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RESUMEN 

 

Objetivo: Identificar cuáles son los principales agentes etiológicos de infecciones de 

tracto urinario, su sensibilidad antibiótica y los factores que se asocian a resistencia 

bacteriana en pacientes del servicio de Medicina Interna del Hospital Goyeneche 

Materiales y Métodos:  

Es un estudio observacional, retrospectivo, de casos y controles.  Se reviso los registros 

de laboratorio para identificar a los pacientes del servicio de Medicina Interna con 

urocultivos positivos que presentaron resistencia bacteriana durante el 2022. Se empleó 

la técnica de revisión de historias clínicas, siendo seleccionadas 45 historias, las cuales 

cumplieron con los criterios de inclusión para casos. Se seleccionó al azar 45 controles 

con los mismos criterios y ausencia de resistencia bacteriana en el urocultivo. Los datos 

se procesaron y codificaron en una matriz de datos de Excel, se realizó el análisis 

univariado y bivariado de las variables con el programa SPSS v25.0, para encontrar 

asociación entre factores y resistencia bacteriana. 

Resultados: De los 90 urocultivos seleccionados, el agente más frecuente fue Escherichia 

coli con 75 casos (83,3%) seguido de Klebsiella spp con 6 (6.7%). Se evaluó la 

sensibilidad antibiótica de Escherichia coli al ser el principal agente etiológico. Un 46% 

del total de cepas de Escherichia coli demostró sensibilidad a penicilinas, 48% a 

cefalosporinas, 93% a carbapenems, 75% a aminoglucósidos, 33% a quinolonas, 91% a 

fosfomicina, 96% a nitrofuranos y 53% a sulfamidas. Los factores que estuvieron 

asociados a mayor resistencia bacteriana fueron edad >65 años (OR 2.53; IC 95%: 1,070 

- 5,986), el uso previo de antibióticos (OR: 9,83; IC 95%: 3,580 - 27,046), presentar ITUs 

recurrentes (OR: 6,786; IC 95%: 2,502 - 18,405) y la hospitalización prolongada (OR: 

6,844; IC 95%: 2,707 - 17,306). Los factores que no mostraron asociación significativa 

fue el género masculino (OR: 1,344; IC 95%: 0,562 - 3,217) y la hospitalización previa 

(OR: 2,313; IC 95%: 0,864 - 6,186). 

Conclusiones: El agente etiológico de ITU más frecuente es Escherichia coli. Entre los 

antibióticos, la mayor tasa de resistencia ofrecida es a quinolonas, y la menor a 

fosfomicina y nitrofurantoina. De los factores estudiados, todos demostraron asociación, 

excepto el género masculino y la hospitalización previa. 

Palabras clave: ITU, resistencia bacteriana, factores asociados  
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ABSTRACT 

Objective: Identify the main etiological agents of urinary tract infections, their antibiotic 

sensitivity and the factors associated with bacterial resistance in patients of the Internal 

Medicine Department at the Goyeneche Hospital. 

 

Methods: This is an observational, retrospective, case-control study.  A review of the 

laboratory records was performed to identify the patients of the Internal Medicine service 

with positive urine cultures that presented bacterial resistance during 2022, and 70 were 

found. The technique of medical records review was used, and 45 records were selected, 

which met the inclusion criteria for cases. Forty-five controls were randomly selected 

with the same criteria, but with absence of bacterial resistance in the urine culture. The 

data were processed and codified in an Excel data matrix, and univariate and bivariate 

analysis of the variables was performed with the SPSS v25.0 program, to find the 

association between factors and bacterial resistance. 

Results: Of the 90 selected urine cultures, the most frequent agent was Escherichia coli 

with 75 cases (83.3%) followed by Klebsiella spp with 6 (6.7%). The antibiotic sensitivity 

of Escherichia coli was evaluated as it was the main etiological agent. Of the total 

Escherichia coli strains, 46% showed sensitivity to penicillins, 48% to cephalosporins, 

93% to carbapenems, 75% to aminoglycosides, 33% to quinolones, 91% to fosfomycin, 

96% to nitrofurans and 53% to sulfonamides. The factors that were associated with 

greater bacterial resistance were age >65 years (OR 2. 53; 95% CI: 1.070 - 5.986), 

previous antibiotic use (OR: 9.83; 95% CI: 3.580 - 27.046), recurrent UTIs (OR: 6.786; 

95% CI: 2.502 - 18.405), previous hospitalization (OR: 2.313; 95% CI: 0.864 - 6.186) 

and prolonged hospitalization (OR: 6.844; 95% CI: 2.707 - 17.306). The factors that did 

not present a significant association were the male gender (OR: 1.344; 95% CI: 0.562 - 

3.217) and previous hospitalization (OR: 2.313; 95% CI: 0.864 - 6.186). 

 

Conclusions: The most frequent etiologic agent of UTI in the Medicine Department is 

Escherichia coli. Among antibiotics, the highest rate of resistance was to quinolones, and 

the lowest to fosfomycin and nitrofurantoin. Of the factors studied, all demonstrated an 

association, except for male gender and previous hospitalization. 

Keywords: UTI, bacterial resistance, associated factors. 
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INTRODUCCIÓN  

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un problema de salud pública. Se estima una 

incidencia a nivel global de 2 a 3 casos por cada 100 habitantes al año, generando altos 

costos al sistema de salud de muchos países (1). En estos días, con la amenaza de una 

recesión a nivel mundial, gastar con eficiencia los recursos sanitarios se hace cada vez 

más necesario (2).  Siendo las infecciones de tracto urinario las más frecuentes a nivel 

intrahospitalario y en la comunidad, solo sobrepasadas por infecciones del tracto 

respiratorio superior, es menester hacer uso de buenas prácticas clínicas, eligiendo el 

antibiótico empírico más apropiado, de esta manera reducimos la morbimortalidad del 

paciente, tasas de resistencia y, por supuesto, costos (3). 

En numerosas patologías infecciosas y sobre todo en las ITUs, el sanitario debe iniciar el 

tratamiento antes de definir el diagnóstico y el agente causal, basado en los patrones de 

sensibilidad de la región o incluso del centro nosocomial y en las características de los 

pacientes, por ello la necesidad de tener estudios actualizados acerca de los uropatógenos 

más frecuentes y sus patrones de sensibilidad, ya que éstos están en continuo cambio.  

El principal agente etiológico de las ITUs, Escherichia coli (E. coli), ha aumentado su 

resistencia a los antibióticos por medio de diversos mecanismos, siendo uno de los más 

conocidos, la producción de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) (1).  E. coli 

presenta una resistencia en más del 20% de sus cepas hacia los tratamientos de primera 

línea (cotrimoxazol, ampicilina) y a los de segunda línea(fluoroquinolonas). Y desde el 

2017 hasta el presente año ha ido en aumento en un 15% las septicemias causadas por 

cepas resistentes de E. coli, Salmonella spp y Neisseria gonorrea (4).  

También se sabe que tener tasas de resistencia actualizadas en países de renta media y 

baja es difícil por no tener suficiente cobertura de exámenes analíticos y laboratorios bien 

equipados (4).  

Por todo lo anterior expuesto, creemos en la necesidad de realizar el presente estudio para 

tener conocimiento de los patrones de sensibilidad y los factores que se asocian a la 

resistencia, si es que los hubiera, actualizados del Hospital Goyeneche III, de esta manera 

brindamos un mejor tratamiento empírico acorde a los patrones de resistencia encontrados 

y a las características del paciente. Siendo este hospital un establecimiento de salud de 

referencia del sur del país, destacamos la importancia del proyecto.  
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1. Problema de investigación  

1.2 Enunciado del problema 

¿Cuáles son los agentes etiológicos, la sensibilidad y los factores asociados 

a la resistencia bacteriana de infecciones del tracto urinario en pacientes del 

servicio de medicina en el Hospital Goyeneche-Arequipa en el periodo de 

enero a diciembre del 2022? 

1.1 Descripción del problema 

1.1.1 Área del conocimiento 

1.1.1.1.1 Área general: Ciencias de la Salud 

1.1.1.1.2 Área específica: Medicina Humana   

1.1.1.1.3 Especialidad: Medicina Interna 

1.1.1.1.4 Línea: Infección del tracto urinario (ITU) 

1.1.2 Operacionalización de Variables 

1.1.2.1 Variable dependiente: Resistencia bacteriana 

1.1.2.2 Variables independientes 1. Género: masculino y femenino 2. 

Edad: < de 65 años y ≥ 65 años. 3. Uso de antibiótico en los 

últimos 3 meses 4. Hospitalización en los últimos 3 meses.  5. 

ITU recurrente 6. Tiempo de hospitalización 

prolongado(>=9dias).  

  



11 

 

 

Variable Indicador Unidad/Categoría Escala 

Resistencia 

bacteriana 
Antibiograma Sí= 0 No = 1 Nominal 

Agentes 

etiológicos 
Resultado de urocultivo 

Escherichia coli =1 

Klebsiella spp = 2 

Enterococcus spp = 3  

Pseudomonas spp = 4  

Proteus spp =5 

Acinetobacter =6 

Nominal 

 

Sensibilidad 

antimicrobiana 
Antibiograma 

Sensible = 0 

Sensibilidad 

Intermedia = 1 

Resistente = 2 

Nominal 

 

Edad Historia clínica 

Años 

<65 años=0 

>=65años=1 

Razón 

Género Historia clínica 
Femenino=1 

Masculino=0 
Nominal 

Uso de 

antibiótico 

previo 

Historia clínica Sí=0 No=1 
Nominal 

 

Hospitalización 

previa 
Historia clínica Sí=0 N0=1 

Nominal 

 

ITU recurrente Historia clínica 
Sí=0 

No=1 
Nominal 

Tiempo de 

Hospitalización 

El tiempo desde el 

ingreso al hospital hasta 

el alta 

Número de dias 

>=9dias: prolongada 

=0 

<9 dias: no 

prolongada=1 

Nominal 
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1.2.3. Interrogantes básicas 

1. ¿Cuáles son los agentes etiológicos de infecciones del tracto 

urinario en pacientes del servicio de Medicina en el Hospital 

Goyeneche-Arequipa en el periodo de enero-diciembre del 2022? 

2. ¿Cuáles son los patrones de sensibilidad de los agentes 

etiológicos en infecciones del tracto urinario del servicio de 

medicina en el Hospital Goyeneche-Arequipa en el periodo de 

enero-diciembre del 2022? 

3. ¿Cuáles son los factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario en pacientes del servicio de 

medicina en el Hospital Goyeneche-Arequipa en el periodo de 

enero-diciembre del 2022? 

1.2.4. Tipo de investigación: Se trata de un estudio de campo. 

1.2.5. Diseño de investigación: Es un estudio observacional, retrospectivo, 

caso-controles.  

1.2.6. Nivel de investigación: Nivel analítico.  
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1.2    Justificación del Problema 

 

El presente proyecto determinará cuál es la resistencia antibiótica actual de los 

diferentes agentes que causan infección del tracto urinario en pacientes 

hospitalizados, además de encontrar posible asociación de factores encontrados 

en la bibliografía con ITUs resistentes a los antibióticos más usados. 

Es de interés científico porque la información encontrada permitirá mejorar las 

terapias empíricas y establecer el manejo del paciente con mejores protocolos, 

ajustados a datos actuales, debido a que la resistencia antibiótica es un problema 

que avanza cada año, aumentando los días de hospitalización o a la no resolución 

del cuadro por un tratamiento empírico poco efectivo hasta que llega el 

urocultivo. 

Es original porque no hay investigaciones recientes en el hospital Goyeneche 

respecto a la sensibilidad y resistencia antibiótica de los agentes causantes de 

ITUs después de la pandemia, donde el uso de antibióticos indebidamente 

prescritos incrementó. Además de que no se habían considerado encontrar 

factores asociados a ITUs resistentes a antibióticos. 

Tiene una justificación humana porque un mejor manejo, conociendo cuales son 

los antibióticos más efectivos al iniciar una terapia empírica para infección del 

tracto urinario, resultará en una mejor recuperación del paciente, mejor estancia 

hospitalaria al no tener que cambiar de medicamentos después de no obtener 

respuesta y reducir el riesgo de recurrencia, teniendo un impacto positivo en su 

vida y en la de su familia.  

Tiene una justificación social y contemporánea porque la resistencia bacteriana 

es un problema mundial actual que debe hacerse más visible y alertar a la 

población de lo que puede hacer para evitarlo, como la automedicación, la baja 

adherencia a tratamientos completos Asimismo conociendo los factores 

asociados a resistencia bacteriana se podría tomar precauciones en la 

antibioticoterapia elegida en los pacientes. Lo cual puede mejorarse evitando la 

automedicación, y también promoviendo el correcto manejo hospitalario de estas 

infecciones, lo cual al reducir los días de hospitalización y elegir el fármaco 

adecuado, reducirían los costos del tratamiento. 
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Nuestro interés personal en este estudio es por la problemática actual de la 

resistencia a antibióticos, y como en nuestras practicas clínicas e internado 

hemos visto muchas veces su uso innecesario en atención primaria, y en 

ocasiones su inefectividad por un tratamiento empírico no adecuado en pacientes 

hospitalizados, llevando a incrementar sus días en piso y a veces complicándose. 

Con este estudio buscamos dar información actualizada de la sensibilidad a 

antibióticos de estos agentes y encontrar los factores asociados a una infección 

de tracto urinario resistente, para así poder manejarlos mejor.  

