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ANTECEDENTES

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion aguda necrotizante del
parénquima y tejido perirenal, causada por uropatogenos formadores de gas. La
patogénesis de esta enfermedad es pobremente entendida. Debido a que la
enfermedad generalmente ocurre en pacientes diabéticos, se ha postulado que la
alta concentracion de glucosa tisular provee el sustrato para que microorganismos
como Eschericha Coli, produzcan diéxido de carbono por fermentacion de

glucosa"

. Aunque la fermentacién de la glucosa puede ser un factor, esta
explicacién no justifica la baja incidencia de pielonefritis enfisematosa a pesar de
la elevada frecuencia de infeccion de vias urinarias por microorganismos Gram
negativos en pacientes diabéticos; y no explica la rara ocurrencia de pielonefritis

enfisematosa en pacientes no diabéticos "

Ademas de la diabetes mellitus, algunos pacientes cursan con obstruccion
del tracto urinario asociada con litiasis urinaria o necrosis papilar y dafo funcional
renal significativo. En estas condiciones la progresion del dafio puede obedecer a
factores locales como la obstruccion, o a las condiciones sistémicas debidas a la
diabetes mellitus, es asi como los microorganismos productores de dioxido de

carbono utilizan el tejido necrético como sustrato para generar gas in vivo.

(¥



Hallazgos clinicos, Todos los casos documentados de pielonefritis
enfisematosa han ocurrido en adultos® La diabetes mellitus juvenil no parece ser

un factor de riesgo. Las mujeres son afectadas mas frecuentemente que los
hombres.

La presentacion clinica usual es la de una pielonefritis aguda severa,
aunque en algunas ocasiones la infeccion crénica precede al cuadro agudo. La
mayoria de los pacientes cursa con la triada clasica de fiebre, vomito y dolor en
flanco. ' La pneumaturia esta ausente a menos que la infeccion afecte los
sistemas colectores. El resultado de los urocultivos son invariablemente positivos,
E coli es el microorganismo mas frecuentemente aislado, Klebsiella y Proteus son
menos frecuentes.

Hallazgos radiologicos: El diagnéstico de pielonefritis enfisematosa se
establece radiograficamente. El gas distribuido en el parénquima puede
observarse en las placas simples de abdomen como sombras sobre las siluetas
renales, este hallazgo es frecuentemente disimulado por el gas intestinal. Debido a
que es una infeccion progresiva, el gas se extiende al espacio perinefrico y
retroperitoneo. Esta distribucion no debe ser confundida con casos de pielitis
enfisematosa, en la cual el gas esta confinado en | sistema colector del rifidn. La
pielitis enfisematosa es secundaria a una infeccion de vias urinarias por bacterias
formadoras de gas, frecuentemente ocurre en pacientes no diabéticos, es menos

riesgosa, y usualmente responde a la terapia antimicrobiana.
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La urografia excretora tiene poco valor en la evaluaciéon de la pielonefritis
enfisematosa, debido a que el rindn afectado usualmente es no furncional o
pobremente funcional, ademas del riesgo de nefropatia por contraste en pacientes
deshidratados, en pacientes diabéticos con funcion renal anormal. La pielografia
retrograda puede ser realizada para demostrar procesos obstructivos. La

obstruccion es demostrada en aproximadamente 25% de los casos.

El ultrasonido usualmente demuestra ecos intensos sugestivos de gas
intraparenquimatoso. La tomografia axial computarizada es el método de imagen
de eleccién para definir la extension del proceso enfisematoso y guia de manejo.
Un estudio nuclear renal se debe realizar para medir el grado de funcion renal y el

estado del rindn contra lateral.

La pielonefritis enfisematosa puede ser una emergencia quirtrgica. La
mayoria de los pacientes se encuentran sépticos, y la reposicion de liquidos y la
terapia antimicrobiana son esenciales. Si el rifién afectado es funcional la terapia
medica debe considerarse. La nefrectomia es recomendada para pacientes que
no mejoran con el tratamiento antimicrobiano, si el rinén es no funcional y no

obstructivo. Si existen datos obstructivos se debe realizar drenaje con catéter.



