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RESUMEN 

Introducción: Las infecciones constituyen complicaciones frecuentes 

en estos pacientes con enfermedad renal crónica. Las infecciones de las 

vías urinarias, la neumonía y la sepsis son comunes en los pacientes.   

 

Objetivo: Determinar la incidencia de enfermedades infecciosas 

bacterianas más frecuentes en pacientes con enfermedad renal crónica 

del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor. 

 

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal en 

pacientes con enfermedad renal crónica en el periodo enero-noviembre 

2016; en el Hospital General Liborio Panchana de la provincia de Santa 

Elena, Ecuador. Se incluyó individuos entre 20 a 65 años, con diagnóstico 

de insuficiencia renal crónica y exámenes microbiológicos; excluyendo 

pacientes inmunodeprimidos (VIH, cáncer, leucemias) y con datos 

insuficientes en historia clínica. Se aplicó ficha clínica para obtener datos 

como: edad, sexo, infecciones, agente etiológico, comorbilidades, peso, 

tasa de filtrado glomerular, creatinina. Los datos fueron almacenados en 

una base de datos de Excel y se analizados con el Software estadístico 

SPSS y se aplicando métodos estadísticos de frecuencia y relación   

según la asociación de variables.  

 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 100 pacientes, en los cuales 

se reporta una incidencia de infecciones del 54.2%. Con una 

predominancia del género femenino (55%) y un pico de presentación 

entre los 51-60 años y una TFG frecuente de 15-29 ml/min/1.73m2. 

Diabetes mellitus e hipertensión arterial se identificó en el 42% y 57% 

aproximadamente. La infección de vías urinarias fue la más común (60%), 

seguido neumonías (17%). El agente etiológico aislado con frecuencia fue 
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Escherichia coli (53%), seguido de Staphylococcus aureus (28%). 

Finalmente, las infecciones se presentaron con mayor tendencia en 

individuos con estadios 4 y 5 de TFG.  

 

Conclusión: se reporta una elevada incidencia de infecciones en los 

pacientes con enfermedad renal crónica, sobre todo aquellos con estadíos 

avanzados.  

 

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, TFG, infecciones, agente 

infeccioso, estadios avanzados. 
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ABSTRACT 

Introduction: Infections are frequent complications in these patients 

with chronic kidney disease. Urinary tract infections, pneumonia, and 

sepsis are common in patients. 

 

Objective: To determine the incidence of more frequent bacterial 

infectious diseases in patients with chronic kidney disease at the General 

Hospital Dr. Liborio Panchana Sotomayor. 

 

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional study in 

patients with chronic renal disease in the period January-November 2016; 

At the Liborio Panchana General Hospital in the province of Santa Elena, 

Ecuador. Subjects between 20 and 65 years old were included, with 

diagnosis of chronic renal failure and microbiological examinations; 

excluding immunocompromised patients (HIV, cancer, leukemias) and with 

insufficient data in the medical history. Clinical file was applied to obtain 

data such as: age, sex, infections, etiologic agent, comorbidities, weight, 

glomerular filtration rate, creatinine. The data were stored in an Excel 

database and analyzed with the SPSS statistical software and statistical 

methods of frequency and relationship were applied according to the 

association of variables. 

 

Results: A sample of 100 patients was obtained, in which an incidence 

of infections of 54.2% is reported. With a predominance of the female 

gender (55%) and a peak of presentation between 51-60 years and a 

frequent GFR of 15-29 ml / min / 1.73m2. Diabetes mellitus and 

hypertension were identified in 42% and 57% approximately. Urinary tract 

infection was the most common (60%), followed by pneumonia (17%). The 

isolated etiologic agent was frequently Escherichia coli (53%), followed by 
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Staphylococcus aureus (28%). Finally, infections were more likely to occur 

in individuals with stages 4 and 5 of GFR. 

 

Conclusion: A high incidence of infections is reported in patients with 

chronic kidney disease, especially those with advanced stages. 

 

Key words: Chronic renal disease, GFR, infections, infectious agent, 

advanced stages.  
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la presencia de 

daño renal o de reducción de la función renal durante más de 3 meses y 

requiere una tasa de filtración glomerular medida o estimada de menos de 

60mL/min/1,73 m2 o la presencia de anomalías en el sedimento urinario, 

imagen renal o los resultados de la biopsia1.  

 

ERC se reconoce ahora como una condición común que eleva la 

morbilidad en los pacientes, así como la insuficiencia renal y otras 

complicaciones2. El número de los pacientes con insuficiencia renal 

tratados por diálisis y trasplante (La etapa final de la ERC) ha aumentado 

dramáticamente en los Estados Unidos de 209.000 en 1991 a 472.000 en 

20043. Sumado a ello, la presencia de infección agrega una influencia 

negativa en el desarrollo y evolución de la ERC; contribuyendo al 

deterioro de la calidad de vida de tales pacientes  y aumentando costos 

para los sistemas de salud a nivel mundial. 

 

Las complicaciones incluyen aumento de todas las causas y mortalidad 

cardiovascular, progresión de la enfermedad renal, lesión renal aguda, 

deterioro cognitivo, anemia, trastornos minerales y óseos y fracturas. En 

todo el mundo, la diabetes mellitus (DM) es la causa más común de 

enfermedad renal crónica, pero en algunas regiones otras causas, como 

las toxinas herbales y ambientales, son más comunes4. Las poblaciones 

más pobres corren el mayor riesgo. El cribado y la intervención pueden 

prevenir la enfermedad renal crónica, cuando se han aplicado estrategias 

de manejo, se ha reducido la incidencia de enfermedad renal terminal.  

 

Las estrategias para reducir la carga y los costos relacionados con la 

enfermedad renal crónica deben incluirse en los programas nacionales de 
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enfermedades no transmisibles. Por ello, se realiza un abordaje 

observacional para determinar la incidencia, tipo  características de las 

infecciones bacterianas que más frecuentas estos pacientes.  
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CAPÍTULO 1 

1.1. Antecedentes 

En las últimas cuatro décadas se ha prestado atención al aumento de 

la enfermedad renal terminal (ERT). Esto está bien documentado por los 

registros nacionales como el Sistema de Datos Renales de Estados 

Unidos5. Recientemente, ha habido un cambio en relación a la 

epidemiología de la patología con una disminución de su incidencia. La 

tasa de incidencia de la enfermedad renal terminal en Estados Unidos fue 

de 386 por millón de personas/año en el 2003, pero de 356, 352 y 351 

casos por millón de personas/año durante los años 2011, 2012 y 2013 

respectivamente6.  

 

Casi todos los casos de ERT están precedidos por enfermedad renal 

crónica (ERC). Se ha estimado una prevalencia de ERC en Estados 

Unidos de hasta el 5% por año7. La ERC es reconocida como un 

precursor importante de otros resultados adversos como lesiones renales 

aguda y muerte prematura8. Además, de ser considerado un factor de 

riesgo cardiovascular, insuficiencia renal y otras complicaciones9.  

 

Las etapas anteriores de la ERC se definen basado en la combinación 

de daño renal (cuantificado usando albuminuria) y disminución de la 

función renal (cuantificado como filtración glomerular [FG] estimada a 

partir de la concentración sérica de creatinina)9. National Kidney 

Foundation Disease Outcomes Quatity Initiative define como daño renal 

“una disminución de la tasa de filtrado glomerular menos de 60 mL/min 

por 1.73 m2 durante al menos tres meses10. Estos individuos también se 

ven afectados por alteraciones cardiovasculares o infecciones. La mayor 

parte de las investigaciones se han orientado a causas cardiovasculares y 

en menor proporción a cuadros infecciones asociados a ERC10.  
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Infección se define como un estado inflamatorio que aumenta el riesgo 

de generar alteraciones en pacientes con cuadros clínicos primarios11. 