El estudio es factible al haber disponibilidad de los resultados de urocultivos en 

el laboratorio, y de las historias clínicas de los pacientes seleccionados en el 

hospital Goyeneche. 

 

 

2. Objetivo 

1.3  Objetivo Principal. 

Identificar agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia 

bacteriana de infecciones del tracto urinario en pacientes del servicio de medicina en el 

Hospital Goyeneche-Arequipa en el periodo de enero-diciembre del 2022 

1.4  Objetivos Específicos 

1. Identificar los principales agentes etiológicos hallados en urocultivos en pacientes del 

servicio de medicina del Hospital Goyeneche. 

2. Identificar la sensibilidad a antibióticos de los principales agentes etiológicos 

hallados en urocultivos en pacientes del servicio de medicina del Hospital Goyeneche. 

3.Determinar la asociación entre las variables epidemiológicas (edad ≥ 65 años, género 

masculino) y la resistencia bacteriana en ITU en pacientes del servicio de medicina del 

Hospital Goyeneche.  

4. Determinar la asociación entre las variables clínicas (uso previo de antibióticos, ITU 

recurrente, hospitalización previa, tiempo de hospitalización prolongado) y la resistencia 

bacteriana en ITU en pacientes del servicio de medicina del Hospital Goyeneche. 
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3. Marco conceptual 

3.1 ITU 

La infección del tracto urinario comprende un conjunto de síndromes clínicos que siguen 

ejerciendo un impacto global en millones de pacientes, sobre todo en mujeres sanas (5). 

Por ello tener un diagnóstico rápido y un tratamiento acertado es importante para 

disminuir el curso de la enfermedad, prevenir la progresión a vías urinarias altas o causar 

una lesión renal (6). 

La infección del tracto urinario es la respuesta inflamatoria del urotelio a la invasión 

bacteriana(gran negativos, gran positivos) o micótica , usualmente asociadas a 

bacteriuria, piuria, polaquiuria, incontinencia y disuria (7,8). 

Clasificación 

Las infecciones urinarias puedes ser clasificadas por su evolución y la coexistencia de 

factores de riesgo o por el lugar de afección y por la presencia o ausencia de 

anormalidades anatómicas (9). 

- ITU no complicada: estas ocurren en mujeres sanas no gestantes con síntomas de vía 

urinaria baja (por ejemplo, cistitis con los signos de disuria, polaquiuria, urgencia 

miccional, dolor suprapúbico), o de vía urinaria alta (pielonefritis con signos de fiebre, 

dolor en fosa renal, puño percusión positiva. Pueden ser recurrentes o no (9). 

-ITU complicada:  en pacientes que presentan alguna de las condiciones que determinan 

que sea más probable la  evolución y desenlace  desfavorable (9). Éstas ocurren en 

mujeres gestantes, hombres, anormalidades anatómicas, inmunosuprimidos, insuficiencia 

renal, trasplante renal, uropatía obstructiva de causa neurológica, personas con factores 

de riesgo de ITU recurrente o persistente (litiasis, sondaje vesical, talla vesical, 

nefrostomías u otros tipos de drenaje de la vía urinaria) (9). 

- ITU asociada a catéter: ITU en paciente con catéter urinario permanente sin evidencia 

de otras fuentes de infección. Se define por la presencia >= 105 UFC/mL en una muestra 

de orina de catéter, o en muestra de orina obtenida después de 48 horas de retirado el 

catéter (9). 

- ITU recurrente: recurrencia de ITU (no complicada o complicada), con una frecuencia 

de 3 o más ITUs/año o 2 o más  ITUs en los últimos 6 meses (10). Se puede dividir en 

recaídas y reinfecciones. Recaída es la ITU, cuyo agente etiológico es el mismo luego de 

un tratamiento adecuado. Reinfección es la recurrencia de la ITU por un agente distinto 
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(9,10).  

- Urosepsis: disfunción orgánica que establece riesgo mortal debido a una ITU (9).  

La clasificación por la localización anatómica de la infección es:  

- Infección del tracto urinario baja incluye uretritis, cistitis, prostatitis (9).  

-Infección del tracto urinario alta incluye pielonefritis, absceso intrarrenal, absceso 

perinéfrico (9).  

 

3.1.2 Epidemiología  

Local 

 Las infecciones del tracto urinario son un problema común de salud, hallándose alta 

incidencia en todo el mundo, por lo que ocasiona una elevada carga económica para el 

manejo en los sistemas de salud (11). Escherichia coli es el microorganismo más 

frecuentemente encontrado en las ITU y el tratamiento se basa en el uso de antibióticos 

empíricos, conociendo los patrones de sensibilidad de cada región (11). Sin embargo la 

falta de política de regulación de uso de antibióticos en nuestro país, favoreció la aparición 

de resultados adversos como la existencia de cada vez más cepas multidrogoresistente 

(MDR) (12).  

En el 2021, el Boletín Epidemiológico del Perú, notificó 11544 casos de Infecciones 

asociadas a la Atención de Salud (IAAS) de las cuales el 18 % corresponden a infecciones 

del tracto urinario asociadas a catéter urinario permanente. De estas ITU el 53% eran 

pacientes adultos, el 99% estaban asociadas a una media de 15 días de exposición a catéter 

urinario permanente. Los principales uropatógenos fueron Escherichia coli con un 33% 

y Pseudomona aeruginosa con un 13% (13). 

En el Perú, la detección de resistencia antimicrobiana en bacterias causantes de ITU no 

está incluida en el sistema de vigilancia epidemiológica y no se cuenta con datos 

actualizados (14). 

En el país, la frecuencia de infecciones urinarias adquiridas en la comunidad debido a 

microorganismos productoras de BLEE, es de hasta 40,1%, según un trabajo de 

investigación (15). También en otros estudios se ha encontrado resistencia de Escherichia 

coli a ciprofloxacino entre 31% y 69,8% (16). 

Pero la verdad es que en nuestro país no se tiene una estimación certera de la prevalencia 

de las bacterias productoras de BLEE debido a su difícil identificación en el laboratorio 
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y a la limitada implementación de métodos moleculares para poder observar genes con 

actividad hidrolítica de algunos antibiótico; otro factor que se puede añadir es que la 

mayor parte de los estudios están ubicados en la región de la costa (17).  

Internacional 

 En Estados Unidos las ITU representan el 15% de la terapia antibiótica ambulatoria y 7 

millones de visitas por año aproximadamente al médico de primer nivel. Se estima que 

50 a 60% de mujeres adultas se enfermarán de algún episodio de ITU en algún momento 

de su vida (9). Las ITU son la causa más frecuente de bacteriemia adquirido en la 

comunidad y representan del 5 a7% de las sepsis graves con posible fallo multiorgánico 

(9). 

 En Europa, anualmente 4 millones de pacientes contraen una infección “evitable” como 

consecuencia de procedimientos médicos, siendo las ITUs la categoría más numerosa 

(19.6%). En la hospitalización representan hasta el 40% de las infecciones nosocomiales, 

y es la infección que tiene reservorios de cepas más resistentes.  En las UCI hospitalarias, 

ocupan el segundo lugar dentro de las infecciones, luego de las neumonías asociadas a la 

ventilación mecánica. (9,18–20).   

Las ITUs sintomáticas son más comunes en mujeres con un pico de los 14 a los 24 años, 

pero hasta 1 de cada 4 casos se resolverán espontáneamente. Luego de eso, la prevalencia 

en las féminas aumentará con la edad (20% en mujeres mayores de 65 años, en 

comparación con 11% en la población general). En los varones ocurrirá mayormente 

cuando haya presencia de alteraciones en la vía urinaria y en pacientes seniles (9).  

 

Factores de riesgo 

La Guía europea clasifica el factor de riesgo en 6 categorías con un acrónimo "o r e n u 

c" (9). 

- O: sin factores de riesgo conocidos, por ejemplo, mujeres premenopáusicas que no están 

embarazadas(9).  

- R: Factores de riesgo para ITU recurrentes: actividad sexual, dispositivos 

anticonceptivos, espermicidas, diabetes mellitus controlada, déficit hormonales después 

de la menopausia, algunos grupos de sangre (9).  

- E: factores de riesgo extragenitales, que conducen a un peor riesgo de evolución: 

inmunosupresión, enfermedad autoinmune o colagenopatías, hombre, embarazo, diabetes 
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mellitus no controlada, prematuridad, recién nacidos (9). 

- N: factores de riesgo nefrológico, con un mayor riesgo de peor evolución: poliquistosis 

renal, insuficiencia renal (9). 

- U: factores de riesgo urológicos que pueden repararse, pero con un mayor riesgo de peor 

desenlace: Bacteriuria asintomática en combinación con otro factor de riesgo de otras 

categorías, litiasis urinaria, el catéter urinario transitorio, la función de la vejiga 

neurogénica controlada, la operación urológica (9).  

-C: factor de riesgo urológico irreparables y catéter de orina a largo plazo (catéter 

permanente, talla vesical), obstrucción de la vía urinaria irresolvible, vejiga neurogénica 

sin tratamiento (9).  

Adicionalmente, es importante nombrar los factores de riesgo para ITUs por bacterias 

multirresistentes (bacterias con resistencia a una clase o más de antibióticos), ya que el 

uso de antibióticos de amplio espectro se reservaría para estos casos y por ende un 

correcto tratamiento empírico ayudaría a bajar las tasas de resistencia. En una revisión 

sistemática de Tenney J y colaboradores que abarcó de 1966 hasta el 2016, dividieron los 

los factores de riesgo en: probables (catéter urinario, hospitalización previa, antibióticos 

anteriores, residencia de adultos mayores), posibles (edad, ITU anterior, género 

masculino) y en improbables (diabetes, viajes recientes, etnicidad, 

inmunocomprometidos, género femenino). Finalmente concluyeron que las asociaciones 

con mayor respaldo científico son la hospitalización previa, uso previo de antibióticos, 

uso de catéter urinario y estancia en una residencia de ancianos (21). Asimismo Guclu E, 

et al. demuestran en su estudio que tomar 3 antibióticos en los últimos 3 meses, ser 

hombre,  tener edad avanzada y el antecedente de ITU en los últimos 6 meses fueron 

factores de riesgo para bacterias multirresistentes (8). 

Respecto a las ITUs por agentes productores de BLEE,  Torres, et al. realizan un estudio 

tipo casos y controles donde encuentran que una edad mayor a 65 años, tener cáncer y 

alteraciones funcionales implican tener mayores probabilidades de adquirir una ITU 

BLEE (22). 

 

3.1.3 Diagnóstico 

El cultivo de orina es la prueba de oro para el diagnóstico de ITU (23). Sin embargo, el 

diagnóstico se basa en la suma de la clínica (signos, síntomas) y hallazgos de laboratorio 
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(tira reactiva).  Una paciente mujer con signos como disuria, polaquiuria o hematuria 

puede tener hasta un 50% de probabilidades de cursar una cistitis; en caso de las 

combinaciones de disuria más aumento de la frecuencia urinaria y ausencia de flujo o 

irritación vaginal, la posibilidad aumenta hasta en un 90% (24).  

El uroanálisis o citoquímico de orina, es la principal herramienta que nos da el laboratorio 

para apoyar nuestro diagnóstico. Consiste en el estudio químico semicuantitativo 

realizado con una tira reactiva de orina para la detección de nitritos, estearasas 

leucocitarias y eritrocitos; y el análisis citológico del sedimento urinario por medio de 

microscopía o métodos automatizados, identifica la presencia de leucocitos, eritrocitos, 

bacterias y levaduras (24). Con el uso de la tira reactiva, los nitritos positivos en la orina 

nos señalan la presencia de bacterias gram negativas, las cuales transforman los nitratos 

en nitritos. Por tanto, una tira reactiva negativa en nitritos no indica la ausencia de ITU, 

sino más bien la posible presencia de bacterias gram positivas como Estafilococos o 

Estreptococos (9).  

El urocultivo es prescindible a excepción de los casos con diagnostico dudoso, con 

síntomas atípicos, con sospecha de pielonefritis, o en aquellos que presenten mala 

respuesta al tratamiento (no se resuelven o recurren dentro de las 4 semanas de finalizado 

el tratamiento) (9). 

3.1.4 Clínica 

Los síntomas más comunes, que deberían levantar sospecha para una infección del tracto 

urinario, son: la disuria, el aumento de la frecuencia y la urgencia para la micción. Solo 

uno de los síntomas descritos anteriormente eleva a 50% la probabilidad de ITU en una 

mujer. Esto sugiere que el tratamiento empírico al presentarse estos síntomas es razonable 

(23). También puede aparecer molestia suprapúbica, hematuria macroscópica, orina 

turbia o maloliente entre lo considerado para un diagnóstico de cistitis (25).  

Igualmente debemos considerar la presencia o ausencia de flujo vaginal, ya que de estar 

presente haría menos probable un diagnóstico de ITU (23). Por lo cual debemos tomar en 

cuenta las infecciones de transmisión sexual en el diagnóstico diferencial, sea síntomas 

como flujo vaginal o historia de flujo o irritación vaginal (19). 

Siendo descritos estos síntomas locales, podemos sospechar de una pielonefritis aguda 

considerando también dolor en fosa renal, y síntomas sistémicos como la fiebre, náuseas, 

vómitos y la afectación del estado general (9). 