MARCO TEORICO

La pielonefritis enfisematosa se ha definido como wuna infeccion
necrotizante del parénquima renal y sus areas circundantes resultando en la
presencia de gas en el parénquima renal, sistemas colectores, o tejido perinefrico.
0 La pielonefritis enfisematosa ocurre casi exclusivamente en pacientes con
diabetes mellitus (DM), pero de vez en cuando ocurre en pacientes sin DM con
obstruccion de la unidad renoureteral correspondiente. ' 2% Merece atencion
especial debido a su potencial amenaza de vida y generalmente se ha de
considerado como una infeccién renal rara. Sin embargo, con el uso mas extenso
de ultrasonido abdominal (ecografia) y tomografia computada (TAC) en la
evaluacion de pacientes con sintomas y signos de sepsis o infeccion de vias
urinarias complicada (IVU), estan reconociéndose mas casos de PE y estos casos
estan informandose en urologia y revistas de radiologia, ¥ y menos
frecuentemente en revistas de medicina interna o revistas de nefrologia. *=>"
No obstante, ninguna experiencia clinica grande de PE ha relacionado el
tratamiento y los factores pronosticos. EI mecanismo de formacion de gas vy

patogénesis de PE también son inciertos.""”

Ahlering et al'® Pontin et al, © y Shokeir et al '” habian concluido que la
resucitacion vigorosa y el tratamiento medico apropiado debe intentarse, pero no

deben retardarse la nefrectomia inmediata para el tratamiento exitoso de PE.



Sin embargo, el tratamiento exitoso de PE utilizando drenaje con catéter
(DPC) y el tratamiento antibidtico también se ha informado, @ (19 por
consiguiente, las modalidades terapéuticas adecuadas para PE todavia son
polémicas. La pielonefritis enfisematosa ha sido clasificada segun la situacion de

(1. 26

acumulacion de gas. ) no obstante, raramente se han estudiado bien la

clasificacion radioldgica, tratamiento adecuado y prondstico.

Kelly y MacCallum “¥

informaron el primer caso de infeccion renal
formadora de gas (pneumaturia) en 1898. Desde entonces, una multiplicidad de
términos como "enfisema renal”, " pneumonefritis” y “pielonefritis enfisematosa"
se han usado para describir esta enfermedad infecciosa formadora de gas. Como
sugirieron Schultz y Klorfein ®? en 1962, Pielonefritis Enfisematosa (PE) es la
designacién preferida, ya que enfatiza la relacion entre el proceso infeccioso
agudo y formacion de gas. Algunos investigadores han sugerido que el término
PE solo debe aplicarse para la formacion de gas dentro del parénquima renal o
del espacio perinefrico. ®'% 2" 29 Sin embargo, otros han definido que la PE es
una infeccion del parénquima renal y tejido perinefrico que produce la presencia
de gas en el sistema colector, parénquima renal, o tejido perinefrico. @5 20| a
ultima definicion es favorecida porque incluye todas las posibles manifestaciones

de las infecciones renales agudas formadoras de gas.
CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

En multiples series, la PE afecta preponderantemente a las mujeres (la

proporcion  mujer-varon, 5.9:1). @ #10)

y se supone que es debido a la
susceptibilidad aumentada de IVU en las mujeres. (9 £l rifdn izquierdo es

