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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones constituyen complicaciones frecuentes
en estos pacientes con enfermedad renal crénica. Las infecciones de las

vias urinarias, la neumonia y la sepsis son comunes en los pacientes.

Objetivo: Determinar la incidencia de enfermedades infecciosas
bacterianas mas frecuentes en pacientes con enfermedad renal cronica

del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal en
pacientes con enfermedad renal cronica en el periodo enero-noviembre
2016; en el Hospital General Liborio Panchana de la provincia de Santa
Elena, Ecuador. Se incluyé individuos entre 20 a 65 afios, con diagndéstico
de insuficiencia renal crénica y examenes microbiologicos; excluyendo
pacientes inmunodeprimidos (VIH, céncer, leucemias) y con datos
insuficientes en historia clinica. Se aplico ficha clinica para obtener datos
como: edad, sexo, infecciones, agente etiolégico, comorbilidades, peso,
tasa de filtrado glomerular, creatinina. Los datos fueron almacenados en
una base de datos de Excel y se analizados con el Software estadistico
SPSS y se aplicando métodos estadisticos de frecuencia y relacion

segun la asociacion 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 presentacion
entre los 51-60 afios y una TFG frecuente de 15-29 ml/min/1.73m2.
Diabetes mellitus e hipertension arterial se identifico en el 42% y 57%
aproximadamente. La infeccion de vias urinarias fue la mas comun (60%),

seguido neumonias (17%). El agente etiologico aislado con frecuencia fue



Escherichia coli (53%), seguido de Staphylococcus aureus (28%).
Finalmente, las infecciones se presentaron con mayor tendencia en

individuos con estadios 4y 5 de TFG.

Conclusion: se reporta una elevada incidencia de infecciones en los
pacientes con enfermedad renal cronica, sobre todo aquellos con estadios

avanzados.

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

infeccioso, estadios avanzados.



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

Xi



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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INTRODUCCION
La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de
dafio renal o de reduccion de la funcion renal durante mas de 3 meses y
requiere una tasa de filtracion glomerular medida o estimada de menos de
60mL/min/1,73 m? o la presencia de anomalias en el sedimento urinario,

imagen renal o los resultados de la biopsia.

ERC se reconoce ahora como una condicion comun que eleva la
morbilidad en los pacientes, asi como la insuficiencia renal y otras
complicaciones®. El nimero de los pacientes con insuficiencia renal
tratados por dialisis y trasplante (La etapa final de la ERC) ha aumentado
draméticamente en los Estados Unidos de 209.000 en 1991 a 472.000 en
20043, Sumado a ello, la presencia de infeccién agrega una influencia
negativa en el desarrollo y evolucién 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, progresion de la enfermedad renal, lesion renal aguda,
deterioro cognitivo, anemia, trastornos minerales y 6seos y fracturas. En
todo el mundo, la diabetes mellitus (DM) es la causa mas comun de
enfermedad renal crénica, pero en algunas regiones otras causas, como
las toxinas herbales y ambientales, son mas comunes®. Las poblaciones
mas pobres corren el mayor riesgo. El cribado y la intervencion pueden
prevenir la enfermedad renal crénica, 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 crénica deben incluirse en los programas nacionales de



enfermedades no transmisibles. Por ello, se realiza un abordaje
observacional para determinar la incidencia, tipo caracteristicas de las

infecciones bacterianas que mas frecuentas estos pacientes.



CAPITULO 1

1.1.Antecedentes

En las ultimas cuatro décadas se ha prestado atencién al aumento de
la enfermedad renal terminal (ERT). Esto esta bien documentado por los
registros nacionales como el Sistema de Datos Renales de Estados
Unidos®. Recientemente, ha habido un cambio en relacién a la
epidemiologia de la patologia con una disminucion de su incidencia. La
tasa de incidencia de la enfermedad renal terminal en Estados Unidos fue
de 386 por millon de personas/afio en el 2003, pero de 356, 352 y 351
casos por millébn de personas/afio durante los afios 2011, 2012 y 2013

respectivamente®.

Casi todos los casos de ERT estan precedidos por enfermedad renal
cronica (ERC). Se ha estimado una prevalencia de ERC en Estados
Unidos de hasta el 5% por afio’. La ERC es reconocida como un
precursor importante de otros resultados adversos como lesiones renales
aguda y muerte prematura®. Ademas, de ser considerado un factor de

riesgo cardiovascular, insuficiencia renal y otras complicaciones®.

Las etapas anteriores de la ERC se definen basado en la combinacion
de dafio renal (cuantificado usando albuminuria) y disminucion de la
funcién renal (cuantificado como filtracién glomerular [FG] estimada a
partir de la concentracién sérica de creatinina)®. National Kidney
Foundation Disease Outcomes Quatity Initiative define como dafio renal
“‘una disminucion de la tasa de filtrado glomerular menos de 60 mL/min
por 1.73 m? durante al menos tres meses®’. 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 proporcién a cuadros infecciones asociados a ERC™.



Infeccidn se define como un estado inflamatorio que aumenta el riesgo
de generar alteraciones en pacientes con cuadros clinicos primarios®™.
Los individuos con ERC tienen mayor predisposicion a eventos
infecciosos debido al estado urémico, que esta asociado con alteraciones
en los mecanismos de defensa del huésped primario; por lo tanto,

presentan un aumento de infecciones bacterianas.

Los neutrofilos presentan alteracion de la quimiotaxis, metabolismo,
actividad fagocitica, desgranulacion, destruccion intracelular vy
desregulacion, muerte celular programada. Ademas de ellos, otros
factores como desnutricién, deficiencias de oligoelementos, sobrecarga
de hierro, alteracién del metabolismo de glucosa, hiperparatiroidismo,
dialisis y retencion de solutos, que en conjunto que efectos adversos
propios de medicamentos empleados en el tratamiento condicionan un
aumento de presentacion de cuadros infecciosos en este grupo de

pacientes™® ™4,

En un estudio epidemiologico de infecciones bacterianas en pacientes
con hemodialisis se reportdé una incidencia de bacteriemia de 0.7%,
siendo el portal de entrada la via de acceso vascular en el 50.8% de los
casos; mientras los microorganismos mas frecuentes fueron los cocos
Gram positivos con 69.8%"%. Las infecciones de tracto urinario (ITU),
neumonia y sepsis son las infecciones mas frecuentes en pacientes con

ERC segn datos de la literatura™®.

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 predisposicién al



desarrollo de infecciones. Segundo en lista, se reportan los cuadros
neumoénicos, sepsis y celulitis, que han sido los cuadros infecciosos
mayormente informadas®®™®. Ademas, se ha indicado que estos pacientes
estan expuestos a la infeccién no solo por microorganismos tipicos, sino
también a los atipicos debido a la alteraciones que supone el sistema

inmune®®.

