir la incidencia de casos y mejorar la calidad de atención en el Hospital III 

Goyeneche, además de fortalecer la formación médica y la conciencia comunitaria sobre 

el uso adecuado de antibióticos y la prevención de infecciones nosocomiales. 
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Anexo 1: DICTAMEN COMITÉ DE ETICA DE INVESTIGACION   
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Anexo 2: Lista de la OMS de patógenos prioritarios agrupados en tres categorías de 

prioridad según su resistencia a los antibióticos: crítica, alta y media para fomentar 

la investigación y el desarrollo de nuevos antibióticos. (8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lista de prioridad de bacterias 

resistente a antibióticos de la 

OMS 

Prioridad I : 

CRÍTICA 

Prioridad III : 

MEDIA 

Gram 

+ve 
Gram -ve 

Acinetobacter 

Baumannii 

resistente a 

carbapenem 

Pseudomona 

Aureginosa  

resistente a 

carbapenem 

 

Enterobacteriaceae 

resistente a 

carbapenem, 

resistente a 3era 

generación de 

cefalosporinas  

Ninguno 

Gram 

+ve 

Gram -

ve 

Helicobacter 

pylori 

resistente a 

claritromicina 

Campylobacter  

resistente a 

fluoroquinolona 

Neisseria 

gonorrhoeae 

resistente a 

fluroquinolona, 

resistente a 3era 

generación. de 

cefalosporinas 

Enterococcus 

faecium 

resistente a 

vancomicina 

Staphylococcus 

aureus 

resistente a 

meticilina, 

intermediario y 

resistente  

Salmonella spp.  

resistente a 

fluoroquinolona 

Gram 

+ve 

Gram   

-ve 

Haemophylus 

influenzae 

resistente a 

ampicilina 

Shigella spp.  

resistente a 

fluoroquinolona 

Streptococcus 

pneumoniae 

no 

susceptible a 

penicilina 

Prioridad II : 

ALTA 
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Anexo 3: Ficha de recolección de datos 

1.- Código de paciente: …………………………   Fecha de ingreso: ………..   Fecha de egreso:……….. 

2.- Sexo: (  ) Masculino  (  ) Femenino 

3.- Edad: …… años 

4.- Nivel de instrucción: (  ) Analfabeto (  ) Primaria (  ) Secundaria (  ) Tecnico  (  ) Superior 

(   ) Completo   (  ) Incompleto   

5.- IMC: …….. kg/m2 

6.- Estado civil:  (  ) Soltero (  ) Casado  (  ) Viudo  (  ) Divorciado 

7.- Adicción a sustancias: (  ) Tabaquismo (  ) Alcoholismo   (  ) Otros 

8.- Antecedentes patologicos: (  ) Diabetes mellitus   (  ) Cirrosis hepática (  ) EPOC   

(  ) Otros: ……………………………………………………………………………………………………………… 

9.- Hospitalizaciones previas: (   ) Si (   ) No ; Razón:………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

10.- Tratamiento previo con antibioticos de amplio espectro (   ) Si (   ) No 

11.- Duración de la estancia hospitalaria: ……….. días 

12.- Cirugías previas: (   ) Si    (   ) No; cirugía(s) realizadas:……………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

13.- Infección con otro patógeno: (   ) Si    (   ) No; ¿Cuál?:…………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

14.- Uso de instrumental médico invasivo y no invasivo: (   ) Cánula binasal  (    ) CVC 

(   ) Sonda vesical    (   ) Intubacion endotraqueal  (   ) Nutricion parenteral   (   ) Drenes 

(   ) Otros: …………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………….…………………………………….. 

15.- Transferencia de servicio intrahospitalario (   ) Si  (   ) No ¿Cuál?...……………………………  

16.- Referencia de otro hospital o centro de salud (   ) Si  (   ) No ¿Cuál?…………………………. 

17.- Estado de evolucion al momento del diagnostico:    (   ) Favorable        (   ) Desfavorable  

18.- Resistencia a medicamentos en el cultivo: …………………………………………….………….. 

19.- Genotipo de la muestra: …………………………………………………………………………………. 

20.- Condición al alta:  (   )  Fallecido (   ) Sobreviviente   Fecha de fallecimiento: ………. 
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21.- Antibiograma del paciente: 

 

ANTIBIOGRAMA Sensible Intermedio Resistente 

Ampicilina/ Sulbactam    

Piperacilina/ Tazobactam    

Cefazolina    

Ceftazidima    

Ceftriaxona    

Cefepima    

Imipenem    

Meropenem    

Amikacina    

Gentamicina    

Ciprofloxacino    

Tigeciclina    
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Anexo 4: Validación de instrumentos 

 

 



 
 

79 
 

 

 

 



 
 

80 
 



 
 

81 
 

Anexo 5: MATRIZ DE DATOS 
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