afectado mas frecuentemente que el derecho (67% contra 25%). "'
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La preponderancia de obstruccion del tracto urinario del lado izquierdo de
64% (contra 36% en el lado derecho) puede ser una de las causas. " Las
manifestaciones clinicas mas comunes de PE (ej, fiebre, dolor en flanco, y piuria)
son inespecificos y no diferentes de la triada clasica de IVU superior diferente a la
PE. Sin embargo, la trombocitopenia (46%), el deterioro agudo de la funcién renal
(35%), perturbacién de conciencia (19%), y choque (29%) puede ser las
presentaciones iniciales, sobre todo en los casos severos o en pacientes no
diagnosticados inicialmente y sin tratamiento de PE. El diagndstico de PE es
clasicamente hecho demostrando el gas en rindn o tejido perinefrico en la
radiografia abdominal simple o la ecografia renal. Sin embargo, sélo podria
demostrarse el gas en 33% de radiografias abdominales simples, " y puede ser
dificil de distinguir el area de necrosis llena de gas, del gas en el intestino por

ecografia.

En contraste, la TAC no solo confirma el diagnostico sino también puede
mostrar la magnitud de la enfermedad. Por consiguiente, las manifestaciones
severas o la persistencia de fiebre después del tratamiento antibiotico en los
pacientes con IVU superior deben despertar la sospecha que una infeccion renal
aguda seria, como la nefritis bacteriana aguda, ®* absceso renal, o PE. La TAC
abdominal es necesaria para un diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de
PE. Los gérmenes detectados en los cultivos de pacientes con PE reportan E.
Coli 69%, Klebsiella 29%.
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CLASIFICACION RADIOLOGICA

El diagnéstico de pielonefritis enfisematosa se establece radiograficamente.
El gas distribuido en el parénquima puede observarse en las placas simples de
abdomen como sombras sobre las siluetas renales, este hallazgo es
frecuentemente disimulado por el gas intestinal. Debido a que es una infeccion
progresiva, el gas se extiende al espacio perinefrico y retroperitoneo. Esta
distribucion no debe ser confundida con casos de pielitis enfisematosa, en la cual
el gas esta confinado en el sistema colector del rifion. La pielitis enfisematosa es
secundaria a una infeccion de vias urinarias por bacterias formadoras de gas,
infrecuentemente ocurre en pacientes no diabéticos, es menos riesgosa, y

usualmente responde a la terapia antimicrobiana.'”

La urografia excretora tiene poco valor en la evaluacién de la pielonefritis
enfisematosa, debido a que el rindn afectado usualmente es no funcional o
pobremente funcional, ademas del riesgo de nefropatia por contraste en pacientes
deshidratados, en pacientes diabéticos con funcion renal anormal. La pielografia
retrograda puede ser realizada para demostrar procesos obstructivos. La
obstruccion es demostrada en aproximadamente 25% de los casos. El ultrasonido
usualmente demuestra ecos intensos sugestivos de gas intraparenquimatoso. La
tomografia axial computarizada es el método de imagen de eleccion para definir la
extension del proceso enfisematoso y guia de manejo. Un estudio nuclear renal se
debe realizar para medir el grado de funcion renal y el estado del rifidn
contralateral.”



La tomografia axial computarizada es el método de imagen de eleccion
para definir la extension del proceso enfisematoso y guia de manejo. El gas
limitado al sistema colector (ej, pielitis enfisematosa) se ha designado como
pielonefritis enfisematosa grado 1.La presencia de gas en el parénquima renal se
clasifica como PE grado 2. La afeccién del espacio perirenal se clasifica como PE
grado 3A, y la afeccion del espacio pararenal se clasifica como PE grado 3B, y la
afeccion bilateral o afeccién de rifidn unico se clasifica como PE grado 4. Aunque

no hay ninguna diferencia significante en los rasgos clinicos entre las 4 clases.
FACTORES PRONOSTICOS