Tanto la funcién renal como la funcion del sistema inmunol6gico
disminuyen con la edad y se corresponde con una alta prevalencia de
ERC, sobre todo en adultos mayores?®®. Un nimero significativo de
estudios han demostrado que la disminucion de la funcién renal esta
asociada con cambios en el sistema inmunolégico. Sin embargo, estos
estudios son controvertidos, probablemente debido a los diferentes

parametros utilizados para medir la funcién renal y la respuesta inmune?®..

La ERC se ha considerado responsable de mas del 60% de la
mortalidad adulta en el mundo, valor que puede superar el 80% en los
paises en vias de desarrollo®®. En Latinoamérica, se han emprendido
estudios con la finalidad de identificar la situacion actual de la ERC. La
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH)
mantiene el Registro Latinoamericano de Trasplante Renal y Didlisis
(RLATRD) con el objetivo de reunir datos sobre la evolucién de la ERC?.
Sin embargo, los estimados locales y regionales son todavia incompletos
y dependientes de encuestas sobre segmentos demograficos pre-

definidos o extrapolados de encuesta nacionales de salud.

De esta forma, estudios sobre la prevalencia de ERC se ha
desarrollado en algunos paises. Por ejemplo, en México se indicd que el

8.1% individuos que acuden a la atencion primaria presentan una TFG



<60mL/min; mientras el 1.1% tiene una TFG <15mL/min?3. Mientras, en
Brasil, un ensayo reportd 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 regién®*. En Argentina, la
prevalencia de ERC supera los 638 pacientes por millén de habitantes,

cifra que ha mostrado un ascenso en los tltimos afios?>.

Finalmente, en Ecuador, se ha establecido que la ERC es una
patologia prevalente en el medio, siendo que gran parte de la poblacion
termina en dialisis (54.24 a 69.75%); con importante repercusion en la
calidad de vida e impacto en costos, servicios y presupuesto en salud®.
La prevalencia ha crecido en 6.8% desde el afio 2003; obligando al
desarrollo de programas de diagnostico y prevencion de factores de

riesgo para evitar el avance de las mismas?’.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), en su ultimo
informe indicé un estimado de 11.460 nuevos habitantes para el 2015;
con probabilidad de aumento?’. De esta cifra, el 90% de los pacientes son
sometidos a tratamiento con hemodialisis, con un costo mensual de
$1.456 por paciente®’. Por otro lado, 892 personas fallecieron por ERC en
el afio 2010%®. Este estado inflamatorio pone en riesgo de contraer

infecciones a los pacientes, situacion que afecta.

1.2.Descripcién del problema

La ERC se puede agrupar en enfermedades vasculares, glomerulares,
tdbulo-intersticiales 'y uropatias obstructivas; causada por varias
etiologias, siendo la DM e hipertension arterial (HTA) responsables de

casi el 50% de los casos alrededor del mundo. Por ello, representa un



tema de vital importancia para el sistema de salud publica a nivel

mundial®®.

Desde el punto de vista inmunoldgico estos pacientes presentan un
deterioro de este sistema. Por lo que son proclives a desarrollar
enfermedades infecciosas de multiple variedad. Las infecciones son la
segunda causa mas comun de morbilidad y mortalidad en pacientes con
ERC. La disfuncion inmune inducida por uremia, visitas frecuentes a
centros de salud, hospitalizacion por complicaciones no infecciosas,
necesidad de catéteres vasculares y tratamiento extracorpéreo aumentan

el riesgo de infeccion®.

Las infecciones de las vias urinarias, la neumonia y la sepsis son
comunes en los pacientes que estan en tratamiento previo a la dialisis,
mientras que las infecciones relacionadas con el acceso, la neumonia, la
sepsis y las infecciones transmitidas por la sangre son frecuentes en la
poblacién de didlisis. A pesar de una disminucion 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 estan marcadamente aumentadas, lo que
sugiere que la infeccion puede jugar un papel sinérgico en la hipotesis
inflamatoria de la enfermedad vascular, que es prominente en pacientes
con ERC. La prevencion de la lesién renal aguda superpuesta y la
toxicidad del farmaco es una consideracion importante mientras se
administran las infecciones en estos pacientes. Las complicaciones

infecciosas son 3 a 5 veces mas frecuentes en la ERC que en los



pacientes no ERC y hasta 8 veces mas frecuentes en los pacientes en
didlisis®.

La creacién oportuna de acceso vascular, la vacunacion y la aplicacion
de directrices para el control de infecciones son importantes para la
prevencion de las mismas. Los pacientes con ERC necesitan vacunarse
contra el virus de la hepatitis B, el neumococo v la influenza®. Por ello, se
requiere conocer la epidemiologia y microbiologia actual de los pacientes
para ofrecer atencion adecuada y tratamiento oportunos y con ello
responder a la pregunta: ¢Cuéles son las infecciones que se presentan

con mas frecuencia en los pacientes con ERC?

1.3.Justificacion

A pesar de los avances en tratamiento con hemodidlisis, dialisis
peritoneal y atencibn meédica especializada para prolongar la
supervivencia, se siguen teniendo problemas por complicaciones
afiadidas como lo es la hipertension, diabetes, anemia, mal nutricion, etc.
Debido a las complicaciones a la que son vulnerables estos pacientes,
representan un valor considerable dentro de la inversion para salud

publica.

Las infecciones afadidas a cuadros de ERC son una de las
complicaciones mas frecuentes. Puesto que elevan gastos en diagnostico
y tratamiento, aumentan estancias hospitalarias (que a su vez
representan mayor riesgo en estos pacientes); ademas de complicar las
opciones terapéuticas recibidas, lo que termina afectando la calidad de

vida de los pacientes y un aumento de riesgo de muerte.



Por tanto, es primordial y relevante conocer cuéles son las infecciones
mas frecuentes y los agentes microbiolégicos causales. Se ha descrito
que las infecciones de vias urinarias, neumonias y sepsis son las
complicaciones infecciosas  mas  comunes, originadas por
microorganismos bacterianos, favoreciendo al aumento de la incidencia
de infecciones en ERC. La informacion obtenida contribuira a generar
lineas base que permitan realizar investigaciones a mayor escala, cuyos
datos obtenidos conlleven a la realizacion de protocolos de prevencion,
promocion y tratamiento para este grupo poblacional como medidas de

intervencién oportunas.