Es importante que en pacientes presentando síntomas locales de infección de tracto 
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urinario se descarte el dolor en el flanco y síntomas sistémicos como fiebre, náuseas y 

vómitos antes de iniciar el tratamiento de cistitis aguda. Ya que el régimen es más corto 

y el riesgo de recurrencia aumentaría si el diagnóstico más indicado del paciente era de 

pielonefritis (25). 

 

3.1.5 Tratamiento  

Para el manejo de la infección del trato urinario se considera si es baja o alta. Si hay alta 

sospecha de que el paciente presenta una ITU baja y es no complicada, el tratamiento de 

primera línea a indicar es nitrofurantoína 100mg por vía oral cada 6 horas por 5 a 7 días.  

En caso no pueda administrarse nitrofurantoina por poca tolerancia o alergia, y haya 

factores como hospitalización previa, uso de antibióticos en los últimos 3 meses y sonda 

vesical que indiquen alta posibilidad de que la ITU baja sea causada por una bacteria 

BLEE, se puede considerar administrar fosfomicina 3g por vía oral en una dosis (26). 

Es importante enfatizar al paciente el cumplimiento del tratamiento completo, ya que, la 

falta de adherencia incrementa la resistencia antibiótica, y por ende disminuye la 

efectividad del antibiótico, teniendo que rotarlos, lo cual incrementa los costos del sistema 

de salud (23). 

Pacientes con ITU baja, en el cual los síntomas no se resuelvan luego de 48 horas, se debe 

solicitar urocultivo (26). 

Entonces para el tratamiento de infección aguda del tracto urinario no complicada, los 

antibióticos de primera línea serán aquellos que tengan un menor daño colateral, alta 

eficacia y buenos perfiles de resistencia., son la nitrofurantoina, la fosfomicina; el 

trimetropim sulfametoxazol, antiguamente considerado en este grupo, pero sus tasas 

crecientes de resistencia antimicrobiana lo alejan de este grupo.  Los fármacos de segunda 

línea presentan mayor riesgo de daño colateral, de infecciones posteriores al tratamiento 

y mayor cambio en la microbiota del tracto gastrointestinal, son las fluoroquinolonas y 

los betalactámicos aminopenicilinas (23). 

Es importante destacar que, el aumento de la resistencia de Escherichia coli a 

fluoroquinolonas y betalactámicos aminopenicilinas hace que no estén indicados como 

tratamiento empírico, por ejemplo en las guías clínicas europeas ya no las recomiendan, 

a menos que se tenga urocultivo y antibiograma (9). 

En pacientes con ITU alta no complicada, es recomendable el que tratamiento empírico 
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inicie considerando el perfil local de sensibilidad antimicrobiana, y en caso de que no se 

disponga, puede iniciarse tratamiento con una de las siguientes opciones: Cefazolina 1g 

IV cada 8 horas, Ceftriaxona 2g IV cada 24 horas o Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas 

por 7 días (26). 

Igualmente, en cuanto al manejo hospitalario de pielonefritis, las guías de la IDSA 

(Infectious Diseases Society of America) recomiendan el uso de antibióticos por vía 

endovenosa que estén de acuerdo con los patrones de resistencia local y factores propios 

del paciente. Entre las opciones para el manejo empírico están los carbapenems, 

aminoglucósidos y cefalosporinas (27). 

En el tema de la prevención, se reporta que los menores niveles de estrógeno en mujeres 

posmenopáusicas contribuyen al aumento de incidencia de ITUs (27), por consiguiente  

la aplicación tópica de estrógeno vaginal sea en crema o pesario vaginal disminuyó de 

forma significativa el número de ITUs que padecían estas pacientes. Eso debido a que los 

estrógenos favorecen el crecimiento de los lactobacilos, disminuyendo el ph vaginal y por 

lo tanto,reduciendo a los uropatógenos (28).  En el estudio de la microbiota del tracto 

urinario se ha visto cambios notables en poblaciones sanas que en las que presentan 

enfermedades urológicas. Por eso los Lactobacilos cobran importancia, siendo el agente 

de elección para la suplementación artificial (7).   

Por último el jugo de arándanos rojos o su  ingesta en forma de capsulas  para prevenir 

las ITUs recurrentes, ha sido un tema muy controversial, actualmente se cuenta con varios 

ensayos clínicos realizados pero éstos carecen de consistencia y su eficacia aun es 

desconocida (7). 

 

3.2 Urocultivo 

Se realiza el recuento de las unidades formadores de colonia y la identificación del agente 

etiológico. Es el gold standard para el diagnóstico de ITU (29).  

3.2.1 Definición 

El urocultivo es el cultivo de orina para diagnosticar infección sintomática del tracto 

urinario o infección asintomática (bacteriuria asintomática) en pacientes con riesgo de 

infección. Este está basado en la presencia de un número significativo de bacterias 

(generalmente > 100.000 bacterias/ml.). La piuria, junto con la bacteriuria, es un dato 

muy importante para el diagnóstico de infección del tracto urinario, ya que prácticamente 
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está presente en todas las infecciones urinarias. Una excepción es la bacteriuria 

asintomática en la que la piuria puede estar ausente (30). 

3.2.3 Procedimiento 

Cuando la muestra de orina es recibida en el laboratorio, esta se deberá procesar 

inmediatamente o conservarse en refrigeración; ello se debe a que la cuantificación del 

número de colonias presentes por mililitro es fundamental para interpretar los resultados 

y se debe aproximar al máximo al momento en que la orina fue recolectada. Si el médico 

sospecha de un patógeno inusual, deberá informar al laboratorio para que se puedan 

emplear los medios de cultivo y tiempos de incubación apropiados (24). 

En general, se acepta que los medios de cultivo sean agar sangre y un medio selectivo 

para gramnegativos como el agar MacConkey o eosina-azul de metileno (EMB). Con el 

fin de facilitar el aislamiento de los cocos grampositivos, en caso de contaminación o 

bacteriuria polimicrobiana con bacilos gramnegativos, se puede emplear adicionalmente 

un medio selectivo como el agar colistina-ácido nalidíxico (CNA), agar fenil-etil-alcohol 

(FEA) o el agar azida (24). 

3.2.4 Bacterias más frecuentes  

Las infecciones del tracto urinario son causadas por bacterias gram positivas y gram 

negativas, además de algunos tipos de micosis. Siendo el agente más frecuente la bacteria 

Escherichia coli Uropatógena (UPEC), en ambas ITUs no complicadas y complicadas. 

En el caso de la ITU no complicada, las bacterias que siguen en frecuencia a la 

Escherichia coli son Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus y 

Enterococcus faecalis. Para ITUs complicadas, el orden que sigue en frecuencia a la 

Escherichia coli es Enterococcus spp., Klebsiella pneumoniae y Candida spp (31). 

Esta mayor frecuencia de Escherichia coli como causante de infecciones del tracto 

urinario corresponde con estudios en otras partes del mundo, siendo del 60 a 80% en Asia, 

58% en Arabia Saudita, 70% en India. En Europa del 60 a 90%, en Rusia del 85.9%, en 

EEUU del 75 al 90% de frecuencia y en Brasil de 76.6% (6). 

 

3.3 Antibiograma 

El antibiograma es un perfil de cuál es la sensibilidad antibiótica de diferentes organismos 

aislados en los pacientes de una institución (32). Es decir, va a evaluar la respuesta de un 

microorganismo a uno o varios antimicrobianos para conocer así la eficacia que tendrá su 
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administración para el manejo clínico (33).  

Además de indicar el antibiótico preciso para el organismo aislado, esta sensibilidad nos 

guía en una mejor elección de una terapia empírica según los datos recientes locales. Y 

también puede ser usado para poder reconocer los patrones de resistencia a antibióticos 

en un área, usando información de varias instituciones (32).  

A pesar la importancia de la sensibilidad antibiótica local de las infecciones, un estudio 

de tipo encuesta por Tallman examinó el uso del antibiograma entre médicos residentes 

en el contexto de seleccionar un tratamiento empírico antibiótico, y encontró que el 12% 

de encuestados usaba datos locales de antibiogramas para guiar la elección de terapia 

empírica antimicrobiana, con la mayoría prefiriendo usar UpToDate como recurso 

primario para la selección de esta terapia. Sin considerar datos locales epidemiológicos 

institucionales, información que puede encontrarse en los antibiogramas (34). 

 

3.4 Resistencia bacteriana  

La resistencia bacteriana a antibióticos es conocida desde la década de 1950, donde 

cultivos de Staphylococcus Aureus desarrollaron resistencia a la penicilina, la cual había 

sido efectiva hasta entonces. Entonces se pensó que el problema de la resistencia 

antibiótica se solucionaría con el desarrollo de nuevos fármacos como la introducción de 

vancomicina en los 60s. Pero en décadas posteriores, el avance de los mecanismos de 

resistencia de las bacterias ha llegado a superar el avance con el que se desarrollan nuevos 

fármacos (35). 

Esto no solo por la dificultad del desarrollo de nuevos antibióticos, sino porque 

desarrollarlos no es la mejor decisión financiera para grandes compañías de fármacos por 

varias razones. Una es su vida útil limitada, porque las bacterias adaptarán mecanismos 

de resistencia para este nuevo antibiótico, lo cual no pasa con otros tipos de fármacos. Y 

de ser efectivo contra bacterias resistentes a antibióticos convencionales, su uso es 

inmediatamente limitado por la vigilancia farmacológica, para evitar que su uso frecuente 

lleve a resistencia a este antibiótico. Estas razones reducen las ventas, y hacen que nuevos 

antibióticos sean desarrollados lentamente (36). 

Frecuentemente son las compañías pequeñas las que toman el riesgo de desarrollarlos, 

pero muchas veces con resultados financieros negativos, como el caso de Achaogen, que 

desarrolló un antibiótico aprobado por la FDA y efectivo contra Escherichia coli 

resistente a carbapenems, causante de ITUs complicadas. Sin embargo, la empresa se 



24 

 

declaró en bancarrota en el 2019 por un retorno menor a su inversión (37). 

La definición de resistencia bacteriana es la capacidad microbiológica de una cepa 

bacteriana espontánea o alcanzada para permanecer indemne a los antibióticos 

bacterioestáticos o bactericidas (38). La génesis de la resistencia bacteriana tiene varias 

variables, como lo son el paciente, el médico tratante, las cepas bacterianas y el uso de 

los antibióticos en la agricultura y ganadería. En cuanto a los pacientes podemos 

identificar factores endógenos como si es inmunocompetente o no, comorbilidades, uso 

de dispositivos permanentes y exógenos como hospitalización prologada, adherencia al 

tratamiento completo, el uso de antibióticos sin receta médica (38).  

Por otro lado, el actuar de los médicos prescribiendo antibióticos solo para tener 

contento a los pacientes o recetando antibióticos de última generación innecesariamente 

también contribuyen a la tasa de resistencia continuamente cambiante (38). 

El agente etiológico más frecuente de ITUs y a su vez productor de resistencia 

bacteriana es Escherichia coli. La tasas de resistencia más altas documentadas son hacia 

las fluoroquinolonas como el norfloxacino, ciprofloxacino;  cotrimoxazol y penicilinas 

como la amoxicilina- acido clavulánico (38).  

Entre las bacterias que ahora la OMS considera de prioridad crítica encontramos 

Acinetobacter, Pseudomonas, algunas Enterobacteriaceae como lo son: K. pneumoniae, 

Escherichia coli y Enterobacter spp. y las de alta prioridad incluyen Enterococcus 

faecium y Staphylococcus aureus (35).  

Algunas formas en las que las bacterias se adaptan para adquirir resistencia antibiótica 

son con el uso de bombas de eflujo, lo cual reduce la concentración del fármaco dentro 

de la bacteria. También inactivando o degradando el antibiótico, modificando su pared 

bacteriana para evitar el reconocimiento y unión del fármaco en su sitio de acción. Y la 

formación de un biofilm entre bacterias para evitar ser alcanzadas por el tratamiento 

antibiótico (39). 

Por otro lado, los bacilos gran negativos pueden producir enzimas llamadas BLEE 

(betalactamasas de espectro extendido) que tiene la habilidad de inactivar a las 

cefalosporinas de primera y segunda generación, las penicilinas, a las oximino 

cefalosporinas y al aztreonam. La primera vez que se aisló fue a patir de una cepa de 

Klebsiella ozanae en Alemania, 1983. Escherichia coli puede producir BLEE 

cromosómicas y extracromosómicas (ésta última mediada por plásmido). Lo interesante 

es que los plásmidos codificadores de BLEE también portan genes de resistencias, es 
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decir troposonas hacia otros antibióticos como a aminoglucósidos, tetraciclinas y 

cotrimoxazol. A parte de ello se ha visto que la tasa de resistencia a las fluoroquinolonas 

aumenta en las bacterias productoras de BLEE que en las que no son (40).  

Entre los factores que están asociados a que la infección sea resistente a antibióticos 

consideramos factores como la edad avanzada, el género femenino, el ser portador de 

sonda vesical, inmunodeficiencia asociada por ejemplo a un trasplante y diabetes, que 

incrementa el riesgo de pielonefritis (39). Además la resistencia antibiótica está 

relacionada a la historia clínica previa del paciente, considerando que haya presentado 

episodios de ITUs recurrentes, hospitalizaciones previas y más si infecciones previas 

presentaron alguna resistencia antibiótica (41).  

Por ello el uso previo de antibióticos es una de las causas principales de infecciones del 

tracto urinario resistentes a antibióticos, no solo para ITU sino cualquier otra condición. 