Se ha demostrado que la edad, sexo, el sitio de infeccion, y el nivel de
glucosa en sangre no se asocian con mortalidad o mal prondstico. Se ha supuesto
que los niveles altos de glucosa en tejidos pueden ser un riesgo para desarrollar
PE y causar un curso fulminante en los pacientes con DM, porque puede
proporcionar a los microbios formadores de gas un microambiente mas favorable
para el crecimiento y catabolismo rapido.'®'® Los pacientes inicialmente vistos
con trombocitopenia (menos de 120,000 /ml.), deterioro de la funcion renal aguda
(creatinina serica mayor de 3mg./dl.), la perturbacion del estado de conciencia, o
estado de choque (TA sistolica menor de 90mmHg.) sea asociado con mortalidad
o mal pronostico. La trombocitopenia probablemente sea debida a la coagulacion
intravascular diseminada en los casos severos. La mayoria también tenia
prolongacion del tiempo de protrombina, y el tiempo parcial de tromboplastina
activada, y aumenté de los productos de degradacion de la fibrina. La perturbacién
de conciencia implica trastorno del sistema nervioso central que podria ser debido

a pobre perfusion o factores metabdlicos.



El choque es una senal de derrumbamiento del sistema cardiovascular.
Todas las senales mencionadas pueden representar un trastorno del sistema del
hematolodgico, renal, el sistema nervioso central, y sistema cardiovascular,
respectivamente. Los resultados también mostraron que la proteinuria severa era
un factor de riesgo independiente de resultado pobre, y parecia ser un factor de
riesgo de enfermedad extensa (grado 3 desarrolld en 7 de los 10 pacientes

proteinuria severa).

Sin embargo, la causa de proteinuria severa era multifactorial. fiebre,
glomerulonefritis subyacente, y nefrropatia diabética. Cualquier andlisis del
resultado de pacientes con DM que es séptico, independiente de un diagnostico
de PE, puede revelar los mismos factores pronosticos, ej, choque, proteinuria
severa, trombocitopenia, deterioro de la funciéon renal agudo, y perturbacion de
estado de conciencia. No son Unicos para PE y pueden aplicarse a otros
pacientes con DM y sepsis. El tratamiento agresivo no debe posponerse'!

TRATAMIENTO

Los pacientes con PE grado 1 tienen mejor prondstico, y todos ellos
sobrevivian por DPC (derivacion por catéter) y/o alivio de la obstruccién del tracto
urinario (si existiera) combinada con el tratamiento antibidtico. El pronostico de los
pacientes con PE grado 2 era tan bueno como en el grado 1. En la PE grado 2, se
curaron todos los pacientes tratados con DPC combinados con un régimen
antibiotico. Por consiguiente, DPC vy alivio de la obstruccion del tracto urinario (si
existe) combinada con el tratamiento antibidtico es la opcién de modalidad para la

enfermedad limitada (grado 1 0 2).



Para el tratamiento adecuado de la PE extensa con gas o extension del
absceso mas alla de la capsula renal o PE bilateral (grado 3 o 4), el estudio mostro
que 17 (85%) de los 20 pacientes con menos de 2 factores de riesgo (ej,
trombocitopenia, deterioro de la funcion renal aguda, la perturbacion de
conciencia, y choque) se tratdé con éxito con DPC combinada con el tratamiento
antibiético; y los pacientes con 2 o mas factores de riesgo tendrian una proporcion
de fracaso significativamente mas alta que aquéllos sin o sélo 1 factor de riesgo
(92% contra 15%, P <.001). La nefrectomia puede resultar el mejor tratamiento.
Pero, las ventajas de DPC incluyen el drenaje de pus, el alivio de presion de gas
a la circulacion local, y proporcionan una proporcion de éxito alta en PE extensa.
Por consiguiente, se sugiere que para los pacientes con PE extensa (grado 3 0 4)
con manifestacion benigna (ej, <2 factores de riesgo), DPC combinada con el
tratamiento antibidtico puede intentarse debido a la proporcién de éxito alta y asi
que puede conservarse el rindn. Sin embargo, la nefrectomia puede proporcionar
el mejor resultado de tratamiento y deben intentarse rapidamente para los casos
de PE extensas con curso fulminante (ej, >=2 factores de riesgo). En la PE grado
4, la DPC bilateral puede intentarse primero debido al riesgo alto de nefrectomia
urgente en estos pacientes inestables, pero debe hacerse la nefrectomia si falla la
ppc.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Son aplicables a los pacientes del Hospital Juarez de México, los factores

pronosticos para pielonefritis enfisematosa?