1.4.0Objetivos generales y especificos

1.4.1. Objetivo general
Determinar la incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas mas
frecuentes en pacientes con enfermedad renal crénica del Hospital

General Dr. Liborio Panchana Sotomayor.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar el tipo de infecciones bacterianas que se presentan en
pacientes con enfermedad renal cronica.

e Identificar qué tipo de microorganismos se ven implicados en las
infecciones bacterianas de los pacientes con enfermedad renal
cronica.

e Determinar en qué estadio de la enfermedad renal cronica existe

mas incidencia de infecciones.

1.5.Formulacién de hipo6tesis o preguntas de investigacion
Todos los pacientes con enfermedad renal crénica padecen

enfermedades infecciosas bacterianas.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1.Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica se define como una tasa de filtracion
glomerular reducida, una excrecion de albumina urinaria aumentada, o
ambos y es un problema creciente de salud publica. Se estima que la

prevalencia es del 8-16% en todo el mundo®.

La TFG es el método de eleccién para el célculo del funcionamiento
renal. Generalmente se una la formula de Crockroft-Gault que mide el
aclaramiento de creatinina mediante la formula detallada a continuacion:

((140 — edad) * peso)

Clearance de creatinina = — x 0.85 si es mujer
72 x Cr sérica

A patrtir de los resultados obtenidos de este calculo, se establece segun

lo expuesto en la siguiente tabla®:

Tabla 1. Estadios de enfermedad renal crénica segun la Tasa de Filtrado
Glomerular

Estadio Descripcién Filtrado glomerular
1 Dafio renal con filtrado glomerular normal >90 ml/min
2 Dafio renal con filtrado glomerular 60-89 ml/min

ligeramente disminuido

3 Filtrado glomerular moderadamente 30-59 ml/min
disminuido

4 Filtrado glomerular gravemente 15-29 ml/min
disminuido

5 Fallo renal <15 ml/min

La ERC también puede identificarme mediante la presencia de

albuminuria, alteraciones del sedimento y el equilibrio hidroelectrolitico u
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otras afios del sistema tubular®’. Segun el estado de la albuminuria se

estratifica la ERC de la siguiente manera®*:

Tabla 2. Estratificacibn de enfermedad renal crénica segun el estado de la
albumina

Tasa

Estadio  ,hamina/creatining  PUMinuria Interpretacion
Al <30 mg/g <30 mg/24h XZ%%Z?oerrslngg?os en ausencia de
A2 30-299 mg/g ri%fzi?] ﬁllgruer:]lgﬁtr; ;nOderadamente
A3 >300 mg/g ngiiggh ﬁllgrlénr:]igztr;ad gravemente

En base a estos parametros, se ha desarrollado una herramienta para
pronéstico de ERC expuesta a continuacion®?:

Tabla 3. Prondstico de ERC segun categorias de Filtrado glomerular y

albuminuria

Estadio ERC TGF Al A2 A3
(ml/min/1.73m?% (<30 mg/ (30-299 mg/g) (>300 mg/qg)

1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

[ Riesgobajo | Riesgomoderado |  Riesgoalto  [NRiSEoMmUVISIONN

2.1.1. Epidemiologia
Segun el Global Burden Of Disease Study, la ERC se ubic6é en el
puesto 27 de la lista de causas de muertes mundiales®. La incidencia y
prevalencia de la enfermedad difiere sustancialmente en las diversas
regiones. Mas del 80% de todos los pacientes recibe tratamiento®. La
edad media para presentar ERC en estadio 3 es de 50-60 afios

aproximadamente®.
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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 rifion, y el namero previsto de
pacientes con llegé a mas de 2 millén durante el 20103, Cifra que
continda en aumento a pesar de los programas de intervencién aplicados.
Ademas, presenta una interrelacion complicada con otras enfermedades,
lo que conlleva que la disfuncién renal debe ser considerada como

objetivo adicional para la intervencién y prevencién de otros individuos®.

2.1.2. Etiologia

La glomerulonefritis fue una de las principales causas de ERC hacia
varias décadas. Pero la evidencia actual sugiere que la HTA y DM son
las dos causas principales de enfermedad renal en todo el mundo®“;
mientras en Asia y africa Subsahariana predominan las causas
desconocidas. Probablemente debido al curso de la enfermedad que varia
desde infecciones hasta enfermedades cronicas relacionadas al estilo de
vida que disminuyen tasas de natalidad y aumento de la expectativa de

vida de las ciudades desarrolladas*.

Contaminacién ambiental, plaguicidas, abuso de analgésicos vy
medicamentos a base de hierbas, uso de alimentos no regulados aditivos
también contribuyen al desarrollo de la enfermedad, sobre todo en paises
en desarrollo*. Por ejemplo, estudios observacionales han sugerido la
ERC tiene relacion con el tabaquismo, pero no se ha llevado a cabo un
ensayo controlado aleatorio para examinar tal relacion. Sin embargo, una
revision sobre los datos disponibles expone que existe una buena
evidencia de esta relacion sobre todo en pacientes con nefropatias IgA y
receptores de trasplante de rifién, pero no en individuos con DM e HTA®,
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Curiosamente, se ha informado de que el efecto del tabaquismo sobre
la progresion de la ERC varia dependiendo de la etapa de la misma; quiza
por un efecto acumulativo del tabaquismo, posiblemente a través del
estrés oxidativo. Otro ensayo determind que la proteinuria, tabaquismo,
HTA y bajos niveles de HDL estan relacionados con una aceleracion de la
progresion a ERC en individuos con etapas tempranas de enfermedad

renal**,

2.1.3. Dafo renal
El dafio renal incluye anomalias patolégicas en el riidbn nativo o
trasplantado. Se identifica en la mayoria de los casos por la presencia de

uno de los siguientes marcadores clinicos*:

e Albuminuria: En la préactica clinica, es el marcador de dafio renal
mas frecuentemente evaluado. La albuminuria refleja una mayor
permeabilidad glomerular a macromoléculas*® ademas de
enfermedad renal primaria o afectacion renal en enfermedades
sistémicas. En particular, puede representar una disfuncién
endotelial generalizada, tal como se puede observar con
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo,
obesidad y otros trastornos.

e Anomalias de sedimento urinario: Las anomalias en el
sedimento urinario, tales como las proyecciones de globulos
rojos o blancos, pueden indicar la presencia de lesion glomerular
o inflamacion tubular.

e Anormalidades imagenoldgicas: El dafio renal puede ser
detectado por la presencia de anomalias de imagen tales como
rifones poliquisticos, hidronefrosis y rifiones pequefios y
ecogénicos.

e Anomalias patolégicas: una biopsia renal puede revelar
evidencia  de enfermedad glomerular, vascular 0

tubulointersticial.
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e Trasplante de rifidbn: Se supone que los pacientes con
antecedentes de trasplante renal tienen dafio renal,
independientemente de que tengan o0 no anomalias

documentadas en la biopsia renal o marcadores de dafio renal.