(39). 

Se considera que los retos actuales relacionados a la resistencia antibiótica no solo 

incluyen los mecanismos de adaptación de las bacterias, sino la falta de medidas 

preventivas, el uso frecuentemente innecesario de antibióticos o una incorrecta indicación 

y la falta de nuevos antibióticos que brinde alternativas efectivas para el tratamiento de 

infecciones por bacterias multirresistentes (42). 

 

Definición de términos operacionales básicos 

Resistencia bacteriana : Es la existencia de BLEE o microorganismos que presentan 

resistencia a dos o más familias de antibióticos en el urocultivo (43). 

BLEE: Betalactamasas de espectro extendido son enzimas producidas por bacterias 

bacilos gram negativos, pero con más frecuencia por Escherichia coli y Klebsiella 

pneumoniae (40). 

Uso de antibiótico previo: Uso de antibiótico tres meses antes de la hospitalización 

(29,44). 

Hospitalización previa: Antecedente de haber estado hospitalizado 3 meses antes del 

ingreso al servicio de medicina (44). 

ITU recurrente:  ITU  con una frecuencia de >= 3 ITUs/año o >= 2 ITUs en los últimos 6 

meses (9). 

Tiempo de hospitalización: El tiempo desde el ingreso al hospital hasta el alta, y es 
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prolongada cuando el tiempo es mayor o igual a 9 días (29,45). 

 

2. Análisis de antecedentes investigativos 

4.1 A nivel local 

a) Autores: Machicao Sánchez, Andrea Isabell 

Título: Correspondencia entre el tratamiento empírico y antibiograma, perfil de 

resistencia y lectura interpretada del mismo en pacientes con infección del tracto 

urinario en el Hospital Goyeneche durante 2019 

Resumen:  

El objetivo fue establecer la concordancia entre los antibióticos empíricos 

administrados y los resultados de los antibiogramas en pacientes con infecciones 

del tracto urinario en el Hospital Goyeneche, y realizar un análisis interpretativo 

de los antibiogramas seleccionados. Se trata de una investigación y análisis de tipo 

descriptivo, explicativo, transversal y de enfoque cuantitativo. Entre los resultados 

se procesó 68 historias clínicas, de las cuales 41 (60,29%) correspondieron a 

sensibilidad indicada por antibiograma. Además, se procesaron muestras de 278 

urocultivos positivos y se encontró que E. coli fue el patógeno más frecuente 

encontrándose en 243 (87,41%), además en 77 casos (31,69%) fueron productores 

de betalactamasas (BLEE+). De estas últimas, se encontró un 86,84% de 

resistencia a ciprofloxacino por resistencia a quinolonas, otra familia de fármacos. 

Por otro lado, los antibióticos que más correspondencia tuvieron con el 

antibiograma fueron los betalactámicos y aminoglucósidos. Los antimicrobianos 

más utilizados fueron ciprofloxacino 32,3% y ceftriaxona 19,1%, y presentaron 

una correspondencia con el antibiograma de 27,27% y 69,2% respectivamente. En 

el perfil de sensibilidad de urocultivos positivos se encontró que el ciprofloxacino 

tiene una sensibilidad de 41,4%. Por lo que el uso de ciprofloxacino no es 

recomendable para la infección de tracto urinario (46). 

 

b) Autores: Figueroa Villafuerte, Marco Alexanders.  Linares Diaz, Fronthy Sofia 

Título: “Resistencia Y Sensibilidad Antimicrobiana En Pacientes Con 

Urocultivos Positivos En El Servicio De Emergencias Pediátricas De Clínica 

Arequipa 2018 – 2020” 
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Resumen:  

El objetivo de este estudio fue determinar los principales patrones de resistencia 

y sensibilidad antimicrobiana de los agentes causantes de ITU en el Servicio de 

Emergencia Pediátrica de la Clínica Arequipa del 2018 al 2020. Materiales y 

Métodos: Se revisaron las historias clínicas y urocultivos de los niños con 

diagnóstico confirmado de ITU. Resultados: De las 153 muestras procesadas, 

78,43% fueron positivas. El 85,83% de los gérmenes fueron Escherichia coli, en 

el 10,83% P. mirabilis y en el 1,67% E. cloacae. Se encontró cepas BLEE en el 

17,48% de las cepas de Escherichia coli. Las cepas de E. coli BLEE negativas 

presentaban una buena sensibilidad a las cefalosporinas, los carbapenems y la 

piperacilina/tazobactam, con una resistencia de menos del 50% de las cepas al 

trimetoprim/sulfametoxazol, la amoxicilina y la fosfomicina. Las cepas de E. coli 

BLEE positivas mostraron una elevada resistencia a los betalactámicos y a las 

cefalosporinas de primera, segunda, tercera y cuarta generación, así como al 

aztreonam y a las quinolonas; la mayor sensibilidad correspondió a los 

carbapenems (excepto el aztreonam), la piperacilina/tazobactam, los 

aminoglucósidos y la fosfomicina. Conclusión: Existe una elevada resistencia a 

los antimicrobianos por parte de Escherichia coli productora de BLEE; las 

infecciones por otros agentes tienen adecuado patrón de sensibilidad (47). 

 

c) Autores: Choque Diaz, Jimena Mishell 

Título: “Perfil Microbiológico Y Resistencia Antibiótica De Los Urocultivos En 

Pacientes Ambulatorios De Emergencia Del Hospital Carlos Alberto Seguin 

Escobedo, De Enero A Diciembre Del 2019” 

Resumen:  

El objetivo de este estudio es determinar el perfil microbiano y la resistencia 

antibiótica de los urocultivos de pacientes ambulatorios de Emergencias del 

HNCASE, de junio a diciembre de 2019. Métodos: Se trata de un estudio 

observacional, transversal y retrospectivo. Se seleccionaron 195 informes de 

urocultivos positivos para el procesamiento de datos. Resultados: Los principales 

agentes etiológicos fueron Escherichia coli (89,7%), seguido de Proteus mirabilis 

(3,6%), Klebsiella pneumoniae (3,1%) y Pseudomonas aeruginosa (1%). 

Escherichia coli y Proteus mirabilis mostraron una resistencia antibiótica similar 

a la ampicilina (82% y 71%), el ácido nalidíxico (78% y 71%), la ciprofloxacina 



28 

 

(68% y 57%) y la norfloxacina (76% y 71%). Las cefalosporinas de segunda y 

tercera generación mostraron tasas de resistencia del 53% y el 57%, 

respectivamente. La presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y 

de inhibidores de betalactamasas en Escherichia coli fue del 42% para la 

cefotaxima y del 37% para la ceftazidima. Conclusiones: El perfil microbiano y 

el patrón de multirresistencia enfatizan la necesidad de investigaciones locales 

periódicas para optimizar la elección del tratamiento empírico (48). 

 

4.2 A nivel nacional: 

a) Autor: Mori Fernández, Cindy Pamela 

Título: “Factores asociados a la resistencia bacteriana de infecciones del tracto 

urinario en pacientes de la unidad de cuidados intensivos en el hospital Arzobispo 

loayza en el 2019” 

Resumen:  

“Objetivos: Identificar los factores asociados a la resistencia en ITU en la unidad 

de cuidados intensivos del Hospital Loayza en el 2019. Material y métodos: Se 

realizó un estudio analítico casos-controles, en el cual incluyó a 84 pacientes con 

diagnóstico de ITU que presentaron resistencia bacteriana en el urocultivo y 

asimismo inluyeron 84 controles sin resistencia bacteriana. Para encontrar 

asociación se realizó un análisis univariado y bivariado con el programa SPSS 

22.0. Resultados: Los agentes más comúnmente hallados fueron: E. coli BLEE 

positivo (45,24%), E. coli(19,64%) y Klebsiella (16,07%). También se encontró 

que la resistencia bacteriana marcada fue hacia las quinolonas. La edad >=60 años 

(OR de 3,15; IC 95%:1,665 a 5,498), sonda vesical (OR del 4,0; IC 95%: 1,169 a 

4,016), toma de antibiótico previo (OR: 2,5; IC 95%: 1,350 – 4,673), comorbilidad 

presente (OR: 2.6; IC 95%:  1,156 – 5,963), hospitalización previa (OR: 4,5; IC 

95%: 2.334 – 8,528) e ITU recurrente (OR: 3,2; IC 95%: 1,724 – 6, 091) mostraron 

asociación a la resistencia bacteriana. Conclusiones: de los factores estudiados  

todos demostraron asociación a excepción del sexo femenino (29).  

 

b) Autor: Adriana Calle Núñez, Kevin Antonio Colqui Campos, David Alonso 

Rivera Estrella, Javier Antonio Cieza Zevallos 
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Título: “Factores asociados a la presentación de infecciones urinarias por 

Escherichia coli productoras de betalactamasas de espectro extendido” 

Resumen:  

Objetivos: Buscar si hay asociación entre los factores propuestos e ITU por 

Escherichia coli productora de BLEE. Material y métodos: En el Hospital 

Cayetano Heredia se elaboró un estudio de casos y controles. Se incluyeron 150 

casos que tenían urocultivo positivo para Escherichia coli BLEE y 150 controles 

tenían urocultivo positivo para Escherichia coli no BLEE. La estadística se realizó 

por medio un análisis bivariado y luego los factores que tenían diferencia 

significativa se les hizo regresión logística binaria. Resultados: El sexo masculino 

(OR del 5,13 - IC 95% 2,37 a 11,07), edad mayor a 45 años (OR del 2,65 - IC 

95% 1,61 a 4,38) y hospitalización previa (OR del 2,57 - IC 95% 1,39 a 4,75) 

fueron factores asociados a ITU por E. coli BLEE. Conclusiones. Los varones, 

mayores de 45 años y con antecedente de hospitalización en el último año 

estuvieron más proclives a presentar ITU por Escherichia coli BLEE (1). 

 

c) Autor: Arista Oyarce, Nadia Isabel 

Titulo: “Factores de riesgo asociados a resistencia bacteriana en infecciones 

urinarias con urocultivo positivo en pacientes del Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión (abril – junio del 2017)” 

Resumen:   

Objetivos: Identificar los factores asociados a resistencia antimicrobiana en 

urocultivos de pacientes evaluados en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

durante abril a junio de 2017. Materiales y Métodos: Estudio analítico de casos y 

controles, donde se obtiene un OR ajustado con modelo multivariado y regresión 

logística. Se utilizó SPSS v22.0 para el análisis.  Resultados: De un total de 166 

pacientes, 53.61% eran mujeres y 72.29% ≥65 años. El agente más frecuente fue 

Escherichia coli, seguido de P. mirabilis y K. pneumoniae. La resistencia más alta 

fue a la ampicilina (78.9%). Se obtuvo una resistencia <20%  de E. coli frente a la 

amikacina, meropenem y levofloxacino  Los factores que presentaron riesgo para 

resistencia antimicrobiana fueron el tratamiento antibiótico previo (OR del 3.53, 

IC95%: 1.66 a 7.52), hospitalización (OR del 2.98, IC95%: 1.23 a 7.22) y diabetes 
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(OR del  3.33, IC95%: 1.49 a 7.47). Se sugirió establecer un programa de 

vigilancia epidemiológica (43).  

 

d) Autor: Pool Marcos-Carbajal1, Marco Galarza-Pérez, Salomón Huancahuire-

Vega1, Miguel Otiniano-Trujillo, Javier Soto-Pastrana 

Título: “Comparación de los perfiles de resistencia antimicrobiana de 

Escherichia coli uropatógena e incidencia de la producción de betalactamasas de 

espectro extendido en tres establecimientos privados de salud de Perú” 

Resumen: 

Introducción. La aparición de múltiples mecanismos de resistencia como 

producción de BLEE, permite la existencia de cada vez más cepas multiresistentes 

Objetivo. Comparar las tasas de resistencia de 3 establecimientos privados de 

salud en la región de la costa, sierra, selva del Perú. Conocer los fenotipos de las 

cepas productoras de BLEE. Materiales y métodos: Mediante un estudio 

descriptivo en el 2016, se analizaron 98 muestras de orina de Lima (35), 

Juliaca(38), Iquitos(25); para identificar la sensibilidad a 8 discos de antibióticos 

y la producción de BLEE. Resultados. Se encontró que el 18,4% eran resistentes 

a1 antibiótico y que el 54% eran multirresistentes. Hubo producción de BLEE en 

el 28.5% de aislados de Puno. También se observó mayores números de 

resistencia en el rango de 31 a 45 años hacia las cefalosporinas, gentamicina y 

trimetoprim-sulfametoxasol. Conclusión. Los perfiles de resistencia variaron 

según la localización, pero en Puno, es decir la sierra del Perú, se observó mayor 

tasa de resistencia (17). 