Los individuos con ERC tienen mayor predisposición a eventos 

infecciosos debido al estado urémico, que está asociado con alteraciones 

en los mecanismos de defensa del huésped primario; por lo tanto, 

presentan un aumento de infecciones bacterianas.  

 

Los neutrófilos presentan alteración de la quimiotaxis, metabolismo, 

actividad fagocítica, desgranulación, destrucción intracelular y 

desregulación, muerte celular programada. Además de ellos, otros 

factores como desnutrición, deficiencias de oligoelementos, sobrecarga 

de hierro, alteración del metabolismo de glucosa, hiperparatiroidismo, 

diálisis y retención de solutos, que en conjunto que efectos adversos 

propios de medicamentos empleados en el tratamiento condicionan un 

aumento de presentación de cuadros infecciosos en este grupo de 

pacientes12–14.  

 

En un estudio epidemiológico de infecciones bacterianas en pacientes 

con hemodiálisis se reportó una incidencia de bacteriemia de 0.7%, 

siendo el portal de entrada la vía de acceso vascular en el 50.8% de los 

casos; mientras los microorganismos más frecuentes fueron los cocos 

Gram positivos con 69.8%13. Las infecciones de tracto urinario (ITU), 

neumonía y sepsis son las infecciones más frecuentes en pacientes con 

ERC según datos de la literatura15.  

 

Se descrito que las infecciones de tracto urinario se presentan con 

mayor frecuencia debido a la susceptibilidad de estos pacientes, originada 

por la incidencia de obstrucciones urinarias y la predisposición al  
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desarrollo de infecciones. Segundo en lista, se reportan los cuadros 

neumónicos,  sepsis y celulitis, que han sido los cuadros infecciosos 

mayormente informadas16–18. Además, se ha indicado que estos pacientes 

están expuestos a la infección no solo por microorganismos típicos, sino 

también a los atípicos debido a la alteraciones que supone el sistema 

inmune19.  

 

Tanto la función renal como la función del sistema inmunológico 

disminuyen con la edad y se corresponde con una alta prevalencia de 

ERC, sobre todo en adultos mayores20. Un número significativo de 

estudios han demostrado que la disminución de la función renal está 

asociada con cambios en el sistema inmunológico. Sin embargo, estos 

estudios son controvertidos, probablemente debido a los diferentes 

parámetros utilizados para medir la función renal y la respuesta inmune21.  

 

 La ERC se ha considerado responsable de más del 60% de la 

mortalidad adulta en el mundo, valor que puede superar el 80% en los 

países en vías de desarrollo22. En Latinoamérica, se han emprendido 

estudios con la finalidad de identificar la situación actual de la ERC. La 

Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión (SLANH) 

mantiene el Registro Latinoamericano de Trasplante Renal y Diálisis 

(RLATRD) con el objetivo de reunir datos sobre la evolución de la ERC3. 

Sin embargo, los estimados locales y regionales son todavía incompletos 

y dependientes de encuestas sobre segmentos demográficos pre-

definidos o extrapolados de encuesta nacionales de salud.  

 

De esta forma, estudios sobre la prevalencia de ERC se ha 

desarrollado en algunos países. Por ejemplo, en México se indicó que el 

8.1% individuos que acuden a la atención primaria presentan una TFG 
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<60mL/min; mientras el 1.1% tiene una TFG <15mL/min23. Mientras, en 

Brasil, un ensayo reportó proteinuria en el 9.7% de pacientes diabéticos y 

28.4% en individuos hipertensos, con un 6.2% de nuevos casos de ERC; 

siendo estos valores estimaciones de la región24. En Argentina, la 

prevalencia de ERC supera los 638 pacientes por millón de habitantes, 

cifra que ha mostrado un ascenso en los últimos años25.  

 

Finalmente, en Ecuador, se ha establecido que la ERC es una 

patología prevalente en el medio, siendo que gran parte de la población 

termina en diálisis (54.24 a 69.75%); con importante repercusión en la 

calidad de vida e impacto en costos, servicios y presupuesto en salud26. 

La prevalencia ha crecido en 6.8% desde el año 2003; obligando al 

desarrollo de programas de diagnóstico y prevención de factores de 

riesgo para evitar el avance de las mismas27.  

 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), en su último 

informe indicó un estimado de 11.460 nuevos habitantes para el 2015; 

con probabilidad de aumento27. De esta cifra, el 90% de los pacientes son 

sometidos a tratamiento con hemodiálisis, con un costo mensual de 

$1.456 por paciente27. Por otro lado, 892 personas fallecieron por ERC en 

el año 201028. Este estado inflamatorio pone en riesgo de contraer 

infecciones a los pacientes, situación que afecta.   

 

1.2. Descripción del problema  

La ERC se puede agrupar en enfermedades vasculares, glomerulares, 

túbulo-intersticiales y uropatías obstructivas; causada por varias 

etiologías, siendo la DM e hipertensión arterial (HTA) responsables de 

casi el 50% de los casos alrededor del mundo. Por ello, representa un 
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tema de vital importancia para el sistema de salud pública a nivel 

mundial29.  

 

Desde el punto de vista inmunológico estos pacientes presentan un 

deterioro de este sistema. Por lo que son proclives a desarrollar 

enfermedades infecciosas de múltiple variedad. Las infecciones son la 

segunda causa más común de morbilidad y mortalidad en pacientes con 

ERC. La disfunción inmune inducida por uremia, visitas frecuentes a 

centros de salud, hospitalización por complicaciones no infecciosas, 

necesidad de catéteres vasculares y tratamiento extracorpóreo aumentan 

el riesgo de infección30. 

 

Las infecciones de las vías urinarias, la neumonía y la sepsis son 

comunes en los pacientes que están en tratamiento previo a la diálisis, 

mientras que las infecciones relacionadas con el acceso, la neumonía, la 

sepsis y las infecciones transmitidas por la sangre son frecuentes en la 

población de diálisis. A pesar de una disminución en la tasa de 

infecciones transmitidas por la sangre debido a técnicas de barrera 

mejoradas, la tasa global de infecciones sigue siendo alta. 

 

Después de un episodio infeccioso mayor, las tasas de eventos de 

enfermedad cardiovascular están marcadamente aumentadas, lo que 

sugiere que la infección puede jugar un papel sinérgico en la hipótesis 

inflamatoria de la enfermedad vascular, que es prominente en pacientes 

con ERC. La prevención de la lesión renal aguda superpuesta y la 

toxicidad del fármaco es una consideración importante mientras se 

administran las infecciones en estos pacientes. Las complicaciones 

infecciosas son 3 a 5 veces más frecuentes en la ERC que en los 
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pacientes no ERC y hasta 8 veces más frecuentes en los pacientes en 

diálisis5.  

 

La creación oportuna de acceso vascular, la vacunación y la aplicación 

de directrices para el control de infecciones son importantes para la 

prevención de las mismas. Los pacientes con ERC necesitan vacunarse 

contra el virus de la hepatitis B, el neumococo y la influenza30. Por ello, se 

requiere conocer la epidemiología y microbiología actual de los pacientes 

para ofrecer atención adecuada y tratamiento oportunos y con ello 

responder a la pregunta: ¿Cuáles son las infecciones que se presentan 

con más frecuencia en los pacientes con ERC? 

 

1.3. Justificación  

A pesar de los avances en tratamiento con hemodiálisis, diálisis 

peritoneal y atención médica especializada para prolongar la 

supervivencia, se siguen teniendo problemas por complicaciones 

añadidas como lo es la hipertensión, diabetes, anemia, mal nutrición, etc. 

Debido a las complicaciones a la que son vulnerables estos pacientes, 

representan un valor considerable dentro de la inversión para salud 

pública. 