La disminucion de la TFG, generalmente se considera el mejor indice
de la funcién renal en general y su reduccién es indicativo de enfermedad
renal progresiva®’. La TFG medida varia en individuos normales por edad
y sexo la ingesta de proteinas en la dieta, y posiblemente por raza-etnia,

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

2.1.4. Manifestaciones clinicas
Generalmente, las manifestaciones clinicas del cuadro se presentan
progresivamente, dependiendo de la velocidad de la progresion y
progresion de la lesion renal. Los pacientes con enfermedad renal en
estadio 1 y 3 se encuentran usualmente asintomaticos, en términos de
posibles sintomas “negativos” relacionados simplemente con la reduccion
de la TFG, no experimentan alteraciones clinicamente evidentes en el

equilibrio hidroelectrolitico, ni alteraciones endocrino-metabdlicas*.

Generalmente, estas alteraciones se manifiestan clinicamente con las
etapas 4 a 5 de ERC. Los pacientes con enfermedad tubulointersticial,
enfermedades quisticas, sindrome nefrotico y otras afecciones asociadas
con sintomas "positivos" (Ej., poliuria, hematuria, edema) son mas

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 acumulacion de mdailtiples

toxinas, cuyo espectro completo e identidad no se conocen
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generalmente. La acidosis metabdlica en el estadio 5 puede manifestarse
como malnutricién proteico-energética, pérdida de masa corporal magray
debilidad muscular. EI manejo alterado de la sal y el agua por el rifion en
la ERC puede causar edema periférico y, no raro, edema pulmonar e

hipertension®.

Por otro lado, la anemia se desarrolla principalmente como resultado
de la disminucién de la sintesis renal de eritropoyetina, se manifiesta
como fatiga, disminucién de la capacidad de ejercicio, deterioro de la
funcidén cognitiva e inmune y reduccion de la calidad de vida. se asocia
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, el nuevo comienzo
de la insuficiencia cardiaca, el desarrollo de la insuficiencia cardiaca mas

grave, y el aumento de la mortalidad®.

Sin embargo, pacientes con comorbilidades asociadas pueden
manifestar sintomas incluso en etapas tempranas; debido a los procesos

asociados.

2.1.5. Diagnéstico y tratamiento

Estos pacientes requieren una evaluacion completa e integral, que
incluya examenes de laboratorio basicos, perfil metabdlico, analisis de
orina y evaluacion de la funcion renal propiamente dicha; con la finalidad
de identificar comorbilidades asociadas que puedan perjudicar la
evolucién del paciente®®. Los niveles de nitrégeno ureico en sangre
(BUN) y de creatinina sérica se elevaran en pacientes con ERC. Puede
haber hipercalemia o bajos niveles de bicarbonato. También se pueden
medir los niveles de albumina sérica, ya que los pacientes pueden tener
hipoalbuminemia como resultado de la pérdida de proteina urinaria o

desnutricioén.
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La evaluacion de estos pacientes incluye antecedentes cuidadosos y
un examen fisico minucioso. La evaluacion de la funcion renal mediante
la estimacion de la TFG, examen de la orina mediante pruebas quimicas
cualitativas y examen microscopico, imagen radiolégica de los rifiones y
pruebas seroldgicas y diagndstico de tejido con insuficiencia renal biopsia

si la evaluacion no invasiva no es suficiente para el diagnastico.

El manejo de la ERC incluye el tratamiento de las causas reversibles
de la disfuncion renal y prevencion o enlentecimiento de la enfermedad
renal. En conjunto, se debe considerar la manifestacion de
complicaciones como trastornos hidroelectroliticos y electroliticos
(sobrecarga de volumen, hipercalemia, acidosis metabdlica,
hiperfosfatemia y anomalias asociadas con disfunciéon hormonal o

sistémica), que deben ser monitorizados y controlados constantemente®®.

Los pacientes con ERC deben ser referidos a un nefrélogo cuando la
eGFR es <30 mL/min/1,73 m? para discutir y potencialmente planificar la
terapia de reemplazo renal. La cogestién del paciente con el proveedor
de- atencién primaria es una estrategia comuan 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 clinica de ERC),
siguiendo los principios del modelo de atencion de la enfermedad

cronica.

Es importante identificar a los pacientes que eventualmente pueden
requerir terapia de reemplazo renal ya que una preparacion 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
hemodidlisis (en el centro o en el hogar), la didlisis peritoneal
(modalidades continuas o intermitentes) y el trasplante renal (donante
vivo o fallecido). La opcién de manejo conservador también debe ser
discutida entre los pacientes que no estdn dispuestos 0 no pueden
someterse a la terapia de reemplazo renal®®. Ademas, el médico debe

considerar las indicaciones para dialisis expuestas a continuacion.
Indicaciones para didlisis

La decision de iniciar la dialisis se basa en la presencia de signos y
sintomas relacionados con la uremia, TFG y la tasa de declinacion del
TFG:

e Pacientes con TFG >15 mL/min/1,73 m? por lo general se inicia
dialisis cronica para estos pacientes, incluso cuando tienen
sintomas posibles relacionados con la enfermedad renal
terminal. Mientras que algunos sintomas de la enfermedad renal
pueden estar presentes, por lo general pueden ser manejados
por terapia médica, y la didlisis rara vez se requiere.

e Pacientes asintométicos con TFG de 5 a 15 mL/min/1,73 m?: se
deben observar de cerca debido a la posibilidad de aparicion de
signos y sintomas relacionados con la ERT, pero no iniciamos
didlisis en ausencia de signos o sintomas.

e Pacientes con TFG de 5 a 15 mL/min/1.73 m? con signos o
sintomas que pudieran deberse a ERC: se debe excluir otras
causas de signos sintomas y se intenta tratar médicamente (es
decir, sin dialisis), si es posible. Dialisis se prescribe para
aguellos pacientes cuyos signos o sintomas son refractarios a la
terapia médica. Una excepcién importante son los pacientes que
tienen indicaciones absolutas de didlisis, incluyendo pericarditis
urémica o pleuritis o encefalopatia urémica, tales pacientes

deben ser iniciados en dialisis 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 poblacién general®.
Infecciones del tracto urinario, neumonia y sepsis son las patologias mas
comunmente reportada en la literatura. En general, el porcentaje anual de
mortalidad secundaria a la sepsis es de aproximadamente 100 a 300
veces mas alto en pacientes en didlisis. El tracto urinario, que puede no
ser reconocido como un recurso importante de infeccibn en pacientes
didlisis debido a su salida minima de orina, es responsable de las tasas

mas altas de hospitalizacién seguida de infecciones pulmonares".