 

e) Autor: Vania Remenik-Zarauz, Cristian Diaz-Velez, Moisés Apolaya-Segura 

Título: “Factores asociados con la presencia de patógenos productores de 

betalactamasas de espectro extendido en infecciones urinarias en una clínica 

privada, Lima (Perú)” 

Resumen:  

Introducción. Las infecciones de las vías urinarias es el segundo motivo más 

frecuente de consulta. Y el aumento de la resistencia bacteriana por la producción 

de BLEE ha dificultado el tratamiento de estas infecciones. Objetivo. Hallar los 
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factores asociados a ITUs por bacterias productoras de BLEE.  Materiales y 

métodos: Con un estudio analítico transversal, se buscó en los registros de los 

urocultivos de una clínica privada y en las historias clínicas acerca de los factores 

de riesgo posibles. Resultados. Se encontró que el 85.48 % de los 1405 urocultivos 

positivos eran de pacientes del sexo femenino. El 24, 3 % tenían eran mayores de 

60 años y la edad media fue de 39, 98 años. De los aislados el 49,18 %  fue positivo 

para ITU BLEE. Se encontró asociación estadísticamente significativa entre el 

sexo masculino (OR de 1,224 con un IC95%: 1,035 a 1,448), con la edad mayor 

a 60 años y la hospitalización previa. Conclusiones: La distribución de ITU por 

agente productor de BLEE es alta y los factores de riesgo hallados fueron el sexo 

masculino, tener 60 años a más y el número de hospitalizaciones previas (15). 

 

f) Autor: Ítalo Valero Román1, Félix Llanos-Tejada 

Título: “Uso previo de antibióticos y características clínicas de mujeres que 

desarrollaron infección urinaria por bacterias productoras de betalactamasas en un 

hospital peruano” 

Resumen 

Introducción: se estima que para el 2050 habrá 10 millones de muertes por año 

debido a infecciones resistentes, según la OMS. Objetivos: Identificar los factores 

asociados a ITU por agentes productores de BLEE en el Hospital Nacional Dos 

de Mayo en adultos mayores del servicio de medicina.  Métodos: Estudio 

retrospectivo, tipo casos y controles, analítico, transversal. Cn una muestra de 139 

pacientes, 56 controles y 86 controles; se buscó en las historias clínicas las 

características y antecedentes de los pacientes a estudiar para luego llenar una 

ficha de recolección de datos. El análisis estadístico de la asociación se hizo con 

OR mediante el programa SPSS. Resultados:  Las asociaciones significativas 

fueron: antecedente de uso previo antibiótico (IC 95%, OR de 22.106), ITU 

recurrente (IC 95%, OR de 1,722), Anemia (IC 95% OR de 1,96), Hipotiroidismo 

(IC 95%, OR de 1,13), la HTA (IC 95%, OR de 1,050), multigestación (IC 95%, 

OR de 1,062) y. Conclusión: las ITU recurrentes y el uso previo de antibióticos 

son factores de riesgo para ITU por BLEE con diferencia significativa (49). 
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4.3 A nivel Internacional: 

a) Autor: Andreia Silva, Elisabeth Costa, Américo Freitas y Adelaide Almeida 

Titulo: “Revisiting the Frequency and Antimicrobial Resistance Patterns of 

Bacteria Implicated in Community Urinary Tract Infections” 

Resumen: 

Introducción: las ITU es una de las infecciones más comunes y la no adherencia 

al tratamiento permite que aumenten las tasas de resistencia a los antibióticos. 

Objetivos. Identificar la incidencia y patrón de sensibilidad de los principales 

agentes causales de ITU de la región norte y centro de Portugal. Materiales y 

métodos. Las muestras de orina fueron procesados en el Laboratorio Avelab en un 

intervalo de 5 años (2015-2019) y solo de los urocultivos positivos se analizó su 

patrón de resistencia. Resultados. El agente productor de ITUs más frecuente fue 

E. coli, seguido de Klebsiella, pero hubo diferencias según el sexo, encontrándose 

más prevalencia de Enterococcus faecalis y pseudomona aeruginosa en el 

masculino.  Se halló más ITUs en el género femenino (79,6%), pero en los varones 

mayores tasa de resistencia con una diferencia estadísticamente significativa 

(p<0,05). En adición se vio que la resistencia aumentaba conforme la edad lo 

hacía. Las cepas multirresistentes fueron en mayor porcentaje representadas por 

Klebsiella(40,4%) y Pseudomona(34,7%), pero E. coli tuvo el 23,3% de cepas 

multirresistentes. Finalmente se comparó los resultados del presente estudio con 

la resistencia de hace 10 años de la misma región, encontrando un incremento. 

Conclusiones. las ITUs son causadas cada vez más por cepas con mayores tasas 

de resistencia, por eso es fundamental tener una vigilancia  periódica de la 

resistencia antimicrobiana, con la finalidad de dar un correcto tratamiento 

empírico (50). 

 

b) Autor: J.Medina-Polo, F.Guerrero-Ramos, S.Pérez-Cadavid, A.Arrébola-

Pajares, R.Sopeña-Sutil, R.Benítez-Sala, E.Jiménez-AlcaideL.García-

GonzálezM.Alonso-Isa, A.Lara-IslaJ., B.Passas-Martínez, Á.Tejido-Sánchez 

Titulo: “Community-associated urinary infections requiring hospitalization: Risk 

factors, microbiological characteristics and patterns of antibiotic resistance” 

Resumen: 
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 El objetivo consistió en evaluar los factores de riesgo y características 

microbiológicas de las Infecciones del Tracto Urinario Adquiridas en la 

Comunidad (ITU-AC) que necesitan hospitalización. Materiales y métodos. El 

estudio fue realizado entre noviembre de 2011 a diciembre de 2013. Se incluyeron 

457 pacientes. Resultados.  La edad media fue 56,2 ± 19,85 años, con un 52,1% 

de mujeres. El 19,7% portaba catéter urinario y 11,4% había sufrido ITU 

previamente. Los agentes aislados más comunes fueron Escherichia coli (60,6%), 

Klebsiella (9,2%), Enterococcus (8,4%) y Pseudomonas (7,2%). La resistencia de 

E. coli a amoxicilina/ácido clavulánico fue del 23,5%, 16,6% para cefalosporinas 

tercera generación, 31,3% para quinolonas y 16,7% para aminoglucósidos; del 

total el 11,4% eran productores de BLEE; Enterococcus fue hallado más 

comúnmente en pacientes con ITU previa y con catéter urinario. Las tasas 

mayores de resistencia hacia quinolonas se encontraron en Enterococcus (50%) y 

Pseudomonas (61%). Conclusiones. Se encontró que los casos de ITU-AC que 

requieren ingreso se presentan más frecuentemente en varones mayores de edad 

con antecedentes de ITU o portadores de catéter urinario (51). 

 

c) Autor: Seyed Abdol Reza Mortazavi-Tabatabaei, Jalal Ghaderkhani, Ali 

Nazari, Kourosh Sayehmiri, Fatemeh Sayehmiri and Iraj Pakzad 

Titulo: “Pattern of Antibacterial Resistance in Urinary Tract Infections: A 

Systematic Review and Meta-analysis” 

Resumen:  

Este estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de los patrones de 

resistencia a los antibióticos en las infecciones del tracto urinario (ITU), debido a 

que un tratamiento inadecuado incrementa dicha resistencia. Se incluyeron un 

total de 90 informes de diversas regiones de Irán publicados entre 1992 y 2015. 

Los resultados mostraron que el patógeno más común causante de ITU fue 

Escherichia coli con un 62%. La resistencia entre los aislados de E. coli fue mayor 

para la ampicilina (86%), seguida de la amoxicilina (76%), la tetraciclina (71%), 

el trimetoprim-sulfametoxazol (64%), la cefalexina (61%) y la cefalotina (60%). 

Los antibióticos más eficaces para E. coli fueron el imipenem (86%), la 

nitrofurantoína (82%), la amikacina (79%), el cloranfenicol (72%) y el 

ciprofloxacino (72%). Entre las conclusiones se notó que los antibióticos más 

comúnmente usados son aquellos que presentan mayor resistencia, por lo que se 
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recomiendó utilizar menos gentamicina, cefalosporinas de segunda generación y 

ácido nalidíxico en el tratamiento inicial de las infecciones por E. coli, 

considerando al imipenem, la nitrofurantoina, la amikacina, el cloranfenicol y el 

ciprofloxacino entre los más efectivos (52). 

 

d) Autor: Alice Laudisio, Felice Marinosci, Antonella Gemma, Isaura Rossi 

Bartoli, Nicola Montenegro, and Raffaele Antonelli Incalz 

Titulo: “The Burden of Comorbidity Is Associated with Antibiotic Resistance 

Among Institutionalized Elderly with Urinary Infection: A Retrospective Cohort 

Study in a Single Italian Nursing Home Between 2009 and 2014” 

Resumen:   

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) son más comunes en pacientes en asilos, 

y es sugerido que la resistencia bacteriana sería más prevalente en individuos con 

comorbilidades.  Este estudio retrospectivo evaluó la asociación entre la 

resistencia a los antibióticos y la carga de comorbilidad entre los pacientes 

ancianos de asilos con infecciones del tracto urinario (ITU). Fueron 299 personas 

con ITU con urocultivo positivo que ingresaron a la "Fondazione San Raffaele 

Cittadella della Carità" de Taranto (Italia). Se utilizó el índice de comorbilidad de 

Charlson para cuantificar la carga de comorbilidad, el diagnóstico con certeza de 

ITU mediante urocultivo, mientras que la resistencia a los antibióticos se definió 

según la propuesta de los expertos del Centro Europeo para la Prevención y el 

Control de las Enfermedades. Mediante regresión logística, los resultados 

mostraron que la resistencia a los antibióticos (detectada en el 54% de los 

pacientes) se asociaba de forma independiente con una mayor puntuación de 

comorbilidad (Odds Ratio = 1,06; IC 95% = 1,01-1,10). Los hallazgos 

demostraron que la resistencia a los antibióticos es bastante prevalente entre los 

residentes de asilos para ancianos y está asociada con la carga de comorbilidad, 

no a enfermedades individuales. Se recomendó que dicha asociación y sus 

implicaciones sean evaluadas en estudios dedicados (53). 

 

e) Autor: V. Niranjan and A. Malini 

Titulo: “Antimicrobial resistance pattern in Escherichia coli causing urinary tract 

infection among inpatients” 
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Resumen: 

Este estudio se llevó a cabo con el objetivo de determinar el patrón de resistencia 

a antibioticos de Escherichia coli, causante de infecciones del tracto urinario 

(ITU) en pacientes internados en un hospital de atención terciaria en la India, así 

como el tratamiento administrado y cuál fue su respuesta. El agente aislado en el 

urocultivo y patron de sensibilidad antibiotica se obtuvo de los registros de 

laboratorio.  De los 311 urocultivos positivos para E. coli, 119 (38,2%) fueron de 

pacientes internados. De estos, los resultados mostraron que el 76,5% de los 

aislados de E. coli eran multirresistentes (MDR), con altos niveles de resistencia 

a ampicilina (88,4%), amoxicilina-ácido clavulánico (74,4%), norfloxacino 

(74,2%), cefuroxima (72,2%), ceftriaxona (71,4%) y cotrimoxazol (64,2%). Por 

otra parte, se demostró una mayor sensibilidad a amikacina (82,6%), la 

piperacilina-tazobactum (78,2%), la nitrofurantoína (82,1%) y el imipenem 

(98,9%). La ceftriaxona se utilizó con mayor frecuencia como tratamiento 

empírico, y de los 93 casos de ITU multirresistente 73 mejoraron con el 

tratamiento, mientras que 12 casos empeoraron y fueron remitidos a centros 

superiores. Los resultados indicaron que la diabetes, la enfermedad renal crónica 

y el cateterismo son factores de riesgo asociados a resistencia bacteriana; la alta 

tasa de multirresistencia encontrada en E. coli (76.5% del total) fue atribuida al 

mayor uso de cefalosporinas como tratamiento empírico en su hospital, 

comparando con otros centros (54). 

 

f)  Autor: Inês Linhares, Teresa Raposo, António Rodrigues y Adelaide Almeida 

Título: “Frequency and antimicrobial resistance patterns of bacteria implicated in 

community urinary tract infections: a ten-year surveillance study (2000–2009)” 

Resumen:  

Introducción. Para medir si la terapia empírica es la adecuada es necesario hacer 

seguimiento de los agentes etiológicos y su perfil de resistencia a lo largo del 

tiempo. Objetivos. Identificar la prevalencia y los patrones de resistencia de los 

agentes más comunes. Materiales y métodos. A través de un estudio retrospectivo 

durante 10 años en Aveiro, Portugal se buscó identificar la prevalencia y la tasa 

de resistencia de ITU de la comunidad. En el laboratorio de Avelab se recolectó 

muestras de orina en régimen ambulatorio con urocultivo positivo.     Resultados. 

La ITU fue más frecuente en mujeres (78,5%) y pacientes con edad avanzada 
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(38,6%). La bacteria más encontrada fue E. coli pero se encontró más prevalente 

a Pseudomona en urocultivos de varones q de mujeres. Y las tasas de resistencia 

fueron menores en aislados de mujeres. Conclusiones. La prescripción empírica 

debe realizarse teniendo en cuenta la edad y el sexo. Por lo tanto el uso de 

fluoroquinolonas y trimetoprim sulfametoxazol no está indicado para los varones 

(55). 

 

g) Autor: Oyebola Fasugba, Anne Gardner, Brett G Mitchell, George 

Mnatzaganian 

Titulo: “Ciprofloxacin resistance in community- and hospital-acquired 

Escherichia coli urinary tract infections: a systematic review and meta-analysis of 

observational studies” 

Resumen:  

“Antecedentes. La tasa de resistencia de Escherichia coli a las fluoroquinolonas 

ha ido en aumento en la última década y no hay revisiones sistemáticas de este 

tema. Objetivo: revisión de la literatura buscando trabajos que hayan estudiado la 

resistencia de E. coli frente a las fluoroquinolonas en ITU comunitarias e 

intrahospitalarias. Materiales y métodos. Se identificaron estudios 

observacionales con los buscadores de Medline, Embase, Scopus, Cochrane, 

Cinahl searches. Se usaron modelos de afectos aleatorios, se calculó I2 y el riesgo 

de sesgo. Resultados. 54 estudios fueron incluidos. La resistencia a la 

ciprofloxacina fue mayor en el ámbito hospitalario que a nivel comunitario. La 

resistencia varió dependiendo de la localización, pero estuvo más presente en 

países en vías de desarrollo.   Conclusiones. Conforme a lo encontrado, se 

deberían proponer políticas de restricción del uso del ciprofloxacino 

especialmente en países en desarrollo (56). 
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4. Hipótesis 

H1: Los factores (género masculino, edad ≥ 65 años, uso previo de antibiótico, 

tiempo prolongado de hospitalización, ITU recurrente y hospitalización previa) 

tienen asociación con la resistencia bacteriana en ITU del servicio de medicina del 

Hospital Goyeneche 

Ho: Los factores (género masculino, edad ≥ 65 años, uso previo de antibiótico, 

tiempo prolongado de hospitalización, ITU recurrente y hospitalización previa) 

no tienen asociación con la resistencia bacteriana en ITU del servicio de medicina 

del Hospital Goyeneche. 
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CAPÍTULO II: 

 

PLANTEAMIENTO 

OPERACIONAL 
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 

1.1. Técnicas: Revisión documentaria 

1.2.Instrumentos: Historia clínica, urocultivo y antibiograma. Ficha de 

recolección datos.  

1.3. Materiales: 

Cuaderno de urocultivos 

Historias Clínicas con resultados de antibiogramas 

Ficha de recolección de datos 

Laptop 

Computadoras 

 

2. Campo de verificación 

1.4. Ubicación espacial:  

Servicio de Medicina Interna - Hospital Goyeneche 

1.5.Ubicación temporal:  

Enero a diciembre del 2022 

1.6. Unidades de estudio:  

Historias clínicas, urocultivo y antibiograma de pacientes registrados en el 

servicio de medicina en el periodo de enero a diciembre del 2022.  

1.7.Población: 

1.7.1. Universo:  

Pacientes con resultados de urocultivo positivo del Hospital Goyeneche en 

el periodo de enero a diciembre del 2022.  

1.7.2. Población:  

Pacientes con resultados de urocultivo positivo y hospitalizados en el 

servicio de medicina del Hospital Goyeneche en el periodo de enero a 

diciembre del 2022. 

1.7.3. Muestra 

La muestra poblacional incluye a los pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección. Para los casos, se estableció que los pacientes debían 

tener ITU con resistencia bacteriana a dos o más antibióticos o que sean 

productoras de BLEE en el urocultivo.  
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1.7.3.1. Criterios de inclusión para casos 

1. Pacientes con urocultivo positivo para bacterias 

resistentes a antibióticos.  

2. Historia clínica completa considerando sexo, edad, días de 

hospitalización, uso previo de antibiótico, hospitalización 

previa, ITU recurrente. 

3. Paciente mayor de edad (mayor o igual a 18 años) que 

estuvo hospitalizado en el servicio de medicina del 

Hospital Goyeneche en el periodo de enero a diciembre del 

2022. 

 

1.7.3.2. Criterios de inclusión para controles 

1. Pacientes con urocultivo positivo para bacterias no 

resistentes a antibióticos.  

2. Historia clínica completa considerando sexo, edad, días de 

hospitalización, uso previo de antibiótico, hospitalización 

previa, ITU recurrente. 

3. Paciente mayor de edad (mayor o igual a 18 años) que estuvo 

hospitalizado en el servicio de medicina del Hospital 

Goyeneche en el periodo de enero a diciembre del 2022. 

        

Criterios de exclusión 

1. Paciente con urocultivo positivo que presente gestación en 

curso.  

2. Paciente que haya estado en un país extranjero los últimos 

3 meses.  

3. Paciente con diagnostico o antecedente de TBC no tratada.  

4. Paciente con diagnóstico de infección por VIH.  

 

 

3. Estrategia de Recolección de datos  

1.3. Organización 

Se solicitó el permiso para el ingreso al Laboratorio de microbiología y al 

Archivo de historias clínicas del Hospital Goyeneche, obteniendo la 
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aprobación del departamento de Investigación y Pedagogía, Medicina y la 

Dirección general del hospital.  Se buscó en los registros de cultivos del 

laboratorio de microbiología, se seleccionó los urocultivos positivos para 

bacterias resistentes provenientes del servicio de medicina procesados 

durante el periodo de estudio de enero a diciembre del 2022.  

Luego se identificó a los pacientes de los urocultivos seleccionados, con el 

programa Galenos se obtuvo el número de historia clínica. Se buscó en las 

historias clínicas las variables a estudiar y los números de documento de 

identidad de los pacientes para obtener el patrón de sensibilidad de sus 

urocultivos mediante los registros del sistema de microbiología. Se llegó a 

descartar varias historias clínicas por no encajar en los criterios de inclusión. 

Se siguió el mismo procedimiento para escoger al azar la misma cantidad de 

controles que contaran con urocultivo positivo sin resistencia bacteriana 

también provenientes del servicio de medicina procesados durante el periodo 

de estudio de enero a diciembre del 2022.  

Todos los datos recolectados se plasmaron en una matriz de Excel, para su 

posterior cuantificación y codificación. 

 

1.4. Recursos 

i. Humanos:  

Investigadores Richard Salinas y Claudia Nuñez, y asesora Dra. Yucra 

Sevillano.  

ii. Institucionales:  

Hospital Goyeneche III, Laboratorio y Estadística 

iii. Materiales:  

Ficha de recolección de datos 

Matriz de datos en Excel.  

Material de escritorio 

Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de 

datos y software estadístico. 

iv. Financieros:  

Autofinanciado 

1.5. Validación de los Instrumentos 

La ficha de recolección de datos no requiere de validación por tratarse de una 
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ficha para obtener información de los resultados de urocultivos y de las 

historias clínicas en el servicio y periodo de tiempo mencionados. 

1.6. Criterios para manejo de resultados 

i. Plan de Procesamiento 

a. Revisión de datos: Los datos registrados considerados dentro del 

criterio de inclusión serán luego codificados y tabulados para su 

análisis e interpretación. 

b. Plan de Codificación: Se usó el programa Excel Office para la 

codificación y procesamiento de los datos recolectados en una matriz 

de datos 

c. Plan de Clasificación: Se consideró conforme a la codificación, 

escala de medición e indicadores. 

d. Plan de Recuento: Para la verificación de los datos se consideró el 

programa Excel Office en base a la matriz de datos diseñada como 

hoja de cálculo 

e. Plan de análisis:  Los datos que se consiguieron fueron incorporados 

dentro de una matriz de datos en el programa Excel Office, luego los 

datos fueron introducidos al programa estadístico SPSS v25.0. 

Posteriormente se llevó a cabo el análisis univariado y lo obtenido se 

mostró en porcentajes, las asociaciones se estudiaron con análisis 

bivariado utilizando la prueba de chi cuadrado; en donde las variables 

fueron analizadas con el fin de realizar el cálculo del odds ratio (OR) 

ajustado al intervalo de confianza (IC) del 95% con valores de p < 

0,05, con el fin de encontrar la asociación entre las variables y la 

resistencia bacteriana. 
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CAPÍTULO III: 

 

RESULTADOS 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

En el laboratorio de Microbiología durante el periodo de estudio se procesaron 70 

urocultivos con resistencia bacteriana, pero tras la identificación de sus historias clínicas, 

solo 45 entraron al estudio ya que contaban con los datos de las variables a estudiar. Los 

controles fueron seleccionados al azar con relación a 1:1 con los casos, con los mismos 

criterios de inclusión de los casos, pero con la ausencia de resistencia bacteriana. 

 

Tabla 1 

Asociación entre la variable epidemiológica: edad ≥ 65 años y la resistencia 

bacteriana de  ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % f % 

Edad 

>65 años 24 63,2 14 36,8 38 42,2 

<65 años 21 40,4 31 59,6 52 57,8 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

5,423 0,033 2,531 1,070 5,986 

Fuente: Elaboración propia 

Según los datos presentados en la tabla, el tener una edad de 65 años a más tuvo una 

mayor distribución en los que presentaron resistencia bacteriana en ITU con un 63,2%,  

que en el grupo control con un 36,8%. 

El análisis estadístico muestra que los pacientes mayores de 65 años tienen 2,5 más 

probabilidades de presentar resistencia bacteriana en ITU con diferencia significativa.   
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Gráfico 1 

Asociación entre la variable epidemiológica: edad ≥ 65 años y la resistencia 

bacteriana de  ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

En el gráfico se visualiza que los pacientes con una edad de 65 años a más tienen más 

resistencia bacteriana en ITU. 
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Tabla 2 

Asociación entre la variable epidemiológica: género masculino y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % f % 

Género 

Masculino 17 54,8 14 31,1 31 34,4 

Femenino 28 47,5 31 52,5 59 65,6 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

0,443 0,506 1,344 0,562 3,217 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla se observa que el género masculino más tuvo una mayor frecuencia en los que 

presentaron resistencia bacteriana en ITU con un 54,8%, que en el grupo control con un 

36,8%. 

Sin embargo, el análisis estadístico no muestra una asociación estadísticamente 

significativa entre el género masculino y la resistencia bacteriana en ITU. 
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Gráfico 2 

Asociación entre la variable epidemiológica: género masculino y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 
 

Fuente: Elaboración propia 

El género masculino tuvo mayor porcentaje en el grupo de resistencia bacteriana en 

ITU, que el grupo que no presento resistencia. Sin embargo, las mujeres tuvieron 

mayores tasas que los hombres en ambos grupos.  
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Tabla 3 

Asociación entre la variable clínica: uso previo de antibióticos y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % f % 

Uso previo 

de 

antibióticos 

Si 29 80,5 7 19,4 36 40,0 

No 16 29,6 38 70,4 54 60,0 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

22,407 0,000 9,839 3,580 27,046 

Fuente: Elaboración propia 

En cuanto al uso previo de antibióticos más tuvo una mayor distribución en los que 

presentaron resistencia bacteriana en ITU con un 80,5%, que en el grupo control con un 

19,4%. En el análisis estadístico hay asociación significativa entre el uso previo de 

antibióticos y la resistencia bacteriana en ITU. 

Por lo tanto, los pacientes que han utilizado antibióticos en los últimos 3 meses tienen 

casi 10 veces más probabilidades de presentar resistencia bacteriana en comparación con 

aquellos que no han utilizado antibióticos previamente.  
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Gráfico 3 

Asociación entre la variable clínica: uso previo de antibióticos y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

En el gráfico de barras se muestra que los que tomaron antibióticos previamente tienen 

mayor porcentaje en el grupo de resistencia bacteriana, a diferencia del grupo que no 

presentó resistencia.  
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Tabla 4 

Asociación entre la variable clínica: ITU recurrente y la resistencia bacteriana de 

ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del hospital 

Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % f % 

ITU 

recurrente 

Si 25 78,1 7 21,9 32 5,6 

No 20 34,5 38 65,5 58 64,4 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

15,711 0,000 6,786 2,502 18,405 

Fuente: Elaboración propia 

Se obtiene que el antecedente de ITU recurrente estuvo más presente en los casos con 

resistencia bacteriana en ITU con un 78,1%, que en los controles con un 21,9%.  

Además, se evidencia una asociación altamente significativa. Esto sugiere que los 

pacientes con ITU recurrente tienen casi 7 veces más probabilidades de presentar 

resistencia bacteriana en comparación con aquellos sin el antecedente mencionado. 
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Gráfico 4 

Asociación entre la variable clínica: ITU recurrente y la resistencia bacteriana de 

ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del hospital 

Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

La ITU recurrente tiene mayor frecuencia en el grupo de resistencia bacteriana en ITU 

que en el grupo de no resistencia.  
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Tabla 5 

Asociación entre la variable clínica: hospitalización previa y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % f % 

Hospitalización 

previa 

Si 15 65,2 8 34,8 23 25,6 

No 30 44,8 37 55,2 67 74,4 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

2,862 0,091 2,313 0,864 6,186 

Fuente: Elaboración propia. 

Se obtiene que el antecedente de hospitalización previa tuvo mayor tasa en pacientes con 

resistencia bacteriana en ITU con un 65,2%, que en los controles con un 34,8%. Sin 

embargo, el análisis no muestra una asociación estadísticamente significativa entre la 

hospitalización previa y la resistencia bacteriana en ITU.  

 

  



53 

 

Gráfico 5 

Asociación entre la variable clínica: hospitalización previa y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Se advierte que tener una hospitalización en los últimos 3 meses tiene una distribución 

mayor en los que presentan resistencia bacteriana en ITU que en los que no tienen 

resistencia.  
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Tabla 6 

Asociación entre la variable clínica: hospitalización prolongada y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

  Resistencia bacteriana 

Total 

  Si No 

  f % f % F % 

Hospitalización 

prolongada 

Si 31 73.8 11 26.2 42 100 

No 14 29,1 34 70,9 48 100 

Total 45 50 45 50 90 100 

 

X2 p OR 
IC 95% 

Inf. Sup 

17,857 0,000 6,844 2,707 17,306 

Fuente: Elaboración propia 

En lo que respecta de la hospitalización prolongada tuvo mayor distribución en pacientes 

con resistencia bacteriana en ITU con un 73,8%, que en los controles con un 26,2%.  