 

Las infecciones añadidas a cuadros de ERC son una de las 

complicaciones más frecuentes. Puesto que elevan gastos en diagnóstico 

y tratamiento, aumentan estancias hospitalarias (que a su vez 

representan mayor riesgo en estos pacientes); además de complicar las 

opciones terapéuticas recibidas, lo que termina afectando la calidad de 

vida de los pacientes y un aumento de riesgo de muerte.  
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Por tanto, es primordial y relevante conocer cuáles son las infecciones 

más frecuentes y los agentes microbiológicos causales. Se ha descrito 

que las infecciones de vías urinarias, neumonías y sepsis son las 

complicaciones infecciosas más comunes, originadas por 

microorganismos bacterianos, favoreciendo al aumento de la incidencia 

de infecciones en ERC.  La información obtenida contribuirá a generar 

líneas base que permitan realizar investigaciones a mayor escala, cuyos 

datos obtenidos conlleven a la realización de protocolos de prevención, 

promoción y tratamiento para este grupo poblacional como medidas de 

intervención oportunas.  

 

1.4. Objetivos generales y específicos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas más 

frecuentes en pacientes con enfermedad renal crónica del Hospital 

General Dr. Liborio Panchana Sotomayor.  

1.4.2. Objetivos específicos  

 Determinar el tipo de infecciones bacterianas que se presentan en 

pacientes con enfermedad renal crónica. 

 Identificar qué tipo de microorganismos se ven implicados en las 

infecciones bacterianas de los pacientes con enfermedad renal 

crónica. 

 Determinar en qué estadio de la enfermedad renal crónica existe 

más incidencia de infecciones.  

 

1.5. Formulación de hipótesis o preguntas de investigación  

Todos los pacientes con enfermedad renal crónica padecen 

enfermedades infecciosas bacterianas.  
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CAPÍTULO 2: MARCO TEORICO 

2.1. Enfermedad renal crónica    

La enfermedad renal crónica se define como una tasa de filtración 

glomerular reducida, una excreción de albúmina urinaria aumentada, o 

ambos y es un problema creciente de salud pública. Se estima que la 

prevalencia es del 8-16% en todo el mundo20.  

 

La TFG es el método de elección para el cálculo del funcionamiento 

renal. Generalmente se una la fórmula de Crockroft-Gault que mide el 

aclaramiento de creatinina mediante la fórmula detallada a continuación: 

                        
          )      )

            
                    

 

A partir de los resultados obtenidos de este cálculo, se establece según 

lo expuesto en la siguiente tabla20: 

Tabla 1. Estadios de enfermedad renal crónica según la Tasa de Filtrado 

Glomerular 

Estadio Descripción Filtrado glomerular 

1 Daño renal con filtrado glomerular normal >90 ml/min 

2 Daño renal  con filtrado glomerular 

ligeramente disminuido 

60-89 ml/min 

3 Filtrado glomerular moderadamente 

disminuido  

30-59 ml/min 

4 Filtrado glomerular gravemente 

disminuido 

15-29 ml/min 

5 Fallo renal <15 ml/min 

 

La ERC también puede identificarme mediante la presencia de 

albuminuria, alteraciones del sedimento y el equilibrio hidroelectrolítico u 
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otras años del sistema tubular31. Según el estado de la albuminuria se 

estratifica la ERC de la siguiente manera32: 

 

Tabla 2. Estratificación de enfermedad renal crónica según el estado de la 
albumina 

Estadio 
Tasa 

albúmina/creatinina 
Albuminuria Interpretación 

A1 <30 mg/g <30 mg/24h 
Valores esperados en ausencia de 
daño glomerular 

A2 30-299 mg/g 
30-299 
mg/24h 

Albuminuria moderadamente 
incrementada 

A3 ≥300 mg/g 
≥300 

mg/24h 
Albuminuria gravemente 
incrementada 

 

En base a estos parámetros, se ha desarrollado una herramienta para 

pronóstico de ERC expuesta a continuación33:  

 

Tabla 3. Pronóstico de ERC según categorías de Filtrado glomerular y 
albuminuria 

Estadio ERC TGF 
(ml/min/1.73m2) 

A1 A2 A3 
(<30 mg/g) (30-299 mg/g) (>300 mg/g) 

1 >90    

2 60-89    

3 a 45-59    

3 b 30-44    

4 15-29    

5 <15    

 

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto 

 

2.1.1. Epidemiología  

Según el Global Burden Of Disease Study, la ERC se ubicó en el 

puesto 27 de la lista de causas de muertes mundiales34. La incidencia y 

prevalencia de la enfermedad difiere sustancialmente en las diversas 

regiones. Más del 80% de todos los pacientes recibe tratamiento35. La 

edad media para presentar ERC en estadío 3 es de 50-60 años 

aproximadamente36.  
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En el 2001 el costo de promedio anual para el mantenimiento de la 

terapia en estos pacientes fue entre $75 y $75 mil millones en todo el 

mundo, excluyendo el trasplante de riñón, y el número previsto de 

pacientes con llegó a más de 2 millón durante el 201037,38. Cifra que 

continúa en aumento a pesar de los programas de intervención aplicados. 

Además, presenta una interrelación complicada con otras enfermedades, 

lo que conlleva que la disfunción renal debe ser considerada como 

objetivo adicional para la intervención  y prevención de otros individuos20.  

 

2.1.2. Etiología 

La glomerulonefritis fue una  de las principales causas de ERC hacía 

varias décadas.  Pero la evidencia actual sugiere que la HTA y DM son 

las dos causas principales de enfermedad renal en todo el mundo39,40; 

mientras en Asia y áfrica Subsahariana predominan las causas 

desconocidas. Probablemente debido al curso de la enfermedad que varía 

desde infecciones hasta enfermedades crónicas relacionadas al estilo de 

vida que disminuyen tasas de natalidad y aumento de la expectativa de 

vida de las ciudades desarrolladas41.  

 

Contaminación ambiental, plaguicidas, abuso de analgésicos y 

medicamentos a base de hierbas,  uso de alimentos no regulados aditivos 

también contribuyen al desarrollo de la enfermedad, sobre todo en países 

en desarrollo42. Por ejemplo, estudios observacionales han sugerido la 

ERC tiene relación con el tabaquismo, pero no se ha llevado a cabo un 

ensayo controlado aleatorio para examinar tal relación. Sin embargo, una 

revisión sobre los datos disponibles expone que existe una buena 

evidencia de esta relación sobre todo en pacientes con nefropatías IgA y 

receptores de trasplante de riñón, pero no en individuos con DM e HTA43.  
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Curiosamente, se ha informado de que el efecto del tabaquismo sobre 

la progresión de la ERC varía dependiendo de la etapa de la misma; quizá 

por un efecto acumulativo del tabaquismo, posiblemente a través del 

estrés oxidativo. Otro ensayo determinó que la proteinuria, tabaquismo, 

HTA y bajos niveles de HDL están relacionados con una aceleración de la 

progresión a ERC en individuos con etapas tempranas de enfermedad 

renal44.  

 

2.1.3. Daño renal 

El daño renal incluye anomalías patológicas en el riñón nativo o 

trasplantado. Se identifica en la mayoría de los casos por la presencia de 

uno de los siguientes marcadores clínicos45:  

 Albuminuria: En la práctica clínica, es el marcador de daño renal 

más frecuentemente evaluado. La albuminuria refleja una mayor 

permeabilidad glomerular a macromoléculas46 además de 

enfermedad renal primaria o afectación renal en enfermedades 

sistémicas. En particular,  puede representar una disfunción 

endotelial generalizada, tal como se puede observar con 

hipertensión, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo, 

obesidad y otros trastornos. 

 Anomalías de sedimento urinario: Las anomalías en el 

sedimento urinario, tales como las proyecciones de glóbulos 

rojos o blancos, pueden indicar la presencia de lesión glomerular 

o inflamación tubular. 

 Anormalidades imagenológicas: El daño renal puede ser 

detectado por la presencia de anomalías de imagen tales como 

riñones poliquísticos, hidronefrosis y riñones pequeños y 

ecogénicos.  

 Anomalías patológicas: una biopsia renal puede revelar 

evidencia de enfermedad glomerular, vascular o 

tubulointersticial.  
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 Trasplante de riñón: Se supone que los pacientes con 

antecedentes de trasplante renal tienen daño renal, 

independientemente de que tengan o no anomalías 

documentadas en la biopsia renal o marcadores de daño renal.  

 

La disminución de la TFG, generalmente se considera el mejor índice 

de la función renal en general y su reducción es indicativo de enfermedad 

renal progresiva47. La TFG medida varía en individuos normales por edad 

y sexo la ingesta de proteínas en la dieta, y posiblemente por raza-etnia, 

aunque la magnitud de las variaciones raciales no es bien conocida.  

 

2.1.4. Manifestaciones clínicas 

Generalmente, las manifestaciones clínicas del cuadro se presentan 

progresivamente, dependiendo de la velocidad de la progresión y 

progresión de la lesión renal. Los pacientes con enfermedad renal en 

estadio 1 y 3 se encuentran usualmente asintomáticos, en términos de 

posibles síntomas “negativos” relacionados simplemente con la reducción 

de la TFG, no experimentan alteraciones clínicamente evidentes en el 

equilibrio hidroelectrolítico, ni alteraciones endocrino-metabólicas48.  

 

Generalmente, estas alteraciones se manifiestan clínicamente con las 

etapas 4 a 5 de ERC. Los pacientes con enfermedad tubulointersticial, 

enfermedades quísticas, síndrome nefrótico y otras afecciones asociadas 

con síntomas "positivos" (Ej., poliuria, hematuria, edema) son más 

propensos a desarrollar signos de enfermedad en etapas tempranas. 

 

Se cree que las manifestaciones urémicas en pacientes con ERC 

estadio 5 son primariamente secundarias a una acumulación de múltiples 

toxinas, cuyo espectro completo e identidad no se conocen 
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generalmente. La acidosis metabólica en el estadio 5 puede manifestarse 

como malnutrición proteico-energética, pérdida de masa corporal magra y 

debilidad muscular. El manejo alterado de la sal y el agua por el riñón en 

la ERC puede causar edema periférico y, no raro, edema pulmonar e 

hipertensión48. 

 

Por otro lado, la anemia se desarrolla principalmente como resultado 

de la disminución de la síntesis renal de eritropoyetina, se manifiesta 

como fatiga, disminución de la capacidad de ejercicio, deterioro de la 

función cognitiva e inmune y reducción de la calidad de vida. se asocia 

con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, el nuevo comienzo 

de la insuficiencia cardíaca, el desarrollo de la insuficiencia cardíaca más 

grave, y el aumento de la mortalidad4.  

 

Sin embargo, pacientes con comorbilidades asociadas pueden 

manifestar síntomas incluso en etapas tempranas; debido a los procesos 

asociados.  

 

2.1.5. Diagnóstico y tratamiento 

Estos pacientes requieren una evaluación completa e integral, que 

incluya exámenes de laboratorio básicos, perfil metabólico, análisis de 

orina y evaluación de la función renal propiamente dicha; con la finalidad 

de identificar comorbilidades asociadas que puedan perjudicar la 

evolución del paciente48. Los niveles de nitrógeno ureico en sangre 

(BUN) y de creatinina sérica se elevarán en pacientes con ERC. Puede 

haber hipercalemia o bajos niveles de bicarbonato. También se pueden 

medir los niveles de albúmina sérica, ya que los pacientes pueden tener 

hipoalbuminemia como resultado de la pérdida de proteína urinaria o 

desnutrición.  
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La evaluación de estos pacientes incluye antecedentes cuidadosos y 

un examen físico minucioso. La evaluación de la función renal mediante 

la estimación de la TFG, examen de la orina mediante pruebas químicas 

cualitativas y examen microscópico, imagen radiológica de los riñones y 

pruebas serológicas y diagnóstico de tejido con insuficiencia renal biopsia 

si la evaluación no invasiva no es suficiente para el diagnóstico.  

 

El manejo de la ERC incluye el  tratamiento de las causas reversibles 

de la disfunción renal y prevención o enlentecimiento de la enfermedad 

renal. En conjunto, se debe considerar la  manifestación de 

complicaciones como trastornos hidroelectrolíticos y electrolíticos 

(sobrecarga de volumen, hipercalemia, acidosis metabólica, 

hiperfosfatemia y anomalías asociadas con disfunción hormonal o 

sistémica), que deben ser monitorizados y controlados constantemente49.  

 

Los pacientes con ERC deben ser referidos a un nefrólogo cuando la 

eGFR es <30 mL/min/1,73 m2 para discutir y potencialmente planificar la 

terapia de reemplazo renal. La cogestión del paciente con el proveedor 

de- atención primaria es una estrategia común en las primeras etapas de 

la ERC. El mejor cuidado médico de los pacientes con ERC posteriores 

puede ser mejor proporcionado por un equipo de profesionales de la 

salud que practican en un solo sitio (es decir, una clínica de ERC), 

siguiendo los principios del modelo de atención de la enfermedad 

crónica.  

 

Es importante identificar a los pacientes que eventualmente pueden 

requerir terapia de reemplazo renal ya que una preparación adecuada 

puede disminuir la morbilidad y tal vez la mortalidad. Estos pacientes 
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deben ser asesorados para considerar las ventajas y desventajas de la 

hemodiálisis (en el centro o en el hogar), la diálisis peritoneal 

(modalidades continuas o intermitentes) y el trasplante renal (donante 

vivo o fallecido). La opción de manejo conservador también debe ser 

discutida entre los pacientes que no están dispuestos o no pueden 

someterse a la terapia de reemplazo renal49. Además, el médico debe 

considerar las indicaciones para diálisis expuestas a continuación.  

Indicaciones para diálisis 

La decisión de iniciar la diálisis se basa en la presencia de signos y 

síntomas relacionados con la uremia, TFG y la tasa de declinación del 

TFG:  

 Pacientes con TFG >15 mL/min/1,73 m2: por lo general se inicia 

diálisis crónica para estos pacientes, incluso cuando tienen 

síntomas posibles relacionados con la enfermedad renal 

terminal. Mientras que algunos síntomas de la enfermedad renal 

pueden estar presentes, por lo general pueden ser manejados 

por terapia médica, y la diálisis rara vez se requiere. 

 Pacientes asintomáticos con TFG de 5 a 15 mL/min/1,73 m2: se 

deben observar de cerca debido a la posibilidad de aparición de 

signos y síntomas relacionados con la ERT, pero no iniciamos 

diálisis en ausencia de signos o síntomas. 

 Pacientes con TFG de 5 a 15 mL/min/1.73 m2 con signos o 

síntomas que pudieran deberse a ERC: se debe excluir otras 

causas de signos síntomas y se intenta tratar médicamente (es 

decir, sin diálisis), si es posible. Diálisis se prescribe para 

aquellos pacientes cuyos signos o síntomas son refractarios a la 

terapia médica. Una excepción importante son los pacientes que 

tienen indicaciones absolutas de diálisis, incluyendo pericarditis 

urémica o pleuritis o encefalopatía urémica, tales pacientes 

deben ser iniciados en diálisis sin demora. 
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2.2. Infecciones asociadas a ERC 

La incidencia de complicaciones infecciosas es de aproximadamente 3 

veces mayor en los pacientes con ERC que en la población general50. 

Infecciones del tracto urinario, neumonía y sepsis son las patologías más 

comúnmente reportada en la literatura. En general, el porcentaje anual de 

mortalidad secundaria a la sepsis es de aproximadamente 100 a 300 

veces más alto en pacientes en diálisis. El tracto urinario, que puede no 

ser reconocido como un recurso importante de infección en pacientes 

diálisis debido a su salida mínima de orina, es responsable de las tasas 

más altas de hospitalización seguida de infecciones pulmonares51.  

 

Estos pacientes durante el curso de tratamiento, están expuesto a 

varios riesgos infecciosos y la mayoría de ellos requieren al menos una 

hospitalización cada año para tratamiento de infecciones52. El tipo de 

acceso en uso juega un papel importante en el desarrollo de infecciones 

del torrente sanguíneo posterior al tratamiento con diálisis. Los catéteres 

venosos centrales aumentan el riesgo de bacteriemia en individuos 

sometidos a hemodiálisis53.  

 

En comparación con la población que no padece ERC,  las tasas de 

neumonía son 3 veces mayores en la población con ERC y 5 veces mayor 

en la población con diálisis. Es de interés que la duración de la estancia 

hospitalaria por neumonía en paciente con ERC y las poblaciones de 

diálisis son muy similares y 4 a 6 veces más largos que los de la 

población que no tiene ERC; y usualmente se ha evidenciado que pueden 

ser cuadros más severos en este grupos poblacional.  

 



19 
 

Ahora, parece que estos cuadros infecciosos otras complicaciones son 

las principales causas de morbilidad y mortalidad para los pacientes con 

ERC. Las complicaciones infecciosas han sido una complicación bien 

reconocida en la insuficiencia renal crónica, esta fuente principal de 

morbilidad ahora aparece presente en las primeras etapas de la ERC. 

 

Algunos investigadores han indicado que puede haber un vínculo entre 

los eventos infecciosos (es decir, un vínculo entre el aumento de 

mediadores inflamatorios que se produce con estos eventos y eventos 

cardiovasculares posteriores, incluyendo el infarto de miocardio y la 

insuficiencia cardíaca congestiva)54. Las complicaciones infecciosas 

pueden ocupar un lugar mucho más importante en la cadena de 

morbilidad y mortalidad de lo previamente apreciado, lo que sugiere que 

los enfoques de prevención e intervención deben ser considerados más 

activamente.  

 

Los esfuerzos para prevenir las complicaciones infecciosas mayores 

son inadecuados. Las vacunas contra la influenza han alcanzado sólo el 

58% de los pacientes; el objetivo es el 90%. La tasa de vacunación contra 

la neumonía neumocócica es comparativamente baja, mientras contra la 

hepatitis a pesar de los protocolos tampoco ha alcanzado su objetivo y 

sigue siendo una fuente importante de preocupación. Sepsis e infección 

del tracto urinario en la ERC se han reportado como complicaciones 

infecciosas frecuentes en este grupo poblacional16.  

 

Numerosos patógenos resistentes a los antimicrobianos han surgido 

entre los pacientes con ERC. Estos pacientes son hospitalizados con 

mayor frecuencia que la población general y se ha demostrado que el 

número de hospitalizaciones se correlaciona con mayores tasas de 
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infección15. El mayor riesgo en esta población es causado parcialmente 

por la inmunidad deteriorada del huésped a través de uremia que 

interfiere con las células T y disfunción de células B, fagocitosis de 

macrófagos y presentación de antígenos55.  

 

Recientemente, se ha acumulado evidencia sobre la activación crónica 

del sistema inmunológico en estados urémicos clínicamente relevantes, 

como resultados de investigaciones que consideran que la activación 

crónica con hiperreactividad puede ser una descripción más exacta de la 

disfunción inmune56.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño de la investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, que tiene como que 

busca identificar las infecciones que más frecuente en pacientes con 

enfermedad renal crónica en el periodo enero-noviembre 2016. 

 

3.1.2. Lugar 

El estudio es realizado en el Hospital General Liborio Panchana de la 

provincia de Santa Elena, Ecuador. Por ser un hospital que con un flujo 

considerable de pacientes que en la consulta externa de Nefrología. 

 

3.1.3. Operacionalización de las variables  

 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR 
NIVEL DE 

MEDICION 

INSTRUMENTOS 

DE MEDICION 
ESTADISTICA 

Sexo 

Conjunto de 
características 
biológicas que 

caracterizan a los 
pacientes como 

masculino y femenino. 

Conjunto de características 
biológicas que caracterizan a 
los pacientes como masculino 
y femenino en pacientes con 

ERC 

-Masculino  
-Femenino 

Nominal Ficha clínica 
Frecuencia; 
Porcentaje 

Edad 

Tiempo transcurrido 
entre la fecha de 

nacimiento del paciente 
y momento de estudio. 

Tiempo transcurrido entre la 
fecha de nacimiento del 
paciente y momento de 

estudio (pacientes con ERC) 

20 a 30 años. 

Ordinal Ficha clínica 
Frecuencia; 
Porcentaje 

31-40  años. 

41-50 años. 

51-60 años. 

61-70 años. 

Tasa de filtrado 
glomerular  

Método empleado para 
evaluar la función renal 

de un individuo 

Método empleado para 
evaluar la función renal en 

paciente con ERC 

 >90 ml/min/1.73m2 

60-89 ml/min/1.73m2 
30-59 ml/min/1.73m2 
15-29 ml/min/1.73m2 
<15 ml/min/1.73m2 

Ordinal Ficha clínica 
Frecuencia; 
Porcentaje 
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Infección  

Complicación producida 
por contagio con 
microorganismos 
potencialmente 

patógenos  

Complicación producida por 
contagio con 

microorganismos 
potencialmente patógenos en 

pacientes con ERC 

-Infección de vías 
urinarias 
-Neumonía 
-Celulitis 
-Pie diabético 
-Sepsis 

Nominal 
Ficha clínica, 
cuestionario 

Frecuencia; 
Porcentaje 

Agente 
etiológico 

Microorganismos 
bacteriano responsable 
de la manifestaciones 

clínicas de infección en 
un individuo  

Microorganismos bacteriano 
responsable de la 

manifestaciones clínicas de 
infección en un individuo en 

pacientes con ERC 

-Escherichia coli 
-Staphylococcus aureus 
-Streptococcus 
pneumoniae 
-Klebsiella pneumoniae 

Nominal 
Ficha clínica, 
cuestionario 

Frecuencia; 
Porcentaje 

Comorbilidades 

Presencia de uno o más 
trastornos (o 

enfermedades) además 
de la enfermedad o 
trastorno primario 

Presencia de uno o más 
trastornos (o enfermedades) 
además de la enfermedad o 

trastorno primario en 
pacientes con ERC 

-Diabetes mellitus 
-Hipertensión arterial  

Nominal 
Ficha clínica, 
cuestionario 

Frecuencia; 
Porcentaje 

 

3.1.4. Cronograma  

    MESES 

Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. Elaboración de ficha técnica. Estefanía Arteaga X X X                   

2. Solicitud de permiso por escrito 
para realización de tesis. 

Estefanía Arteaga 
      X X               

3. Solicitud de permiso por escrito 
del hospital. 

Estefanía Arteaga 
      X X               

4. Elaboración de anteproyecto. 
Estefanía Arteaga 

          X X           

5. Entrega del primer borrador 
Estefanía Arteaga 

            X           

6. Aprobación del anteproyecto. 
Estefanía Arteaga 

            X           

7. Recolección de datos. 
Estefanía Arteaga 

      X X X X X         

8. Procesamiento de datos. 
Estefanía Arteaga 

              X X       

9. Elaboración final del trabajo de 
titulación. 

Estefanía Arteaga 
              X X X X   

10. Entrega final de tesis. 
Estefanía Arteaga 

                  
  

X X 

11. Entrega de documentos 
habilitantes para sustentación. 

Estefanía Arteaga 

                      X 

12. Sustentación de tesis. 
Estefanía Arteaga 

                      X 
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3.2. Población y muestra 

La población del estudio está conformada por todos los pacientes que 

acuden a consulta externa de nefrología del hospital General Liborio 

Panchana Sotomayor. Mientras, la muestra corresponde a los pacientes 

con diagnóstico de enfermedad renal crónica.  