Estos pacientes durante el curso de tratamiento, estdn expuesto a
varios riesgos infecciosos y la mayoria de ellos requieren al menos una
hospitalizacién cada afio para tratamiento de infecciones®. El tipo de
acceso en uso juega un papel importante en el desarrollo de infecciones
del torrente sanguineo posterior al tratamiento con didlisis. Los catéteres
venosos centrales aumentan el riesgo de bacteriemia en individuos

sometidos a hemodialisis®.

En comparacién con la poblacién que no padece ERC, las tasas de
neumonia son 3 veces mayores en la poblacion con ERC y 5 veces mayor
en la poblacién con didlisis. Es de interés que la duracion de la estancia
hospitalaria por neumonia en paciente con ERC y las poblaciones de
didlisis son muy similares y 4 a 6 veces mas largos que los de la
poblacién que no tiene ERC; y usualmente se ha evidenciado que pueden

ser cuadros mas severos en este grupos poblacional.
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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 complicacion bien
reconocida en la insuficiencia renal cronica, esta fuente principal de

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

Algunos investigadores han indicado que puede haber un vinculo entre
los eventos infecciosos (es decir, un vinculo entre el aumento de
mediadores inflamatorios que se produce con estos eventos y eventos
cardiovasculares posteriores, incluyendo el infarto de miocardio y la
insuficiencia cardiaca congestiva)®*. Las complicaciones infecciosas
pueden ocupar un lugar mucho méas importante en la cadena de
morbilidad y mortalidad de lo previamente apreciado, o que sugiere que
los enfoques de prevencidn e intervencion deben ser considerados mas

activamente.

Los esfuerzos para prevenir las complicaciones infecciosas mayores
son inadecuados. Las vacunas contra la influenza han alcanzado solo el
58% de los pacientes; el objetivo es el 90%. La tasa de vacunacion contra
la neumonia neumocdcica es comparativamente baja, mientras contra la
hepatitis a pesar de los protocolos tampoco ha alcanzado su objetivo y
sigue siendo una fuente importante de preocupacion. Sepsis e infeccion
del tracto urinario en la ERC se han reportado como complicaciones

infecciosas frecuentes en este grupo poblacional®®.

Numerosos patogenos resistentes a los antimicrobianos han surgido
entre los pacientes con ERC. Estos pacientes son hospitalizados con
mayor frecuencia que la poblacion general y se ha demostrado que el

namero de hospitalizaciones se correlaciona con mayores tasas de
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infeccion™. El mayor riesgo en esta poblacién es causado parcialmente
por la inmunidad deteriorada del huésped a través de uremia que
interfiere con las células T y disfuncion de células B, fagocitosis de

macréfagos y presentacion de antigenos®>.

Recientemente, se ha acumulado evidencia sobre la activacion cronica
del sistema inmunoldgico en estados urémicos clinicamente relevantes,
como resultados de investigaciones que consideran que la activacion
cronica con hiperreactividad puede ser una descripcion mas exacta de la

disfuncion inmune®®.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1.Disefo de la investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion
Estudio observacional, descriptivo, transversal, que tiene como que
busca identificar las infecciones que mas frecuente en pacientes con

enfermedad renal crénica 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 Nefrologia.

3.1.3. Operacionalizacion de las variables

NIVEL DE INSTRUMENTOS
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR MEDICION DE MEDICION ESTADISTICA

Conjunto de

. Conjunto de caracteristicas
caracteristicas

bioldgicas que caracterizan a

bioldgicas que . R -Masculino . . . Frecuencia;
Sexo ) los pacientes como masculino ) Nominal Ficha clinica .
caracterizan a los . . -Femenino Porcentaje
) y femenino en pacientes con
pacientes como ERC
masculino y femenino.
20 a 30 afios.
Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido entre la  31-40 afios.
entre la fecha de fecha de nacimiento del " . . L Frecuencia;
Edad . R . 41-50 afios. Ordinal Ficha clinica !
nacimiento del paciente paciente y momento de Porcentaje

y momento de estudio.  estudio (pacientes con ERC)  51-60 afios.

61-70 afios.

>90 ml/min/1.73m>
Método empleado para Método empleado para 60-89 ml/min/1.73m?
evaluar la funcion renal evaluar la funcion renal en 30-59 ml/min/1.73m?’ Ordinal Ficha clinica
de un individuo paciente con ERC 15-29 ml/min/1.73m”
<15 ml/min/1.73m*

Frecuencia;
Porcentaje

Tasa de filtrado
glomerular
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Complicacion producida

Complicacion producida por

-Infeccién de vias

. . urinarias
., pgr contagp con .contaglo .con -Neumonia . Ficha clinica, Frecuencia;
Infeccion microorganismos microorganismos - Nominal ) : .
N . , -Celulitis cuestionario Porcentaje
potencialmente potencialmente patégenosen " ", .
atégenos acientes con ERC -Pie diabético
patog P -Sepsis
Microorganismos Microorganismos bacteriano  -Escherichia coli
bacteriano responsable responsable de la -Staphylococcus aureus . . .
Agente . R A A . . Ficha clinica, Frecuencia;
. de la manifestaciones manifestaciones clinicas de  -Streptococcus Nominal . . .
etiolégico L ) - - - S ;i cuestionario Porcentaje
clinicas de infecciéon en  infeccién en un individuo en  pneumoniae
un individuo pacientes con ERC -Klebsiella pneumoniae
Presencia de uno o mas Presencia de uno o mas
trastornos (o trastornos (o enfermedades) X . . .. .
- , , -Diabetes mellitus . Ficha clinica, Frecuencia;
Comorbilidades  enfermedades) ademas ademas de la enfermedad o . ) . Nominal . A .
A -Hipertensidn arterial cuestionario Porcentaje
de la enfermedad o trastorno primario en
trastorno primario pacientes con ERC
3.1.4. Cronograma
MESES
Actividad Responsable 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Elaboracion de ficha técnica. Estefania Arteaga
- . .. Estefania Arteaga
2. Solicitud de permiso por escrito 9 X
para realizacion de tesis.
. . . Estefania Arteaga
3. Solicitud de permiso por escrito Y X
del hospital.
L Estefania Arteaga
4. Elaboracion de anteproyecto. g X X
. Estefania Arteaga
5. Entrega del primer borrador g X
o Estefania Arteaga
6. Aprobacion del anteproyecto. 9 X
L Estefania Arteaga
7. Recoleccion de datos. 9 X X X X
. Estefania Arteaga
8. Procesamiento de datos. g X
9. Elaboracion final del trabajo de Estefania Arteaga
titulacion. X X X X
) . Estefania Arteaga
10. Entrega final de tesis. g
X X
11. Entrega de documentos Estefania Arteaga
habilitantes para sustentacion. X
e . Estefania Arteaga
12. Sustentacion de tesis. 9 X
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3.2.Poblacién y muestra

La poblacion del estudio estd conformada por todos los pacientes que
acuden a consulta externa de nefrologia del hospital General Liborio
Panchana Sotomayor. Mientras, la muestra corresponde a los pacientes

con diagnostico de enfermedad renal crénica.