Además, el análisis estadístico muestra que existe una asociación altamente significativa. 

Esto sugiere que los pacientes con tiempo de hospitalización prolongado tienen casi 7 

veces más probabilidades de presentar resistencia bacteriana en comparación con aquellos 

sin tiempo de hospitalización prolongado. 
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Gráfico 6 

Asociación entre la variable clínica: hospitalización prolongada y la resistencia 

bacteriana de ITUs en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Se advierte que tener una hospitalización mayor o igual a 9 días tiene una frecuencia 

mayor en los que presentan resistencia bacteriana en ITU que en los que no tienen 

resistencia.  
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Tabla 7 

Principales agentes etiológicos hallados en urocultivos en pacientes hospitalizados 

en el servicio de medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-

diciembre del 2022 

        Agentes etiológicos f % 

Escherichia coli 75 83,3 

Klebsiella spp 6 6,7 

Enterococcus spp 2 2,2 

Pseudomonas spp 1 1,1 

Proteus spp 4 4,4 

Acinetobacter 2 2,2 

Total 90 100,0 

Fuente: Elaboración propia 

 Según los datos presentados en la tabla, se observa que el agente etiológico más común 

en los urocultivos fue Escherichia coli, que representó el 83,3% de todos los aislados. 
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Gráfico 7 

Principales agentes etiológicos hallados en urocultivos en pacientes hospitalizados 

en el servicio de medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-

diciembre del 2022 

 

Fuente: Elaboración propia 

De los 90 urocultivos incluidos, se identificó a Escherichia coli como la bacteria más 

común encontrada con un total de 75(83%) urocultivos. Le sigue en menor medida 

Klebsiella con 6(7%) urocultivos positivos y Proteus con 3(5%).  

Encontrándose 75 urocultivos positivos a Escherichia coli, representando el 83,3% de los 

aislados, se evaluó su sensibilidad antibiótica al ser el principal agente etiológico.  
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Gráfico 8 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

Fuente: Elaboración propia 

El gráfico 8 muestra que de 75 urocultivos positivos para Escherichia coli, 33 son 

productores de BLEE lo que representa el 44% de Escherichia coli. El resto con 42 

urocultivos, son Escherichia coli no generadores de BLEE, representan el 56%.  

 

  

56%

44%

FRECUENCIA DE E. COLI PRODUCTORA DE BLEE

NO

SI



59 

 

Gráfico 9 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

  

Fuente: Elaboración propia 

En el gráfico se analiza la sensibilidad de Escherichia coli frente a a las penicilinas, 

encontrándose 35 urocultivos sensibles lo cual representa el 46% del total de aislados de 

Escherichia coli. La resistencia presente en 29 urocultivos representa el 39%. 

La sensibilidad intermedia hallada en 11(15%) aislados de Escherichia coli fue la más 

alta hacia los antibióticos.  
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Gráfico 10 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

  

Fuente: Elaboración propia 

La resistencia de Escherichia coli frente a las cefalosporinas fue encontrada en 39 

urocutivos, lo que representa un 52%, mayor a la sensibilidad hallada en 36(48%) 

aislados. 

No se encontró sensibilidad intermedia. 
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Gráfico 11 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

De los asilados de Escherichia coli se observa que 70(93%) son sensibles para los 

carbapenems. La resistencia solo estuvo representada en un 5% lo q equivale a 4 

urocultivos procesados. La sensibilidad intermedia solo se expresó en 1(2%) urocultivo. 
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Gráfico 12 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

De los urocultivos positivos a Escherichia coli, 56 mostraron sensibilidad a los 

aminoglucósidos lo que representa un 75%. La resistencia se evidenció en 17(23%) 

aislados. En menor medida la sensibilidad intermedia estuvo en el 2% de los cultivos.  
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Gráfico 13 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

El grafico 13 resalta la resistencia de Escherichia coli en 44(59%) urocultivos hacia las 

quinolonas. Siendo la sensibilidad menor en 25(33%) aislados. La sensibilidad intermedia 

se observó en 6(8%) cultivos.  
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Gráfico 14 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Se destaca que la sensibilidad a la fosfomicina de los aislados de Escherichia coli se 

encuentra en 68(91%) urocultivos. Por otro lado, la resistencia solo se observó en 7 

urocultivos, lo que representa el 9%. No hubo resistencia intermedia.  
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Gráfico 15 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

La sensibilidad de Escherichia coli a los nitrofuranos se expresó en 72(96%) urocultivos. 

Respecto a la resistencia fue del 3%, ya que solo se encontró en 2 aislados. 
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Gráfico 16 

Agentes etiológicos, sensibilidad y factores asociados a la resistencia bacteriana de 

infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna del hospital Goyeneche en el periodo enero-diciembre del 2022 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

La resistencia hallada a las sulfamidas fue observada en 35(47%) urocultivos. 

Ligeramente fue mayor la sensibilidad expresada en 40(53%) aislados. No se presentó 

sensibilidad intermedia. 
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DISCUSIÓN 

 

Nuestro estudio se llevó a cabo en el periodo de enero a diciembre del 2022 en el servicio 

de medicina del Hospital Goyeneche III, recolectando urocultivos positivos, sus patrones 

de resistencia y características descritas en las historias clínicas de los pacientes que 

cursaron con ITU durante su hospitalización. 

 

En diversos estudios del Perú y en todo el mundo se obtiene que Escherichia coli es el 

agente causal más frecuente de ITUs. Semejantes fueron nuestros resultados hallando que 

Escherichia coli fue el agente etiológico en la mayoría de los urocultivos con un 83,3% 

seguido de Klebsiella con un 6,7 % y luego Proteus spp con 3,2%. Machicao A en el 

mismo hospital, obtuvo los mismos resultados durante el 2019, estando Escherichia coli 

en el primer lugar como agente etiológico, siguiéndole Klebsiella y Proteus con idénticos 

porcentajes a los nuestros; podríamos asumir  que esta frecuencia persiste en el tiempo 

(46). A su vez a nivel internacional, Silva A, et al. en un estudio llevado a cabo en 

Portugal, en un intervalo de 5 años, hallaron a E. coli como el más frecuente y en segundo 

lugar a Klebsiella (50).  

 

En nuestra investigación, obtuvimos que de las cepas de E. coli, el 44% son productores 

de BLEE. Idénticos a nuestros resultados están los de Remenik-Zarauz V, et al., quienes  

estudiaron a los pacientes de una clínica privada en Lima, Perú, que encontraron  hasta 

un 49,18% positivo para BLEE (15). Mayores fueron los porcentajes encontrados en el 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, por García-Mostajo J, et al.,  donde se 

incluyó a pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna  que cursaron con 

ITU en el transcurso de 1 año, se encontró que el 59,3% de urocultivos fueron positivo 

para cepas productoras de BLEE (57). En contraste, con porcentajes menores al nuestro, 

Ruiz J, et al. aislaron E. coli BLEE en el 32% de urocultivos de pacientes del servicio de 

medicina del Hospital San José (58). Además, en un estudio realizado en el Hospital 

Universitario del Rio, en Ecuador obtuvieron 19,9% positivo para BLEE (59). Por último, 

en un estudio realizado en América Latina, arroja que el 32% de agentes Escherichia coli 

aislados son productores de BLEE (60,61).  

   

La asociación de resistencia bacteriana en ITUs y la edad mayor o igual a 65 años en 

nuestro estudio fue estadísticamente significativa (p=0,033; OR=2,53; IC 95% [1,070 - 
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5,986]) al igual que en el estudio de García, et al. en el Hospital Sabogal (57), y el de 

Calle Núñez A, et al. en el Hospital Cayetano Heredia (1). Solis P en el Hospital Daniel 

Alcides Carrión, Tacna, en un estudio de similares características al nuestro, también se 

obtuvo asociación significativa entre resistencia antimicrobiana en ITU y edad >=65 

años.; además de, antecedente de diabetes mellitus, ITU recurrente, uso de sonda urinaria 

(62).   

 

En nuestros resultados no se halló asociación estadísticamente significativa entre el 

género masculino y la resistencia bacteriana (p=0,506; OR=1,344; IC 95% [0,562 - 

3,217]), la cual nosotros definimos como la resistencia a dos o más antibióticos de 

diferentes familias o presencia de agente productor de BLEE.  Sin embargo en un estudio 

ejecutado en el hospital Cayetano Heredia si encontraron que los pacientes varones tiene 

más probabilidad de presentar ITU BLEE (1). Con similares resultados, Remenik-Zarauz 

V, et al. en su estudio halló que el sexo, siendo el masculino de mayor asociación, está 

relacionado con ITU por agentes productores de BLEE (15). También Silva A, et al. en 

su estudio realizado en Portugal encontraron que la resistencia crecía conforme 

aumentaba la edad y en los varones (50).   

 

En cuanto a la asociación entre el uso previo de antibióticos en los últimos 3 meses y la 

resistencia bacteriana en ITU, fue estadísticamente significativa en nuestro trabajo 

[p=0,000; OR= 9,839; IC  95% [3,580 - 27,046]).  Tal y como en los resultados del estudio 

de Valero IR, et al. donde también se demostró asociación entre el antecedente de uso 

previo de antibióticos con ITU BLEE, además de tener ITU recurrente (63). A su vez en 

el estudio de Alvarado-Sosa JL en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de Guatemala, 

se encontró que  la relación estadísticamente significativa fue con el consumo previo de 

aminopenicilinas, quinolonas y cefalosporinas (64). Adicionalmente Tenney J y 

colaboradores en su revisión sistemática encuentran que el uso previo de antibiótico, es 

el factor de riesgo identificado con más frecuencia y concluyen que es  un factor de riesgo 

probable (21). 

 

En el presente análisis se obtuvo que los pacientes del Hospital Goyeneche con 

antecedentes de ITUs recurrentes tienen mayor riesgo de presentar resistencia bacteriana 

en comparación con los que no tienen ese antecedente (p=0,000; OR= 6,786; IC 95% [ 

2,502 - 18,405]). Asimismo se obtuvo resultados similares en el estudio prospectivo de 
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Ö.K. Azap, et al. donde encontraron que tener ITU recurrente está asociado a la 

positividad para BLEE, además del uso de un betalactámico en los 3 meses previos y 

tener enfermedad prostática (65). También en el estudio de Valero Román IR, et al. que 

se realizó en el hospital Nacional Dos de Mayo, se encontró que los pacientes que 

presentaban ITUs recurrentes tenían mayor riesgo a infección por Escherichia coli 

productor de BLEE, igualmente el uso previo de antibiótico tuvo asociación 

estadísticamente significativa (63).  

 

La hospitalización previa en los últimos 3 meses como antecedente en pacientes de 

nuestro estudio, no es un factor de riesgo estadísticamente significativo [p=0,091; 

OR=2,313 (IC del 95%: 0,864 - 6,186)]. De manera opuesta a nuestros resultados, en un 

estudio en el 2016, en los pacientes del Hospital Alberto Sabogal, se encontró que la 

hospitalización previa es un factor de riesgo asociado, además de ITU recurrente, y toma 

de antibiótico previo para ITU resistente (66). Y Tenney J y colaboradores en su revisión 

sistemática que es del 1966 al 2016 , concluyen que la hospitalización previa es de los 

factores de riesgo que tienen mayor respaldo (21). 

 

Estudios anteriores afirman que el tiempo de hospitalización prologada está asociado a 

ITUs resistentes como Mori C, et al. que demostró en el hospital Arzobispo Loayza, en 

la unidad de cuidados intensivos,  una hospitalización mayor o igual a 9 días se asocia a 

ITUs con resistencia bacteriana (29). También Londono J y colaboradores  en un trabajo 

realizado en Medellín, concluyeron que los factores de riesgo para infecciones por 

bacterias multirresistentes son la estancia hospitalaria de 6 días, uso previo de 

betalactámico y uso de ventilador mecánico (67). Nosotros estudiamos la asociación entre 

estancia mayor o igual a 9 días e ITU resistente, la cual fue estadísticamente significativa 

(p=0,000; OR= 6,844; IC 95% [2,707 - 17,306]).  

 

La resistencia bacteriana ha sido documentada en numerosos estudios y ésta depende 

indudablemente del país, la región, el hospital, el departamento y de los pacientes, por 

eso es sumamente importante tener un perfil de sensibilidad actualizado. Múltiples son 

los estudios donde se evalúa la sensibilidad de Escherichia coli frente a los antibióticos 

de mayor uso, en nuestro caso decidimos hacer lo mismo ya que la cantidad de aislados 

positivos para Escherichia coli superaba ampliamente a los demás uropatógenos.  
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Encontramos que la resistencia más alta fue hacia las quinolonas con un 59% del total de 

aislados de E. coli. Nuestro resultado fue mayor que el de Arista NI, et al. con una 

resistencia de 53,6% a las quinolonas (43) y la arrojada en un centro de Atención Primaria 

y Hospitalario en España del 2016-2018 fue de 30-40%. Estos estudios corroboran lo que 

Oyobola F, et al.  en su revisión sistemática  y metanálisis de  estudios observacionales 

encontraron, que la resistencia del ciprofloxacino era significativamente más alta en el 

entorno hospitalario y en los países en vías de desarrollo (56). La posible causa de esto 

sería la falta de políticas de regulación para el expendio de antibióticos sin receta médica 

o a la prescripción como antibiótico de primera línea, muy común pero errónea (68). La 

ventaja de este fármaco es la concentración alta que llega a alcanzar en la orina, pero los 

niveles de resistencia mayores del 20%, no solo en nuestro medio, deberían hacernos 

replantear el uso de las fluoroquinolonas para la terapia empírica (69). 