JUSTIFICACION

La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad rara, cuyo pronostico
dependera del momento del diagnostico y el tratamiento instaurado. No existen
estudios que determinen las pautas a seguir en estos pacientes en la poblacion

Mexicana .

La Pielonefritis Enfisematosa (PE) es una infeccién formadora de gas rara, severa
del parénquima renal y sus areas circundantes. La clasificacion radiolégica y el
régimen terapéutico adecuado son polémicos y los factores prondsticos y la

patogénesis permanecen inciertos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision de los casos clinicos de pacientes con pielonefritis

enfisematosa, atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia de pielonefritis enfisematosa en pacientes del
Hospital Juarez de México, de Enero de 2000 a Diciembre de 2004.

Identificar los rasgos clinicos de pacientes con pielonefritis enfisematosa en

el Hospital Juarez de México.

Identificar los factores pronosticos de pielonefritis enfisematosa en el

Hospital Juarez de México.

Conaocer la mortalidad por pielonefritis enfisematosa en el Hospital Juarez

de México.

Conacer la incidencia de pielonefritis enfisematosa de acuerdo al grado

tomografico en pacientes del Hospital Juarez de México.

Identificar los gérmenes causantes de Pielonefritis Enfisematosa, en el
Hospital Juarez de México.



HIPOTESIS

Es valida la aplicacion de los factores pronosticos y clasificacion de la
pielonefritis enfisematosa, en pacientes del Servicio de Urologia del Hospital
Juarez de México.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Si es valida la aplicacién de la clasificacion tomografica y factores
pronosticos para pielonefritis enfisematosa en pacientes del Hospital Juarez de
Mexico.

HIPOTESIS NULA

No es valida la aplicacién de la clasificacion tomografica y factores
pronosticos para pacientes con pielonefritis enfisematosa en pacientes del
Hospital Juarez de México.



MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio.

Clinico, descriptivo, transversal, retrospectivo, replicativo.

Campo de aplicacion.

Se realizara en pacientes que acudan al servicio de Urologia del Hospital Juarez
de México, en quienes se haya confirmado el diagnéstico de pielonefritis
enfisematosa

Universo.

El Hospital Juarez de México es un hospital de segundo nivel de atencion.

La consulta externa de Urologia atiende a pacientes enviados de los consultorios
de primer contacto del Hospital, y de Hospitales de primero y segundo nivel de la
zona norte del D. F. y Estado de México, y referencias Nacionales. La consulta
externa se otorga cinco dias de la semana, de primera vez y subsecuente, con un
promedio de 30 pacientes al dia.

El tipo de pacientes que se atienden en la consulta externa del servicio de
Urologia del Hospital Juarez de Meéxico no son derechohabientes de otras
unidades de atencidbn medica, y en su mayoria provienen de un nivel

socioeconomico bajo.

Duracion del estudio

Se iniciara a partir del 1ro. De Julio de 2005 al 30 de Octubre 2005

Tamano de la muestra
Al ser una revision de casos clinicos de una patologia rara no se requiere calculo

de tamano de muestra.



Criterios de inclusion
Todos los pacientes de la consulta de Urologia del Hospital Juarez de México

con diagnostico de pielonefritis enfisematosa.

Criterios de no inclusidn
Pacientes atendidos por primera vez antes del 1ero de Enero de 2000.

Pacientes atendidos por primera vez después del 31 de Diciembre de 2004

Criterios de eliminacion

Todos los pacientes que no completen el protocolo de estudio.

DEFINICION DE LAS VARIABLES BASALES

CUALITATIVAS

Sexo: caracteristicas biologicas y fisicas que convierten a una persona en hombre
o mujer en el momento de su nacimiento, se expresara como Masculino o

Femenino.

Diabetes mellitus: antecedente personal patolégico, se expresara como positivo

o negativo

Estado de conciencia: Se expresara como confusion, delirio, estupor y coma
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Urocultivo: Desarrollo bacteriano en medios de cultivo para orina, se expresara

en la especie de bacteria desarrollada

Tratamiento: Tipo de manejo, se expresara como medico (antibidticos),

quirurgico (nefrectomia, catéter ureteral, nefrostomia)

CUANTITATIVAS

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio, se

expresara en anos.

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus: Tiempo transcurrido desde el
diagnostico de diabetes mellitus hasta el momento del estudio, se expresara en

anos.

Tension arterial: Signo vital, se expresara en milimetros de mercurio (mmHg) en

relacion sistolica / diastolica.

Leucocitos: Globulos blancos séricos, se expresaran en celulas por mililitro de

sangre

Plaquetas: células sanguineas, se expresaran en numero de celulas por mililitro

de sangre.

Tp: Tiempo de protrombina, tiempo que invierte la sangre en la coagulacion, se

expresara en segu ndos.

TPT: Tiempo de tromboplastina activada, tiempo que invierte la sangre en la

coagulacion, se expresara en segundos.



Creatinina: Compuesto derivado de la degradacion de la creatina, se expresara

en miligramos por decilitro, (mg./dl.)

Leucocituria: Presencia de leucocitos en la orina, se expresara en numero de

celulas por campo

Hematuria: Presencia de sangre en orina, se expresara en numero de eritrocitos

por campo.

Proteinuria: presencia de proteinas en orina, se expresara en miligramos por

decilitro (mg./dl.)

Clasificacion tomografica: Se expresara en grados de acuerdo a la afeccién de

sistema colector, parénquima renal, tejido perinefrico y paranefrico,(1,2,3,4)

DEFINICION DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

Buen pronéstico: pacientes con evolucion clinica satisfactoria o curacion

Mal pronostico: Pacientes con tratamiento infructuoso, que requieren de

nefrectomia o presentan mortalidad



METODO ESTADISTICO:

Se realizara estudio estadistico, frecuencia de casos, media, porcentajes,
valores minimos, valores maximos. Se validaran los factores de mal pronostico

aplicando la prueba exacta de Fisher.



CONSIDERACIONES ETICAS

Unicamente las aplicables al manejo de informacion de expedientes clinicos

del Hospital Juarez de México.



RESULTADOS

Se revisaron 20 expedientes de pacientes con diagnostico de Pielonefritis
Enfisematosa atendidos en nuestro Servicio entre el 01 de Enero de 2000 y el 31

de Diciembre de 2004, encontrando los siguientes resultados:

La media de edad de nuestros pacientes fue 52.75 afos (el rango de edad, 30
a 73 afnos). 19 pacientes (95%) tenian diabetes mellitus. 1 paciente (5%) no
diabético desarrollo pielonefritis enfisematosa. (Grafica 1) Las mujeres excedieron
en numero a los hombres 16/4 (80%/20%). (Grafica 2) Tuvimos 3 pacientes (15%)
con obstruccion urinaria, de los cuales 2 eran diabéticos, y 1 paciente no diabético
(Grafica 3), en los tres casos la obstruccion urinaria fue secundaria a litiasis
ureteral. El sitio afectado mas frecuente fue el rifion izquierdo en 16 casos (80%),
el derecho en 3 casos (15%). Y tuvimos 1 caso con afeccion bilateral (5%).
(Grafica 4)

El cuadro clinico fue en 14 pacientes (70%) la triada clasica de fiebre, dolor en
fosa renal, y sindrome de irritacion urinaria baja, (disuria, polaquiuria, etc.). Y 6
pacientes (30%) se presentaron con disnea, alteraciones del estado de conciencia,
uremia, nausea, vomito, etc. (Grafica 5)

Escherichia coli fue el organismo mas comunmente aislado de los urocultivos
de nuestros pacientes en 17 casos (85%). Tambien se aislé Proteus mirabilis en

2 casos (10%) y Morganella morgannii en 1 caso (5%). (Grafica 6)

En cuanto a la clasificacion tomografica tuvimos 8 casos grado 1 (40%), 6
casos grado 2 (30%), 4 casos grado 3 (20%), y 2 casos grado 4 (10%). (Grafica 7)



El tratamiento que se realizo a los pacientes en base a la clasificacion
tomografica fue en los 8 casos de PE grado | antibioticoterapia y a dos de ellos se
les coloco catéter ureteral por via retrograda para drenaje ya que presentaban
litiasis ureteral del mismo lado que cursaron con pielonefritis enfisematosa y
ectasia renal. Alos 6 pacientes con PE grado 2 se les administraron antibioticos y
a 1 se le sometio a nefrectomia simple debido a que no mejoro con el tratamiento
antibiotico.

De los pacientes con PE grado 3 a los 4 se les manejo con nefrectomia mas
antibidtico. De los 2 pacientes con PE grado 4, 1 fue sometido a nefrectomia
simple y el otro paciente fallecid en la sala de urgencias antes de ser sometido a

tratamiento quirtrrgico. (Grafica 8)

Tuvimos un tratamiento exitoso en 16 pacientes (80%) y 4 defunciones (20%).
Los 8 pacientes con PE grado 1 presentaron curacion. De los 6 pacientes con PE
grado 2 hubo 5 curaciones y 1 defuncion. De los 4 pacientes con PE grado 3, 3

curaron y 1 defuncién. Los 2 pacientes con PE grado 4 fallecieron. (Grafica 9)

Los pacientes quienes fallecieron presentaron alteraciones del estado de
conciencia, (Grafica 10), estado de shock, (presion arterial sistélica menor a
90mm.Hg.) (Grafica 11), plaquetas menores a 120000cel/ml), (Grafica 12) a su
ingreso hospitalario, se aplico la prueba exacta de Fisher a estos factores
encontrando una p 0.0002, considerando por lo tanto estos parametros como
factores de mal pronostico. Y no se presentaron estos factores en pacientes con
evolucion satisfactoria. La creatinina sérica mayor a 3mg/dl. se encontro en 3
pacientes de los 4 con mal pronostico, y en 1 de los 16 con buen pronostico con
una prueba exacta de Fisher p 0.013. Siendo estadisticamente significativos

estos valores.
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DISCUSION

Los resultados observados en esta serie corresponden con la literatura
Internacional en cuanto a la afeccién en pacientes diabéticos de 96% ‘" contra
95% en nuestra serie. La obstruccion se documento en 15% de nuestros

pacientes comparado con 22% de otras series."

El rango de edad en nuestra serie fue de 30 a 73 afos con una media de
edad de 52.7 afos, comparado con el rango de 37 a 83 afios con una media de

60 afios otros reportes.!”

La afeccion por géneros es de predominio femenino sobre los varones en
80% vs 20%. Contra 83% vs 17 de otros reportes.'"

El cuadro clinico es el de dolor lumbar fiebre, y sindrome irritativo urinario
bajo, el cual es inespecifico y suele confundirse con otra infecciones de vias
urinarias superiores, sin embargo al asociarse con datos de afeccion sistémica
como alteraciones del estado de conciencia, hipotension, insuficiencia renal

aguda, y trombocitopenia deben hacer sospechar una pielonefritis enfisematosa.'"

El tratamiento otorgado los pacientes de nuestra serie es similar al
reportado en la literatura internacional, siendo conservador en los pacientes con
pielonefritis enfisematosa grados 1 y 2, asociado a derivacion urinaria por catéter
en los casos asociados a obstruccion urinaria . Y la nefrectomia para los pacientes
con pielonefritis enfisematosa con evolucién infructuosa y grado 3 o 4 asociados

con factores de mal pronéstico.!”