3.2.1. Criterios de inclusion
e Individuos entre 20 a 65 afos.
¢ Individuos con diagnéstico de insuficiencia renal cronica

¢ Individuos con exdmenes microbioldgicos

3.2.2. Criterios de exclusion
e Individuos con datos insuficientes en historia clinica.

¢ Individuos inmunodeprimidos como VIH, cancer, leucemias

3.3.Descripcién de instrumentos, herramientas y procedimientos
de la investigacion
Una vez identificados por participantes de estudio segun criterios de
inclusion y exclusion expuestos previamente. Se aplicara una ficha

clinica que contiene los datos requeridos para la investigacion (Anexo 2):

e Edad

e Sexo

e Infecciones que reporta el paciente

e Agente etioldgico, segun resultado microbiologico

e Comorbilidades: diabetes mellitus e hipertension arterial

e Tasa de filtrado glomerular y creatinina

Se emplea este método de recolecciéon de informacion debido a la

facilidad que ofrecen para recaudar y organizar la informacién requerida

23



para el cumplimiento de los objetivos propuestos. Una vez obtenida toda
la informacion, los datos fueron almacenados en una base de datos de
Excel y se analizados con el Software estadistico SPSS y se aplicando
meétodos estadisticos de frecuencia y relacion como el test Chi-cuadrado

(X?) segun la asociacién de variables.

El calculo de la TFG estimada se realiza mediante la formula de
Crockroft-Gault a partir del aclaramiento de creatinina:
((140 — edad) * peso)

Clearance de creatinina = — x 0.85 si es mujer
72 x Cr sérica

Se obtiene valores que permiten estratificar la TFG segun las

categorias expuesta en la tabla 1 del capitulo 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 Espiritu Santo.
Y junta del departamento de docencia e investigacion del Hospital
General Liborio Panchana. La metodologia empleada en este estudio no

representa riesgo para los participantes.

En busca del cumplimiento de los valores éticos para el desarrollo de
investigacion, los datos seran tomados previa autorizacion del paciente
con la firma de consentimiento informado donde se indica todo lo
relacionado al estudio. Ademas se asignara codigos numeéricos la
informacion para asegura la confidencialidad de los participantes.
Finalmente, este estudio no interfiere con la atencion 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 Organica de
Educacién Superior y la Constitucion de la Republica del Ecuador®’®,
Que induce a la motivacién, apoyo y fomento de la investigacion y

generacion de datos propios de esta poblacion.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1.Anélisis de resultados

Durante el periodo de estudio, 240 pacientes visitaron la consulta
nefrolégica con un diagnostico de enfermedad renal cronica, de los cuales
130 individuos reportaron cuadros clinicos compatibles con procesos
infecciosos bacterianos. De los cuales, 30 fueron excluidos del estudio en
base a los criterios de exclusidbn presentados. 10 por presentar
diagndsticos secundarios de patologias neoplasicas e infeccién por Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y 20 por no presentar resultados
microbiolégicos que definan el agente causal. De esta forma, la muestra
final para el proceso de analisis fue de 100 pacientes con ERC. Aunque,
para calculos de incidencia se consider6 a la poblacion total de pacientes
con ERC identificada.

240 pacientes
con ERC

130 pacientes
con ERC +
infecciéon

Excluidos: 30
pacientes

10: Neoplasias ol 20 No
VIH diagnéstico

microbioldgico

100 pacientes
con IRC

Figura 1. Distribucidn de participantes del estudio.

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

clinico. Realizandose andlisis estadistico descriptivo en relacion a las
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caracteristicas clinica, epidemioldgicas y microbiolégicas. Ademés, de

analisis de relacion a partir de las variables con mayor impacto.

4.1.1. Incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas

mas frecuentes en pacientes con ERC

Tabla 4. Incidencia de enfermedades infecciosas bacterianas en
pacientes con ERC

Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido 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 reporté 130 casos
nuevos de infecciones bacterianas confirmadas asociadas a ERC en la
poblacion 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 prevencion y tratamiento.

27



4.1.2. Caracteristicas de pacientes con Enfermedad renal

cronica asociada a infecciones

Tabla 5. Caracteristicas de pacientes con Enfermedad renal crénica asociada
a infecciones

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido 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 etareo
20-30 afios 3 3,0 3,0 3,0
31-40 afios 5 5,0 5,0 8,0
41-50 afios 19 19,0 19,0 27,0
51-60 afios 39 39,0 39,0 66,0
Tasa de Filtrado Glomerular
>90 ml/min/1.73m? 0 0 0 0
60-89 ml/min/1.73m? 10 10,0 10,0 10,0
30-59 ml/min/1.73m? 19 19,0 19,0 29,0
15-29 ml/min/1.73m? 50 50,0 50,0 79,0
<15 ml/min/1.73m? 21 21,0 21,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Didlisis en pacientes con Enfermedad renal crénica
NO 73 73,0 73,0 73,0
Sl 27 27,0 27,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Se observa que la mayor parte de la poblacién 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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Segun la edad de presentacion, se observa que la mayor parte de los
individuos con ERC asociados a infecciones bacterianas se ubican entre
los 51-60 afios (39.0%); seguido del grupo etareo 61-70 afios (34.0%). Lo
qgue indica que en esta poblacion los individuos con ERC se ubican en
edad avanza, siendo un factor predisponente a la adquisicion de
patologias secundarias que dificulten la evolucién Optima del trastorno

primario.

Identificar el estadio de la ERC es una piedra angular en el abordaje de
estos pacientes, puesta que orienta la conducta mas adecuada del
médico; y da una idea sobre el nivel de vulnerabilidad del paciente. En
este estudio se evidencio 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

predisposicién de complicaciones.