 

Por otro lado, en nuestra investigación se halló que la resistencia a las penicilinas, 

particularmente a la ampicilina/sulbactam fue de 39% por Escherichia coli, seguido de 

Enterococcus, resultados notablemente inferiores a los de Niranjany V y Malini A en un 

hospital de la India en el 2012 con niveles de resistencia que van de 74,4- 88,4% para 

amoxicilina-clavulánico y ampicilina respectivamente (54). Pero similares a los de 

Vidoni G, et al.  con una resistencia del 38,12% por E. coli hacia la ampicilina/sulbactam 

en el Hospital Militar Regional Mendoza, Argentina (69). 

 

La resistencia a las cefalosporinas fue de 52%, por Escherichia coli, en el presente trabajo. 

Nuestro resultado es similar al de Trujillo, et al., en el 2010 en un hospital de Cuba con 

una resistencia de 55,2% hacia las cefalosporinas por Escherichia coli (70). Y también al 

de Choque J que en el 2019 encuentra una resistencia de 53-57% en el Hospital Carlos 

Alberto Seguin Escobedo pero en pacientes ambulatorios  de emergencia (48). 

 

La resistencia a los carbapenems fue de solo el 5% y la sensibilidad fue de 93%, 

ligeramente menor al 98,9% de sensibilidad ofrecida por Escherichia coli al imipinem en 

el estudio de de Niranjany V y Malini A. En España según la vigilancia de resistencia 

antimicrobiana en Europa del 2012, la resistencia a Escherichia coli a los carbapenémicos 

es de <1% (71).   
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Los aislados de la presente investigación ofrecieron una resistencia bacteriana de 23% 

para los aminoglucósidos y una sensibilidad del 75%. Idéntico resultado fue el de de 

Niranjany V y Malini A que encontraron sensibilidad de 82,6% a la amikacina por 

Escherichia coli (54). Y el de Medina-Polo J, et al. con una resistencia de 16,7% en el 

2011 al 2013 (51). 

 

La resistencia hallada hacia las quinolonas fue del 59%. Inferior al resultado de Montañez 

R, et al. que encontró una resistencia del 70,4% en la Emergencia del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins en el 2010 (16).  Sin embargo, muy superior al  resultado de Vidoni 

G, et al. con una resistencia de 22, 18% en un hospital militar de Argentina (69). Y al de 

Medina-Polo J, et al. con una resistencia de 31,3% en el 2011 al 2013 (51).  Además en 

una revisión sistemática de 1992 al 2015 en Irán se encontró una sensibilidad al 

ciprofloxacino del 72% (52). 

 

La sensibilidad hallada en nuestro medio para Fosfomicina fue del 91% y la resistencia 

fue de 9%. Además en la investigación del 2018, realizada en el Hospital Nacional 

Hipólito Unanue, se encontró que el 72,2% de cepas Escherichia coli BLEE fueron 

sensibles a la Fosfomicina (60). Asimismo Treviño M, et al en un estudio realizado en 

casi todos los hospitales de  Galicia, arrojó una resistencia a la Fosfomicina de 3,1% por 

Escherichia coli (72). También Konwar M, et al. en una revisión sistemática y 

metaanálisis concluyeron que la fosfomicina 3g en dosis única es útil en ITU no 

complicadas y en la bacteriuria asintomática durante la gestación (73).  

 

En múltiples publicaciones y guías de práctica clínica afirman que la nitrofurantoina junto 

con la fosfomicina son los antibióticos de primera línea más eficaces, a pesar de que su 

uso no es habitual, y así lo confirma nuestra investigación donde la sensibilidad a la 

nitrofurantoina fue del 96% y la resistencia fue solo del 3%. Semejante fue la resistencia 

hallada del 4% a la Nitrofurantoina en el Sector Sanitario de Huesca, España. Estos datos 

arrojados aconsejan su uso como tratamiento empírico de primera línea (74).  

 

La resistencia al trimetropim-sulfametoxazol en España es elevada del 20-35% (75). 

También en el estudio de Betrán A en España, arroja una resistencia del 30% en el 2018 

en los urocultivos (74).  En nuestro medio se halló que la resistencia al trimetropim-

sulfametoxazol fue más alta con 47%. Semejantes resultados encontraron  Montañez- 
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Valverde  R, et al. donde recolectaron estudios realizados en Perú desde el 2001 al 2008, 

encontrándose una resistencia creciente del 31 a 56,1% hacia el cotrimoxazol por cepas 

de Escherichia coli, por lo tanto su uso empírico no es adecuado (16).  

 

Dentro de las limitantes destacamos que al ser un estudio observacional tipo caso y 

controles no encontramos una verdadera causalidad, pero si asociación. Los resultados a 

los que llegamos serán representativos para los pacientes del Hospital Goyeneche, 

específicamente el servicio de Medicina Interna, pero no se pueden realizar acertadas 

inferencias para el resto de los servicios. 

En cuanto a las fortalezas del presente trabajo, son el haber incluido a toda una población 

en el intervalo de tiempo mencionado, reduciendo sesgo de selección; usar la misma 

matriz de datos para ambos grupos del estudio, tanto los casos como los controles.  

 

La importancia de este proyecto radica en ser el primer trabajo de investigación del medio 

que intenta encontrar factores asociados a la resistencia bacteriana en ITUs; asimismo se 

logra obtener un perfil actualizado de la sensibilidad local, que, según la bibliografía 

estudiada, tiende ser cambiante y es necesario la permanente vigilancia de ella.  

 

A grandes rasgos podemos afirmar que la edad mayor o igual a 65 años, el uso de 

antibióticos en los últimos 3 meses, tener ITU recurrente y la hospitalización prolongada 

son un riesgo para la resistencia en ITU.  
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CONCLUSIONES 

 

 

• El agente etiológico de ITU más frecuente en el servicio de Medicina es 

Escherichia coli. Presentándose la mayor tasa de resistencia a quinolonas, y la 

menor a fosfomicina y nitrofurantoina. Solo el género masculino y la 

hospitalización previa no presentó asociación estadísticamente significativa a 

resistencia bacteriana con la muestra estudiada. 

 

• El agente etiológico de ITU en el servicio de Medicina más frecuente es 

Escherichia coli, siguiéndole Klebsiella en orden de frecuencia. 

 

• Las quinolonas tienen la mayor tasa de resistencia hacia los urocultivos positivos 

a Escherichia coli encontrados en el servicio de Medicina. Fosfomicina y 

nitrofurantoina tienen las menores tasa de resistencia a los uropatógenos 

encontrados en el servicio de Medicina.  

 

• En cuanto a las variables epidemiológicas, obtuvimos los siguientes resultados: la 

edad mayor o igual a 65 años es un factor asociado a la resistencia antimicrobiana 

en ITU en el servicio de Medicina, sin embargo, con la muestra estudiada no se 

pudo demostrar asociación del género masculino a la resistencia antimicrobiana. 

 

• Por otra parte, las variables clínicas (uso previo de antibióticos, presentar ITU 

recurrente, tiempo de hospitalización mayor o igual a 9 días) demostraron ser un 

factor asociado a la resistencia bacteriana en ITU. Sin embargo, con la muestra 

estudiada no se pudo demostrar asociación de la hospitalización previa con la 

resistencia bacteriana. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda revisar patrones de resistencia en el hospital para guiar elección de 

terapia empírica.  

 

• En la terapia empírica inicial para infecciones urinarias no complicadas se 

recomienda evitar el uso de Quinolonas al presentar la mayor tasa de resistencia, 

y considerarse Nitrofurantoina por 5 días o una sola dosis de 3g de Fosfomicina 

que presentan la menor tasa de resistencia.   

 

• Se recomienda un mayor seguimiento en el tratamiento empírico indicado de los 

pacientes hospitalizados en el servicio que presentan ITU y uno o más de los 

factores que se encontraron asociados a resistencia bacteriana. Así mejorar la 

respuesta al tratamiento al prescribir un antibiótico con menor tasa de resistencia. 

 

• Se recomienda ampliar estudio evaluando la respuesta al tratamiento indicado, 

considerando la frecuencia encontrada de Escherichia Coli productora de BLEE 

en ITUs resistentes. 
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ANEXOS 

Anexo 1: 
 

 

Ficha de recolección de datos 

 

“Agentes Etiológicos, Sensibilidad y Factores Asociados a la 

Resistencia Bacteriana de Infecciones del Tracto Urinario en Pacientes 

del Servicio de Medicina en el Hospital Goyeneche-Arequipa en el 

periodo de enero-diciembre del 2022” 

 

1. N° de Historia:  _________ 

2. Años: _________ 

3. Sexo: _________   M      F 

4. Tiempo de hospitalización: _________ 

5. ITU recurrente:   SÍ      NO 

6. Hospitalización previa:  SI      NO 

7. Uso de antibiótico tres meses antes a la hospitalización  

SI      NO  

9. . Cultivo y agente microbiológico: 

Escherichia coli      Klebsiella pneumoniae 

Enterococcus spp    Proteus spp   

 Pseudomonas 

11. Microorganismo productor de BLEE: SI ( ) NO ( )   

Resistencia ATB  SI   NO 

12. Escribir con “S”, si la bacteria fue sensible; “I”, si tuvo sensibilidad 

intermedia o  con “R” si fue resistente. 

Penicilinas     Quinolonas    

 Cefalosporinas    Aminoglucósidos   

 Carbapenémicos    Nitrofurantoína 

Fosfomicina 
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Anexo 2: Oficio para autorización de trabajo de investigación del Decano de la 

facultad de Medicina Humana  
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Anexo 3: Proveído de Autorización de la Dirección del Hospital Goyeneche para 

revisión de Historias Clínicas 
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Anexo 4 : Informe del Departamento de Medicina Interna del Hospital Goyeneche 
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Anexo 5: Informe del servicio de Medicina General – Medicina Interna 
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Anexo 6: DECLARACIÓN DE COMPROMISO DE ASESORÍA DE TESIS 
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Anexo: Matriz de Sistematización de Datos 

 
Bacteria 
Aislada Resistencia BLEE 

Penici 
lina 

Cefalospo 
rinas 

Carbape 
nems 

Aminoglucosi
dos 

Quino 
lonas 

Fosfo 
micina 

Nitro 
furanos 

Sulfa 
midas Género Edad Uso de atb 

Hospitali 
zación 3m 

ITU 
recurrente 

Hospitalización 
>9d 

5 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 1 0 

1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

6 0 0 2 2 0 0 2 2 1 2 0 1 0 0 0 0 

5 1 1 1 0 0 0 2 0 0 2 0 1 0 0 0 0 

4 0 1 2 2 2 2 2 0 0 2 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 2 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 2 2 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 1 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 0 0 1 1 1 0 1 

1 1 1 2 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 2 0 1 0 1 0 0 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 2 0 0 1 0 1 0 0 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 1 1 0 1 1 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 

1 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 

1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 1 1 0 1 

1 0 1 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 
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2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 

3 0 1 2 2 2 2 2 2 0 2 0 0 0 1 0 0 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 1 1 0 

1 0 0 1 2 0 2 2 2 0 2 1 1 1 1 1 0 

1 0 1 2 2 2 0 2 0 0 2 0 0 1 1 0 0 

3 0 1 2 2 2 2 2 2 2 2 0 1 0 0 1 0 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 2 1 1 0 0 1 0 

2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 2 1 1 0 1 1 0 

1 0 0 1 2 0 0 2 0 1 0 0 1 1 1 1 0 

1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 

1 0 1 2 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 2 0 0 0 1 0 0 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 2 1 0 1 1 1 1 

2 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 

2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 1 1 2 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 1 1 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 1 1 1 1 0 1 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 2 1 1 0 0 0 0 
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1 0 0 2 2 0 2 1 0 0 2 1 1 0 1 0 0 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 2 1 1 0 1 0 0 

1 0 0 2 2 2 0 2 0 0 2 1 1 0 0 0 0 

1 0 0 2 2 0 2 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 

5 0 1 1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 0 2 2 0 2 1 0 1 0 1 1 

1 0 1 2 2 2 2 2 0 0 0 1 1 0 0 0 0 

1 0 0 1 2 0 0 2 2 0 2 1 0 1 0 1 1 

1 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 0 0 0 1 1 1 1 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 2 1 0 0 1 0 0 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 1 0 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 

1 0 0 2 2 1 2 2 0 0 2 1 0 0 1 0 0 

2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 

1 0 0 2 2 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

1 0 0 0 2 0 1 2 2 0 2 1 0 0 1 0 0 

1 0 0 2 2 0 2 2 2 0 2 0 0 0 0 1 0 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1 0 1 0 

6 0 1 1 2 2 1 2 0 0 2 1 0 0 0 0 0 

1 0 1 2 2 0 2 2 0 0 0 1 0 1 1 1 0 

1 0 0 0 2 0 0 2 0 0 2 1 0 1 0 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 

1 0 0 1 2 0 0 2 2 0 2 1 0 0 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 1 1 

1 0 1 1 0 0 2 2 0 0 2 1 0 0 1 0 0 
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1 0 0 2 2 0 0 2 2 0 2 1 0 0 1 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 

1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 

5 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 1 1 

1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 1 0 1 

 