La mortalidad en nuestra serie fue de 20%, contra 40% de la literatura. Esto
probablemente asociado a la mayor incidencia de pielonefritis enfisematosa grado

1y 2 en nuestra serie.



En el estudio de se reporta la presencia de trombocitopenia p 0.05,
insuficiencia renal aguda p 0.05, alteraciones del estado de conciencia p 0.04 y
estado de choque p 0.05 como factores de mal pronostico. En nuestra serie es p
0.0002 para trombocitopenia, estado de choque,y ateraciones del estado de
conciencia. Y de 0.013 para la insuficiencia renal aguda. Siendo esto significativo

estadisticamente."

Se determina que en nuestro medio la clasificacion tomografica al momento
de solicitar la atencién medica es principalmente en grado 1, 2, 3, 4, en orden

descendente de frecuencia.

Los agentes etiologicos en nuestra serie fueron E. coli en 85%, P. mirabilis
10%, y M. morgannii e 5%. Y en reportes internacionales es E. coli en 69%, y

Klebsiella pneumonae en 29%."



CONCLUSIONES

Se concluye en nuestro estudio que los factores asociados al desarrollo de
pielonefritis enfisematosa son la diabetes mellitus, la infeccién de vias urinarias, y
la obstruccion urinaria. Asi como la mayor afectacion en el sexo femenino en

relacion al masculino.

Se ha determinado que la realizacion del estudio tomografico proporciona
informacion util para la toma de decisiones terapéuticas. Y es factible de realizar

en nuestro medio.

El tratamiento adecuado para los pacientes con pielonefritis enfisematosa
debe ser conservador con antibidticos y derivacion urinaria por catéter en los
casos de obstruccion, y quirlrgico en los casos de mala evolucion o pobre
respuesta al tratamiento conservador. Asi como el tratamiento quirtrgico no debe
posponerse en pacientes en estado de gravedad al momento de su ingreso
(alteracion del estado de conciencia, estado de choque, insuficiencia renal aguda,
o trombaocitopenia). Asi como se determino la validez estadisticamente significativa

de estos factores de mal pronostico en nuestro medio.

Se observo que E. coli es el principal agente etiologico de pielonefritis

enfisematosa en nuestro medio.
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ANEXO 1

CALENDARIO DE ACTIVIDADES

| l

|ACTIVIDAD JUL [AGO |[SEP [OCT

AUTORIZACION XX
DEL PROYECTO

REGISTRO XX
DELPROYECTO

RECOLECCION DE |XX | XX
DATOS

l

| ANALISIS DE XX
|RESULTADOS
i .
SINTESIS XX
EJECUTIVA

PRESENTACION | XX

ENVIOA | XX
PUBLICACION

4

-



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

No. de expediente

No. Progresivo

Padecimiento actual |

Edad anos

Sexo o (M) (F)

Diabetes mellitus (Si) (No)

Tiempo de evolucion Anos

DM

Frecuencia cardiaca p/min.

Frecuencia respiratoria | r/min.

Temperatura Grados Celsius |
Tension arterial S (mm./Hg.)

Dolor, fiebre, SIUB etc.

Edo. De conciencia

Confusion, delirio,
estupor, coma

Leucocitos | | Cels/ml .
plaguetas - Cels/m..
Glucosa - mg./dl.
Creatinina - Mg./dl.
[BUN IR Mg./dl. .
Tp Seg.
TPT Seg. |
Leucocituria Cels/c
Hematuria Celsl/c
| Urocultivo (Uropatogeno)
. Proteiunuria ) mg/orina 24hrs |
Clasificacion TAC IR |
. Tratamiento Antibiotico, catéter,
' .  — | nefrectomiaetc.
Evolucioén i Curacion, mejoria,
|

| progresion, defuncion.
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