El tratamiento con dialisis es reconocido en pacientes que se
encuentran en estadios finales de dafio renal. En este estudio se observa
que el 27.0% se encuentran en dialisis segun los criterios establecidos.
Sin embargo, 73.0% no se someten al procedimiento a pesar de que una
gran proporcion de este grupo se encuentra entre el estadio 4 y 5.
Situacion que aumenta la vulnerabilidad de los pacientes; aunque se
requiere una evaluacion 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. Hipertension arterial mellitus en pacientes con ERC
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 43 43,0 43,0 43,0
Sl 57 57,0 57,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Tabla 7. Diabetes mellitus en pacientes con ERC
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 58 58,0 58,0 58,0
Sl 42 42,0 42,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

La asociaciéon entre HTA y DM es reconocida en la literatura, pues
como se ha indicado previamente se consideran etiologicas de la ERC.
Segun los datos obtenidos la frecuencia de estas patologias en la
poblacién de estudio es similar, lo que contribuye a considerar una
asociacién 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 especifico 1: Infecciones bacterianas que se

presentan en pacientes con ERC

Tabla 8. Tipo de infecciones bacterianas que presentan los
pacientes con ERC

Infeccién de vias urinarias

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 40 40,0 40,0 40,0
SI 60 60,0 60,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Neumonia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 83 83,0 83,0 83,0
Sl 17 17,0 17,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Sepsis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 91 91,0 91,0 91,0
Sl 9 9,0 9,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Pie Diabético
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 97 97,0 97,0 97,0
Sl 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Celulitis
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
NO 86 86,0 86,0 86,0
Sl 14 14,0 14,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

El primer objetivo especifico de esta investigacion

determinar el tipo de infecciones que con mayor frecuencia se observan
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en la poblacion de estudio. Se corrobora que la infeccion mas frecuente
reportada es la infeccion de vias urinarias (IVU) con el 60.0%, seguida por
neumonias con un 17.0%, celulitis con 14.0% y en menor proporcion
sepsis y pie diabético. Lo que permite decir que estos pacientes, estan
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 identificacion a tiempo
para realizar las intervenciones adecuadas. Ademas, queda en evidencia
que a pesar del cumplimiento de las indicaciones del manejo de estos
pacientes, tiene una predisposicion a la adquisicion de infecciones propia

del desequilibrio inmunoldgico que se ha descrito previamente.
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4.1.4. Objetivo 2: Agentes etiologicos frecuentes en individuos
con ERC asociada a infecciones bacterianas

Tabla 9. Agentes etiolégicos de infecciones bacterianas en
pacientes con ERC

Staphylococcus aureus
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 72 72,0 72,0 72,0
Sl 28 28,0 28,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Escherichia coli
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 47 47,0 47,0 47,0
Sl 53 53,0 53,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Klebsiella pneumoniae
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 84 84,0 84,0 84,0
Sl 16 16,0 16,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Streptococcus pneumoniae
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 92 92,0 92,0 92,0
Sl 8 8,0 8,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

El conocimiento de la microbiologia y epidemiologia de una poblacion
permite orientar medidas de intervencion y tratamiento de determinadas
patologias. Por tanto, se identificdé los principales microorganismos
responsables de las infecciones que se presentaron en los pacientes con
ERC. Se encontré que Escherichia coli y Staphylococcus aureus son los

responsables que la mayor parte de los cuadros presentados en
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individuos con ERC, lo que se encuentra en concordancia con los cuadros

clinicos reportados por los pacientes.

4.1.5. Objetivo especifico 3: Infecciones bacterianas vs estadio
de ERC

Tabla 10. Incidencia de infecciones segun estadio de Enfermedad renal crénica

INFECCION
Negativo Positivo Total

Tasa de 60-89 ml/min/1.73m2 Recuento 9 12 21
filtrado Estadio Il % del total 3,8% 5,0% 8,8%
glomerular 30-59 ml/min/1.73m2 Recuento 22 23 45
Estadio IlI % del total 9,2% 9,6% 18,8%

15-29 ml/min/1.73m2 Recuento 62 69 131

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

<15 ml/min/1.73m2 Recuento 17 26 43

Estadio V % 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 cuél es el estadio que presenta mayor
incidencia infecciones en la poblacion de estudio, se corrobora que el
estadio IV presenta las tasas de infecciones mas elevadas con el 28.7%.
Situacién que se observo previamente cuando se analiz6 la frecuencia de
infecciones segun TFG en individuos con ERC. Esta situacion, puede
estar influencia por la cantidad de sujetos que cursan por este estadio, sin
embargo también se deduce que mientras mayor es la progresion de la

ERC,; hay mayor predisposicion a complicaciones.
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4.2.Discusioén de resultados

Segun expertos ha habido una notable falta de actividad de
investigacion sobre las principales infecciones en pacientes con ERC
avanzada. Lo que puede parecer extrafio, ya que la uremia se ha
considerado durante mucho tiempo como un estado de
hiporresponsabilidad inmune y las tasas de infeccion bacteriana mayor,
como la septicemia y la neumonia, se conocen como Ordenes de
magnitud mas probables en las poblaciones de dialisis que en la

poblacién general®,

Este estudio busco determinar la incidencia de infecciones bacterianas
mas frecuentes en el grupo poblacional de estudio, asi como realizar una
descripcion de las caracteristicas generales de tales infecciones. Se
encuentra que existe una alta prevalencia de infecciones bacteriana, pues
el 54,2% de los pacientes manifestd sintomatologia asociada con
procesos infecciosos, situacién que se ha reportado en estudios previos
que informan un aumento en la presencia de infecciones como

complicaciones en individuos con ERC***3,

Ademas, se ha identificado que las mujeres con ERC tienen una mayor
predisposicién al desarrollo de infecciones en comparacion con los
hombres®®®. Estos se ha observado en este estudio, sin embargo no se
debe realizar conclusiones finales, puesto que puede estar influenciado
por la distribucién de la poblacién segun el género; en la que se evidencio
gue la mayor parte de los participantes corresponden al género femenino.
Por tanto, esta situaciéon puede constituir un sesgo para los resultados

expuestos.
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De igual forma, realizar una distribucion del grupo etareo cobra
importancia puesto que permite el grupo poblacional mayormente
afectado segun la edad. A partir del andlisis que se realizd se concluye
qgue 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 progresiéon de la patologia, mas
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 evolucion del

paciente?®®!,

La proporcion de personas mayores en la poblacion general esta
aumentando constantemente en todo el mundo, con el crecimiento mas
rapido en los paises de ingresos bajos y medios®. Este cambio
demografico se debe celebrar porque es consecuencia del desarrollo
socioeconémico y de una mejor esperanza de vida. Sin embargo, el
envejecimiento de la poblacion también tiene importantes repercusiones
para la sociedad, en diversos ambitos. Ejemplos incluyen los sistemas de
salud, los mercados de trabajo, las politicas publicas, los programas
sociales y la dinamica familiar®. Los aumentos relativos de la prevalencia
de ERC con la edad son igualmente sorprendentes para las poblaciones

de Estados Unidos, Canada y Europa®?.