 

3.2.1. Criterios de inclusión 

 Individuos entre 20 a 65 años.  

 Individuos con diagnóstico de insuficiencia renal crónica 

 Individuos con exámenes microbiológicos 

 

3.2.2. Criterios de exclusión 

 Individuos con datos insuficientes en historia clínica.  

 Individuos inmunodeprimidos como VIH, cáncer, leucemias 

 

3.3. Descripción de instrumentos, herramientas y procedimientos 

de la investigación  

Una vez identificados por participantes de estudio según criterios de 

inclusión y exclusión expuestos previamente.  Se aplicará una ficha 

clínica que contiene los datos requeridos para la investigación (Anexo 2):  

 Edad 

 Sexo 

 Infecciones que reporta el paciente 

 Agente etiológico, según resultado microbiológico  

 Comorbilidades: diabetes mellitus e hipertensión arterial 

 Tasa de filtrado glomerular y creatinina  

 

Se emplea este método de recolección de información debido a la 

facilidad que ofrecen para recaudar y organizar la información requerida 
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para el cumplimiento de los objetivos propuestos. Una vez obtenida toda 

la información, los datos fueron almacenados en una base de datos de 

Excel y se analizados con el Software estadístico SPSS y se aplicando 

métodos estadísticos de frecuencia y relación como el test Chi-cuadrado 

(X2) según la asociación de variables.  

 

El cálculo de la TFG estimada se realiza mediante la fórmula de 

Crockroft-Gault a partir del aclaramiento de creatinina: 

                        
          )      )

            
                    

 

Se obtiene valores que permiten estratificar la TFG según las 

categorías expuesta en la tabla 1 del capítulo 2.  

 

3.4. Aspectos éticos y legales 

Este estudio fue aprobado por  miembros del Consejo Directivo de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Especialidades Espíritu Santo. 

Y junta del departamento de docencia e investigación del Hospital 

General Liborio Panchana. La metodología empleada en este estudio no 

representa riesgo para los participantes.  

 

En busca del cumplimiento de los valores éticos para el desarrollo de 

investigación, los datos serán tomados previa autorización del paciente 

con la firma de consentimiento informado donde se indica todo lo 

relacionado al estudio. Además se asignará códigos numéricos  la 

información para asegura la confidencialidad de los participantes. 

Finalmente, este estudio no interfiere con la atención recibida por parte 

del personal de la casa de salud.  
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Marco legal  

Este estudio se corresponde por lo dispuesto por la Ley Orgánica de 

Educación Superior y la Constitución de la República del Ecuador57,58. 

Que induce a la motivación, apoyo y fomento de la  investigación y 

generación de datos propios de esta población.  
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

4.1. Análisis de resultados  

Durante el periodo de estudio, 240 pacientes visitaron la consulta 

nefrológica con un diagnóstico de enfermedad renal crónica, de los cuales 

130 individuos  reportaron cuadros clínicos compatibles con procesos 

infecciosos bacterianos. De los cuales, 30 fueron excluidos del estudio en 

base a los criterios de exclusión presentados. 10 por presentar 

diagnósticos secundarios de patologías neoplásicas e infección por Virus 

de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y 20 por no presentar resultados 

microbiológicos que definan el agente causal. De esta forma, la muestra 

final para el proceso de análisis fue de 100 pacientes con ERC. Aunque, 

para cálculos de incidencia se consideró a la población total de pacientes 

con ERC identificada.  

  

Figura  1. Distribución de participantes del estudio. 

 

De los individuos incluidos, se obtuvo información a partir del historial 

clínico. Realizándose análisis estadístico descriptivo en relación a las 

240 pacientes 
con ERC 

130 pacientes 
con ERC + 
infección  

100 pacientes 
con IRC  

Excluidos: 30 
pacientes 

 10: Neoplasias o 
VIH 

20: No 
diagnóstico 

microbiológico  
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características clínica, epidemiológicas y microbiológicas. Además, de 

análisis de relación a partir de las variables con mayor impacto.  

 

4.1.1. Incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas 

más frecuentes en pacientes con ERC 

  

Tabla 4. Incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas en 

pacientes con ERC 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Negativo 110 45,8 45,8 45,8 

Positivo 130 54,2 54,2 100,0 

Total 240 100,0 100,0  

 

 

Como objetivo de este trabajo se propuso determinar la incidencia 

infecciones bacterianas en individuos con ERC. Se reportó 130 casos 

nuevos de infecciones bacterianas confirmadas asociadas a ERC en la 

población de estudio, lo que representa una tasa de incidencia de 

54.17%. Siendo una cifra elevada, que invita a realizar estudios con la 

finalidad de generar planes de prevención y tratamiento.  
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4.1.2. Características de pacientes con Enfermedad renal 

crónica asociada a infecciones  

 

Tabla 5.  Características de pacientes con Enfermedad renal crónica asociada 

a infecciones 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Género 

Masculino 45 45,0 45,0 45,0 

Femenino 55 55,0 55,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Grupo etáreo  

20-30 años 3 3,0 3,0 3,0 

31-40 años 5 5,0 5,0 8,0 

41-50 años 19 19,0 19,0 27,0 

51-60 años 39 39,0 39,0 66,0 

Tasa de Filtrado Glomerular  

>90 ml/min/1.73m2 0 ,0 ,0 ,0 

60-89 ml/min/1.73m2 10 10,0 10,0 10,0 

30-59 ml/min/1.73m2 19 19,0 19,0 29,0 

15-29 ml/min/1.73m2 50 50,0 50,0 79,0 

<15 ml/min/1.73m2 21 21,0 21,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Diálisis en pacientes con Enfermedad renal crónica  

NO 73 73,0 73,0 73,0 

SI 27 27,0 27,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

     

 
 

 

 

Se observa que la mayor parte de la población corresponde al género 

femenino con un 55.0%. Sin embargo, el género masculino se presenta 

con una frecuencia cercana. Lo que sugiere  que ambos grupos se 

encuentran afectados por procesos infecciosos que pueden complicar el 

cuadro de ERC. 
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Según la edad de presentación, se observa que la mayor parte de los 

individuos con ERC asociados a infecciones bacterianas se ubican entre 

los 51-60 años (39.0%); seguido del grupo etáreo 61-70 años (34.0%). Lo 

que indica que en esta población los individuos con ERC se ubican en 

edad avanza, siendo un factor predisponente a la adquisición de 

patologías secundarias que dificulten la evolución óptima del trastorno 

primario. 

 

 

Identificar el estadio de la ERC es una piedra angular en el abordaje de 

estos pacientes, puesta que orienta la conducta más adecuada del 

médico; y da una idea sobre el nivel de vulnerabilidad del paciente. En 

este estudio se evidenció que el 50.0% de los participantes se encuentran 

en un estadio 4 de la ERC, que sugiere un estado avanzado de la 

enfermedad y por tanto mayor susceptibilidad frente a complicaciones 

como las infecciones. También, se observa que un porcentaje considera 

(21.0%) se encuentra en el estadio terminal, aumentando la 

predisposición de complicaciones.   

 

 

El tratamiento con diálisis es reconocido en pacientes que se 

encuentran en estadios finales de daño renal. En este estudio se observa 

que el 27.0% se encuentran en diálisis según los criterios establecidos. 

Sin embargo, 73.0% no se someten al procedimiento a pesar de que una 

gran proporción de este grupo se encuentra entre el estadío 4 y 5. 

Situación que aumenta la vulnerabilidad de los pacientes; aunque se 

requiere una evaluación profunda para determinar si es requerido el 

procedimiento o no por parte de tales individuos.  
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Comorbilidades asociadas a ERC  

 

Tabla 6. Hipertensión arterial mellitus  en pacientes con ERC 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

NO 43 43,0 43,0 43,0 

SI 57 57,0 57,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 
 

Tabla 7. Diabetes mellitus en pacientes con ERC 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

NO 58 58,0 58,0 58,0 

SI 42 42,0 42,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

  

 

La asociación entre HTA y DM es reconocida en la literatura, pues 

como se ha indicado previamente se consideran etiológicas de la ERC. 

Según los datos obtenidos la frecuencia de estas patologías en la 

población de estudio es similar, lo que contribuye a considerar una 

asociación entre dichas variables. Sin embargo, representan altas 

prevalencias que contribuyen al deterioro de la salud de los pacientes si 

no son manejadas a tiempo.  
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4.1.3. Objetivo específico 1: Infecciones bacterianas que se 

presentan en pacientes con ERC 

 

Tabla 8. Tipo de infecciones bacterianas que presentan los 

pacientes con ERC 

Infección de vías urinarias 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 40 40,0 40,0 40,0 

SI 60 60,0 60,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Neumonía 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 83 83,0 83,0 83,0 

SI 17 17,0 17,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Sepsis 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 91 91,0 91,0 91,0 

SI 9 9,0 9,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

      

Pie Diabético 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 97 97,0 97,0 97,0 

SI 3 3,0 3,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Celulitis 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 86 86,0 86,0 86,0 

SI 14 14,0 14,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

El primer objetivo específico de esta investigación hace referencia a 

determinar el tipo de infecciones que con mayor frecuencia se observan 
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en la población de estudio. Se corrobora que la infección más frecuente 

reportada es la infección de vías urinarias (IVU) con el 60.0%, seguida por 

neumonías con un 17.0%, celulitis con 14.0% y en menor proporción 

sepsis y pie diabético. Lo que permite decir que estos pacientes, están 

propensos a cuadros infecciosos notablemente. En algunos casos pueden 

complicarse con procesos severos como sepsis, requiriendo mayores 

cuidados.  

 

No obstante, estos cuadros infecciones representan un riesgo potencial 

para estos pacientes. Por lo que es necesaria su identificación a tiempo 

para realizar las intervenciones adecuadas. Además, queda en evidencia 

que a pesar del cumplimiento de las indicaciones del manejo de estos 

pacientes, tiene una predisposición a la adquisición de infecciones propia 

del desequilibrio inmunológico que se ha descrito previamente.  
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4.1.4. Objetivo 2: Agentes etiológicos frecuentes en individuos 

con ERC asociada a infecciones bacterianas 

 

Tabla 9. Agentes etiológicos de infecciones bacterianas en 

pacientes con ERC 

Staphylococcus aureus 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 72 72,0 72,0 72,0 

SI 28 28,0 28,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Escherichia coli 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 47 47,0 47,0 47,0 

SI 53 53,0 53,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Klebsiella pneumoniae 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 84 84,0 84,0 84,0 

SI 16 16,0 16,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

      

Streptococcus pneumoniae 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 NO 92 92,0 92,0 92,0 

SI 8 8,0 8,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

 

El conocimiento de la microbiología y epidemiología de una población 

permite orientar medidas de intervención y tratamiento de determinadas 

patologías. Por tanto, se identificó los principales microorganismos 

responsables de las infecciones que se presentaron en los pacientes con 

ERC. Se encontró que Escherichia coli y Staphylococcus aureus son los 

responsables que la mayor parte de los cuadros presentados en 



34 
 

individuos con ERC, lo que se encuentra en concordancia con los cuadros 

clínicos reportados por los pacientes.   

 

4.1.5. Objetivo específico 3: Infecciones bacterianas vs estadio 

de ERC 

 

Tabla 10. Incidencia de infecciones según estadio de Enfermedad renal crónica 

 

INFECCION 

Total Negativo Positivo 

Tasa de 

filtrado 

glomerular 

60-89 ml/min/1.73m2 

Estadio II 

Recuento 9 12 21 

% del total 3,8% 5,0% 8,8% 

30-59 ml/min/1.73m2 

Estadio III 

Recuento 22 23 45 

% del total 9,2% 9,6% 18,8% 

15-29 ml/min/1.73m2 

Estadio IV 

Recuento 62 69 131 

% del total 25,8% 28,7% 54,6% 

<15 ml/min/1.73m2 

Estadio V 

Recuento 17 26 43 

% del total 7,1% 10,8% 17,9% 

Total Recuento 110 130 240 

% del total 45,8% 54,2% 100,0% 

 

 

Con la finalidad de determinar cuál es el estadio que presenta mayor 

incidencia infecciones en la población de estudio, se corrobora que el 

estadio IV presenta las tasas de infecciones más elevadas con el 28.7%. 

Situación que se observó previamente cuando se analizó la frecuencia de 

infecciones según TFG en individuos con ERC. Esta situación, puede 

estar influencia por la cantidad de sujetos que cursan por este estadio, sin 

embargo también se deduce que mientras mayor es la progresión de la 

ERC; hay mayor predisposición a complicaciones.  
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4.2. Discusión de resultados  

Según expertos ha habido una notable falta de actividad de 

investigación sobre las principales infecciones en pacientes con ERC 

avanzada. Lo que puede parecer extraño, ya que la uremia se ha 

considerado durante mucho tiempo como un estado de 

hiporresponsabilidad inmune y las tasas de infección bacteriana mayor, 

como la septicemia y la neumonía, se conocen como órdenes de 

magnitud más probables en las poblaciones de diálisis que en la 

población general56.  

 

Este estudio buscó determinar la incidencia de infecciones bacterianas 

más frecuentes en el grupo poblacional de estudio, así como realizar una 

descripción de las características generales de tales infecciones. Se 

encuentra que existe una alta prevalencia de infecciones bacteriana, pues 

el 54,2% de los pacientes manifestó sintomatología asociada con 

procesos infecciosos, situación que se ha reportado en estudios previos 

que informan un aumento en la presencia de infecciones como 

complicaciones en individuos con ERC10,13.  

 

Además, se ha identificado que las mujeres con ERC tienen una mayor 

predisposición al desarrollo de infecciones en comparación con los 

hombres59,60. Estos se ha observado en este estudio, sin embargo no se 

debe realizar conclusiones finales, puesto que puede estar influenciado 

por la distribución de la población según el género; en la que se evidenció 

que la mayor parte de los participantes corresponden al género femenino. 

Por tanto, esta situación puede constituir un sesgo para los resultados 

expuestos.  
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De igual forma, realizar una distribución del grupo etáreo cobra 

importancia puesto que permite el grupo poblacional mayormente 

afectado según la edad. A partir del análisis que se realizó se concluye 

que las infecciones se presentaron mayormente en individuos de edad 

avanzada, con TFG que se ubican en estadio 4 o 5 de enfermedad; 

indicando que mientras mayor es la progresión de la patología, más 

vulnerable se vuelven los pacientes al desarrollo de cuadros infecciosos. 

Esto se ha reproducido en estudios previos que asocian la presencia de 

infecciones a estadio terminales de la enfermedad renal, constituyendo 

complicaciones que pueden perjudicar notablemente la evolución del 

paciente40,61.  

 

La proporción de personas mayores en la población general está 

aumentando constantemente en todo el mundo, con el crecimiento más 

rápido en los países de ingresos bajos y medios61. Este cambio 

demográfico se debe celebrar porque es consecuencia del desarrollo 

socioeconómico y de una mejor esperanza de vida. Sin embargo, el 

envejecimiento de la población también tiene importantes repercusiones 

para la sociedad, en diversos ámbitos. Ejemplos incluyen los sistemas de 

salud, los mercados de trabajo, las políticas públicas, los programas 

sociales y la dinámica familiar62. Los aumentos relativos de la prevalencia 

de ERC con la edad son igualmente sorprendentes para las poblaciones 

de Estados Unidos, Canadá y Europa1,2.  

 

Los pacientes en etapas finales de ERC usualmente cursan por diálisis 

como parte del mantenimiento de la patología. Se ha determinado que 

este procedimiento representa un riesgo para el desarrollo de infección, 

sobre todo por uso de catéteres36,53,55. No obstante, en la actualidad se 

aplican protocolos de asepsia y antisepsia exclusivos para la disminución 

de infecciones en los pacientes. En este estudio se observa que un  
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porcentaje de los pacientes se someten a diálisis según las indicaciones, 

pero no se ha establecido una relación entre los procesos infecciosos y 

diálisis. Sin embargo, previamente este procedimiento se ha asociado 

mayormente con infecciones asociadas a catéter13,36 y este tipo de 

infecciones no se reportaron en la población de estudio. Lo que permite 

pensar que el procedimiento no supone un riesgo evidente, al menos en 

esta investigación. No obstante, se requiere de investigaciones con un 

diseño de protocolo más exhaustivo para instaurar conclusiones en 

relación al tema.  

 

La asociación de la ERC con patologías como DM e HTA está bien 

documentada por estudios previos63–66.  Por tanto, se identificó dichas 

comorbilidades en los individuos de esta investigación; encontrándose en 

igual proporción entre lo sujetos con ERC e infecciones asociadas. Lo que 

sugiere que puede influir en el desarrollo de infecciones puesto que se 

adiciona alteraciones inmunológicas y metabólicas que dificultad 

mantener un estado basal en estos pacientes. Sin embargo, se debe 

realizar estudios de observación y seguimiento a través del tiempo para 

identificar y establecer la relación certera entre estas variables.  

 

Se ha demostrado que la hipertensión tiene una asociación fuerte y 

graduada con ERC en estudios prospectivos de hombres, pero no hay 

estudios prospectivos que observen esta relación en mujeres44.  

 

Al identificar las infecciones comunes, estas se corresponden con los 

reportes de la literatura. Las ITU son reconocidas por presentarse con 

frecuencia en individuos con ERC y están asociadas con una significativa 

morbilidad67. Según lo obtenido en este estudio las ITU constituyen las 

infecciones más frecuentes en individuos con ERC; siendo Eschericia coli 
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(E. coli) el microorganismo causal más frecuente. Datos que concuerdan 

con los publicados por otros autores  que indican valores similares de 

frecuencias de la infección67.  

 

Los procesos neumónicos también se presentan con frecuencia en este 

grupo, sobre todo en aquellos pacientes que frecuentan unidades 

hospitalarias o requiere cuidados de salud específicos; constituyendo las 

llamadas neumonías hospitalarias68. Sin embargo, en este estudio no se 

realiza una identificación en relación al tiempo de presentación del cuadro 

que permita clasificarla; aunque por las características de los pacientes y 

microorganismos aislados en exámenes microbiológicos se sugiere una 

causa comunitaria. No obstante, se requiere estudios orientados a tal 

objetivo para realizar una clasificación adecuada.  

 

Por otro lado, sepsis representa una causa relevante de 

complicaciones en pacientes con ERC, sobre todo aquello que presentan 

comorbilidades asociadas. Puesto que se ha descrito que este cuadro 

induce a disfunción renal; atribuido a mecanismos de apoptosis, necrosis 

y autofagia que no se han definido específicamente69. Continuando, 

cuadros de celulitis se han observado con frecuencia en los pacientes de 

estudio, sin embargo, los reportes en la literatura son mínimos. Lo que 

indica, que queda una brecha para futuras investigaciones de estos 

cuadros específicos y su impacto en la población de estudio.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1. Conclusiones  

En este estudio se obtuvo una elevada incidencia de infecciones 

bacterianas en pacientes con enfermedad renal crónica atendidos en 

consulta externa. Estos pacientes refieren controles adecuados según las 

indicaciones de la enfermedad, sin embargo, los cuadros de UTIs, 

neumonías, sepsis y demás infecciones fueron frecuentes; lo que 

representa complicaciones en la evolución de la enfermedad.  

 

De igual forma, los agentes microbiológicos identificados se 

corresponden con reportes de la literatura que los presentan como los 

microorganismos responsables de tales infecciones. Además, se 

corroboró que un número considerable de los participantes refieren 

comorbilidades que suponen un riesgo para la manifestación de 

infecciones y la propia progresión de la ERC.  

 

También, se encontró que los cuadros infecciosos se presentan con 

mayor frecuencia en los estadios 4 y 5 de la ERC, en esta población de 

estudio. Evidenciado, aquellos pacientes con una enfermedad renal 

avanzada tienen un mayor riesgo de contraer infecciones. Por tanto, se 

concluye que a pesar de los protocolos aplicados en esta población se 

requiere de estudios a mayor escala que permitan obtener información 

suficiente para la elaboración de planes de prevención, abordaje y 

tratamiento para los mismos; pues se reporta una elevada incidencia de 

infecciones  
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5.2. Recomendaciones  

Se recomienda la realización de un estudio a mayor escala a partir de 

los datos obtenidos, que permita definir los cuadros infecciosos frecuentes 

en estos individuos y su asociación con los estadios de la enfermedad 

renal; de forma que se puede instaurar intervenciones adecuadas. De 

igual forma, se sugiere  diseñar u estudio que permita caracterizar las 

comorbilidades en estos pacientes, con el objetivo de definir la relación 

entre la ERC y tales patologías como la DM e HTA.  

 

Finalmente, la identificación de microorganismos  causantes de 

cuadros clínicos específicos, permiten prescribir tratamientos enfocados a 

un agente diana con la obtención de mejores resultados terapéuticos. Por 

ello se sugiere la realización de estudios epidemiológicos y 

microbiológicos que describan tales microorganismos  e identifique sus 

mecanismos de acción, defensa, patogenicidad y resistencia. Lo que 

otorgará una mejor visión de la microbiología propia de la región y de los 

individuos tratados y de esta población vulnerable.  
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ANEXO 2 

FICHA CLINICA  

 
FICHA RECOLECTORA DE DATOS 

 

       

 
CODIGO 

     

 
EDAD 

     

       

 
DIAGNOSTICO PRIMARIO 

   

 
COMORBILIDADES 

 
HTA: 

 
DM: 

 

 
PESO EN KG 

     

       

 
TFG 

     

 
>90 ml/min/1.73m2 

     

 
60-89 ml/min/1.73m2 

     

 
30-59 ml/min/1.73m2 

     

 
15-29 ml/min/1.73m2 

     

 
<15 ml/min/1.73m2 

     

       

 
CREATININA 

     

 
<1.5 mg/dL 

     

 
1.5-2.5 mg/dL 

     

 
>2.5 mg/dL 

     
 

 
INFECCIONES (DIAGNÓSTICO) 

     

 
IVU 

     

 
NEUMONIA 

     

 
CELULITIS 

     

 
PIE DIABETICO 

     

 
SEPSIS 

     

       

 
AGENTE ETIOLOGICO 

     

 
Escherichia coli 

     

 
Staphylococcus aureus 

     

 
Streptococcus pneumoniae 

     

 
Klebsiella pneumoniae 

      

 

 

 