Los pacientes en etapas finales de ERC usualmente cursan por dialisis
como parte del mantenimiento de la patologia. Se ha determinado que
este procedimiento representa un riesgo para el desarrollo de infeccion,
sobre todo por uso de catéteres®****°. No obstante, en la actualidad se
aplican protocolos de asepsia y antisepsia exclusivos para la disminucién

de infecciones en los pacientes. En este estudio se observa que un
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porcentaje de los pacientes se someten a dialisis segun las indicaciones,
pero no se ha establecido una relacion entre los procesos infecciosos y
didlisis. Sin embargo, previamente este procedimiento se ha asociado

mayormente con infecciones asociadas a catétert>3¢

y este tipo de
infecciones no se reportaron en la poblacién de estudio. Lo que permite
pensar que el procedimiento no supone un riesgo evidente, al menos en
esta investigacion. No obstante, se requiere de investigaciones con un
disefio de protocolo mas exhaustivo para instaurar conclusiones en

relacion al tema.

La asociacion de la ERC con patologias como DM e HTA esta bien

6366 por tanto, se identificé dichas

documentada por estudios previos
comorbilidades en los individuos de esta investigacion; encontrdndose en
igual proporcién entre lo sujetos con ERC e infecciones asociadas. Lo que
sugiere que puede influir en el desarrollo de infecciones puesto que se
adiciona alteraciones inmunologicas y metabdlicas que dificultad
mantener un estado basal en estos pacientes. Sin embargo, se debe
realizar estudios de observacion y seguimiento a través del tiempo para

identificar y establecer la relacion certera entre estas variables.

Se ha demostrado que la hipertension tiene una asociacion fuerte y
graduada con ERC en estudios prospectivos de hombres, pero no hay

estudios prospectivos que observen esta relacién en mujeres**,

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 estan asociadas con una significativa
morbilidad®’. Segln lo obtenido en este estudio las ITU constituyen las

infecciones mas frecuentes en individuos con ERC; siendo Eschericia coli
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(E. coli) el microorganismo causal mas frecuente. Datos que concuerdan
con los publicados por otros autores que indican valores similares de

frecuencias de la infeccion®’.

Los procesos neumaonicos también se presentan con frecuencia en este
grupo, sobre todo en aquellos pacientes que frecuentan unidades
hospitalarias o requiere cuidados de salud especificos; constituyendo las
llamadas neumonias hospitalarias®. Sin embargo, en este estudio no se
realiza una identificacién en relacién al tiempo de presentacion del cuadro
gue permita clasificarla; aunque por las caracteristicas de los pacientes y
microorganismos aislados en examenes microbiolégicos se sugiere una
causa comunitaria. No obstante, se requiere estudios orientados a tal

objetivo para realizar una clasificacion 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 disfuncién renal; atribuido a mecanismos de apoptosis, hecrosis
y autofagia que no se han definido especificamente®. Continuando,
cuadros de celulitis se han observado con frecuencia en los pacientes de
estudio, sin embargo, los reportes en la literatura son minimos. Lo que
indica, que queda una brecha para futuras investigaciones de estos

cuadros especificos y su impacto en la poblacion de estudio.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

En este estudio se obtuvo una elevada incidencia de infecciones
bacterianas en pacientes con enfermedad renal cronica atendidos en
consulta externa. Estos pacientes refieren controles adecuados segun las
indicaciones de la enfermedad, sin embargo, los cuadros de UTls,
neumonias, sepsis y demas infecciones fueron frecuentes; lo que

representa complicaciones en la evolucion de la enfermedad.

De igual forma, los agentes microbiologicos identificados se
corresponden con reportes de la literatura que los presentan como los
microorganismos responsables de tales infecciones. Ademas, se
corrobor6 que un ndmero considerable de los participantes refieren
comorbilidades que suponen un riesgo para la manifestacion de

infecciones y la propia progresion de la ERC.

También, se encontr6 que los cuadros infecciosos se presentan con
mayor frecuencia en los estadios 4 y 5 de la ERC, en esta poblacion 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 poblacion se
requiere de estudios a mayor escala que permitan obtener informacion
suficiente para la elaboracién de planes de prevencion, abordaje y
tratamiento para los mismos; pues se reporta una elevada incidencia de

infecciones
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5.2.Recomendaciones

Se recomienda la realizacién de un estudio a mayor escala a partir de
los datos obtenidos, que permita definir los cuadros infecciosos frecuentes
en estos individuos y su asociacion con los estadios de la enfermedad
renal; de forma que se puede instaurar intervenciones adecuadas. De
igual forma, se sugiere disefar u estudio que permita caracterizar las
comorbilidades en estos pacientes, con el objetivo de definir la relacion

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

Finalmente, la identificacibn de microorganismos causantes de
cuadros clinicos especificos, permiten prescribir tratamientos enfocados a
un agente diana con la obtencion de mejores resultados terapéuticos. Por
ello se sugiere la realizacion de estudios epidemiolégicos y
microbiolégicos que describan tales microorganismos e identifigue sus
mecanismos de accidn, defensa, patogenicidad y resistencia. Lo que
otorgara una mejor vision de la microbiologia propia de la region y de los
individuos tratados y de esta poblacién vulnerable.
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Nefrologia con el uso de historias clinicas y datos de cultivos microbiolégicos para la
recoleccion de datos pertinentes para el trabajo de investigacion el cual se titula
“Enfermedades Infecciosas En Pacientes Con Enfermedad Renal Crénica En El Hospital General
Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo de Enero — Noviembre 2016”
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Estefania Carolina Arteaga Herrera
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ANEXO 2

FICHA CLINICA

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

CODIGO

EDAD

DIAGNOSTICO PRIMARIO

COMORBILIDADES HTA:

PESO EN KG ]

TFG

>90 ml/min/1.73m?

60-89 ml/min/1.73m?

30-59 ml/min/1.73m?

15-29 ml/min/1.73m?

<15 ml/min/1.73m?

CREATININA

<1.5 mg/dL

1.5-2.5 mg/dL

>2.5 mg/dL

INFECCIONES (DIAGNOSTICO)

VU

NEUMONIA

CELULITIS

PIE DIABETICO

SEPSIS

AGENTE ETIOLOGICO

Escherichia coli

Staphylococcus aureus

Streptococcus pneumoniae

Klebsiella pneumoniae

52

DM:




