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RESUMEN

Las infecciones renales complicadas son mas comunes en pacientes diabéticos. La
consecucion de un diagnostico temprano de una infeccion complicada, es crucial para
establecer un manejo oportuno y adecuado. En los analisis de laboratorio, ciertos
parametros pueden ser indicadores de una infeccion renal complicada. El objetivo del
presente estudio es buscar indicadores, asi como determinar cual de éstos presenta el riesgo
relativo mayor en cada una de las entidades patologicas estudiadas. Se estudiaron 22
pacientes de los cuales 31.8% fueron hombres y 68.2% mujeres. El rango de edad fue de 35
a 82 afios, con una media de 56 afios. Los resultados de diagnostico fueron 7 casos de
absceso renal, 6 casos de absceso perirrenal y 9 casos de pielonefritis enfisematosa. En la
correlacion de parametros se encontro que los valores de riesgo relativo mayores fueron,
para la pielonefritis enfisematosa, la urea, seguida de la creatinina y la hemoglobina; para el
absceso perirrenal, los leucocitos, los eritrocitos urinarios y la glucosa. La presencia de
parametros de laboratorio que indican anemia e insuficiencia renal es un indicador que nos
hace sospechar la existencia de pielonefritis enfisematosa. Los rangos y niveles limite de
estos parametros, requiere de estudios en los que la poblacion estudiada represente una
muestra mas significativa. Estos parametros podran ser ttiles en las decisiones diagnosticas

y terapéuticas de los pacientes.



SUMMARY

Complicated renal infections are more common in diabetic patients. Early diagnosis
of a complicated renal infection is crucial to give an appropriate adecuate management at
the hospital admission . From laboratory analysis; some of them could be indicators of a
complicated renal infection in diabetic patient. The objective of the present study is to
search these indicators and to determine which of them presents the greater relative risk in
each of the pathologic entities assesed. 22 patients were assesed, 7 were male 15 were
female. The standing age were from 35 to 82 yers old, with a media of 56 years. 22
computed tomography were made. Diagnosis were renal abscess 7 cases, perirrenal abscess
6 cases, enphysematous pyelonephritis 9 cases. In the correlation of the laboratory
parameters the greater relative risks found were, for enphysematous pyelonephritis, blood
urea and creatinine, hemoglobine; for perirrenal abscess blood leucocytes, urinary
eritrocytes and blood glucose. The presence of some laboratory parameters traducing
anemia and renal insuficiency is an indicator of the risk to present enphysematous
pyelonephritis. Determination of the standing limit levels of these parameters, requires
posterior studies, whose assesed populations represents a significative sample. Those
parameters would be usefull in the diagnostic and terapeutic decisions for the diabetic

patient.
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INTRODUCCION

;Cual es la sensibilidad de los indicadores de laboratorio que documentan la presencia de
infecciones renales complicadas en diabéticos y que se correlacionan con hallazgos
imagenologicos de tomografia?

Existen ciertos parametros de laboratorio que son indicadores de la presencia de una
infeccion renal complicada en pacientes diabéticos que nos permiten seleccionar
adecuadamente a los sujetos susceptibles de realizar estudios de imagen para su
diagnostico oportuno.

El presente estudio pretende retomar el conocimiento de que el retraso en la
consecucion de un diagnostico de certeza en pacientes con infecciones renales complicadas,
tiene consecuencias en el aumento de la morbilidad y mortalidad, asi como en el aspecto
economico debido a los altos costos hospitalarios que genera. Por ello es una necesidad
concientizar a la poblacion de médicos tratantes sobre la existencia de parametros de
laboratorio que representan indicadores de un alto valor predictivo, en el diagnostico de
infecciones renales complicadas en pacientes diabéticos. La determinacion de dichos
parametros permitiria la seleccion adecuada de los pacientes a examinar
imagenologicamente, asi como la optimizacion en el empleo de estos recursos.

Los abscesos renales y la pielonefritis enfisematosa son entidades patologicas en las
que su constelacion variable de sintomas y su curso clinico insidioso al momento de la
evaluacion dificultan el diagnostico.”*® En grandes series de estudios™**** solo el 15 al 25
% de los pacientes se diagnosticaron al momento de su admision. El diagnostico temprano,

el mejoramiento de las modalidades terapéuticas y en general la calidad de la atencion se
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cree que explican la menor mortalidad encontrada en estudios recientes.“*” El realizar un
diagnostico temprano en pacientes con un absceso renal basado en la presentacion clinica
es un reto importante para los médicos adscritos a la consulta en el area de Urgencias. "’
Definiciones

Infeccion de vias urinarias. Se define como una respuesta inflamatoria del urotelio a una
invasion bacteriana.

Bacteriuria. Bacterias se encuentran presentes en la orina, pero esto no necesariamente
implica una infeccion.

Piuria. Globulos blancos en la orina, generalmente indican una respuesta inflamatoria, mas
comunmente causada por bacteriuria.

Cistitis. Un sindrome clinico no especifico usualmente consistente en disuria, frecuencia
urinaria, urgencia urinaria, asi como dolor abdominal y sensacion de plenitud.

Pielonefritis. Una inflamacion intersticial, que cursa con signos y sintomas caracteristicos,
causada por infeccion bacteriana del parénquima renal y del sistema colector.

Infeccion de vias urinarias complicada. Infeccion en un paciente con anormalidades

estructurales o fisiologicas que disminuyen la eficacia de la terapia antimicrobiana.

Después de la infancia, las nifias, y mujeres adultas experimentan infecciones de vias
urinarias 30 veces mas frecuentemente que los hombres, un indice que se mantiene hasta
que los hombres alcanzan la edad de 50 arios. Este indice se entiende mejor considerando
que el 95% de las infecciones son del tipo ascendente (el 5% restante son secundarias a
diseminacion hematogena). ® La infeccion de vias urinarias en la mujer se cree que
comienza con la colonizacion del introito vaginal y la uretra. Esto se debe a la proximidad

de la uretra con el recto y debido a que el introito vaginal esta rodeada por mucosa



humeda. Ambos factores fomentan la colonizacion con bacterias entéricas. La corta uretra
femenina facilita la entrada de bacterias colonizantes en la vejiga. Aun existen preguntas
sobre el papel de la virulencia y otros factores propios de la bacteria. Algunos individuos
presentan especificamente defectos del huésped o niveles celulares que permiten una
colonizacion persistente o que facilitan la habilidad de la bacteria para ascender a la vejiga.
Algunos estudio sugieren fenotipos biologicos que facilitan la infeccion promoviendo la
adherencia bacteriana , la receptividad o ambas.

Los factores de riesgo para infeccion de vias urinarias incluyen edad avanzada, reciente

10X11X12) (I3N14)15K16K12)

inicio de actividad sexual ¢ . uso de diafragma con espermaticida,
miccion poscoital retrasada ™*'® historia de Infeccion de vias urinarias previa '” La jalea
espermaticida utilizada con el diafragma y con el tapon cervical parece tener ingredientes
que alteran la flora vaginal normal, permitiendo el sobrecrecimiento de la poblacion
patologica.

Las infecciones de vias urinarias recurrentes son un problema comun, con un indice de
recurrencia del 44% en un afio '”’ . Las infecciones repetitivas se pueden dividir en dos
tipos, las no resueltas y las recurrentes. Las primeras se refieren a las tratadas sin lograr una
orina estéril. Esto es cominmente debido a factores complicantes como resistencia
bacteriana preexistente, resistencia adquirida, cobertura inadecuada de un segundo u oculto
organismo, anormalidad en el tracto urinario. La segunda es la que se presenta después de
documentar la resolucion de una infeccion previa. Se presume la persistencia del
uropatogeno por parte de la flora fecal y la subsecuente reinfeccion.

En la poblacion en general la bacteria responsable de las infecciones urinarias es muy
predecible. Son primariamente bacterias entéricas aerobias que contienen factores

especificos de virulencia que les permiten mantener una colonizacion uretral y
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subsecuentemente diseminarse en la vejiga y potencialmente hacia los rifiones.”” Esta
prediccién es util ya que permite la instalacion de una terapia antes de la evaluacion del
cultivo. Menos del 5% de las infecciones de vias urinarias son causadas por diseminacion
hematogena. Aunque son raros, ciertos grupos de pacientes deben ser considerados con
riesgo de bacteremia que presentan infeccion renal. Estos pacientes incluyen aquellos con
endocarditis, usuarios de drogas intravenosas, catéteres de larga estancia, etc. Los pacientes
en los que se identifica un absceso renal o una infeccion por Staphylococcus aureus se
deben evaluar en busqueda de diseminacion hematogena de la infeccion. Un punto
importante microbiolégicamente hablando es la resistencia a los antimicrobianos. Se ha
desarrollado un alto grado de resistencia a los betalactamicos y al trimetoprim
sulfametoxazol la cual es de 15 a 20% y sigue aumentado.

Historia natural

Las complicadas pueden responder lentamente, puede cursar con resistencia al tratamiento
y tener un curso mas complicado. Los factores de riesgo para la infecciones complicadas
son edades extremas, menores de 15 y mayores de 55, sexo masculino, anormalidades
estructurales o funcionales del tracto urinario (obstruccion, cuerpo extraiio, sonda Foley,
unirreno, vejiga neurogénica, enfermedad renal poliquistica, otras anormalidades),
inmonusupresion, anormalidad metabolica (VIH, diabetes mellitus, transplante de 6rgano
solido, uso de esteroides, etc), embarazo, infecciones recurrentes o sintomas prolongados.
Las complicaciones del tratamiento incluyen falla del tratamiento, formacion de abscesos,
formacion de litos renales, coagulacion intravascular diseminada, sindrome de distrés
respiratorio agudo, sepsis, o desarrollo de falla renal cronica.

La evaluacion de la infeccion de vias urinarias en los mayores y en los pacientes diabéticos

puede ser dificil debido a que frecuentemente no demuestran los signos y sintomas



clasicos. Estos pacientes se quejan de fatiga, irritabilidad, dolor de cabeza, dolor
abdominal, nausea y vomito, incontinencia, o un estado de depresion mental.

Si el escenario clinico y el urianalisis son consistentes con una infeccion urinaria no
complicada, un urocultivo no cambiara la terapia ni dara informacion nueva. Sin embargo
hay pacientes en quienes se sugiere un urocultivo, pacientes hombres, con edad mayor a 65,
en el embarazo, pacientes con diabetes, pacientes con anormalidad urologica conocida o
sospechada, pacientes con hematuria franca, pacientes con diagnostico incierto, los que
presentan infecciones recurrentes, una falla al tratamiento, o con inmunosupresion.
Controversialmente hay algunos autores que sugieren el cultivo en aquellos que presentan
pielonefritis.

En el pasado una cuenta de 10° ufc de uropatégenos por mililitro era considerado positivo.
Este estandar es de literatura vieja, y recientes estudios han demostrado de 10% ufc de
uropatogenos por ml tiene una combinacion de sensibilidad de 95% y especificidad del
85%.

La evaluacion de un paciente con una infeccion de vias urinarias complicada, debe
individualizarse. Como minimo, la evaluacion debe incluir, un urocultivo, y un examen
general de orina. El cultivo nos permite otorgar un tratamiento directo sobre todo en casos
de falla al tratamiento. Se dice que en general una biometria hematica presenta poco
beneficio, aunque una quimica sanguinea se indica para corroborar la funcion renal y
anormalidades electroliticas. ®" Cuando se inicia la antibidticoterapia en un evento agudo
de un paciente con inmunosupresion, una tincion de gram de orina es util para orientar la
terapia, especialmente si se identifican gérmenes gram positivos. Si se puede hacer el
diagnostico de pielonefritis con certeza, los hemocultivos agregan poca informacion al

urocultivo. ®** Los hemocultivos solo se indican si el diagnostico es incierto, si el



paciente esta inmunocomprometido, o si hay un riesgo alto de una fuente hematogena.
(24X25X22)

El uso de estudios de imagen no estan indicados en mujeres con IVU no complicada. Para
aquellas mujeres que presentan multiples infecciones recurrentes, particularmente
pielonefritis, es prudente considerarlos. En un paciente agudo con inmunocompromiso, con
insuficiencia renal reciente, o con falla de tratamiento, es apropiado obtener estudios
imagenologicos en el area de urgencias. Se consideran pacientes candidatos a estudios de
imagen a aquellos con fiebre persistente de mas de 48 a 72 hrs de iniciado el tratamiento,
infeccion por otro germen distinto a E. coli o sospecha de esta, antecedente de litiasis,
obstruccion, insuficiencia renal, diabetes mellitus.

En el caso de los diabéticos, las mujeres son mas propensas a la bacteriuria y a la [VU en
comparacion con las no diabéticas. Una vez que se encuentra una infeccion en diabéticos,
ambos sexos presentan un gran nimero de complicaciones en contraparte a lo pacientes no
diabéticos. Las condiciones complicadas del sistema urinario en diabéticos incluyen
formacion de abscesos, enfisema del tracto urinario, abscesos perinéfricos, necrosis papilar,
e infeccion diseminada desde el sistema urinario. Existen multiples factores que
incrementan el riesgo de IVU en la poblacion diabética, como los efectos cronicos de la
diabetes en el sistema urinario, asi como el posible efecto de la glucosuria sobre los
leucocitos *® Se suma a estas predisposiciones, en relacion a las complicaciones, el hecho
de la poca sintomatologia que presentan estos pacientes aun con una infeccion importante
del tracto urinario superior.

Las bacterias que se presentan en las IVU de los diabéticos son las responsables de las de
los no diabéticos como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis. Sin

embargo la Klebsiella es mas comun entre las personas diabéticas comparada con las no



diabéticas. Las opciones antibioticas son similares. Los pacientes con cistitis deben recibir
7 dias de tratamiento con antibidtico, y 14 dias en caso de pielonefritis. Se requiere de un
urocultivo para determinar el empleo adecuado del antibiotico.

Aunque no todos los diabéticos requieren hospitalizacion, se requiere un especial cuidado
cuando se presenta comorbilidad con otras enfermedades o con anormalidades del tracto
urinario, segun se presente el paciente y su respuesta al tratamiento. En los pacientes con
una evolucion avanzada de la diabetes requieren de una radiografia simple de abdomen
para asegurarse de que no esté presente una pielonefritis enfisematosa. "

Defensas del huésped alteradas

Se han descrito diferentes déficits inmunologicos en los diabéticos. La inmunidad mediada
por células parece ser la mas afectada, con anormalidades de los polimorfonucleares,
monocitos y linfocitos. Hay numerosos estudios que han investigado los polimorfos,
reportado anormalidades de adherencia, quimiotaxis, fagocitosis, estallamiento oxidativo,
y muerte intracelular. Estudios mas recientes confirman los hallazgos anteriores,
quimiotaxis alterada tanto en tipo I y II, correlacion negativa entre la hemoglobina
glucosilada y la actividad bactericida de los neutrofilos. La patogénesis aun no esta clara
sin embargo se supone que la hiperglicemia cronica produce anormalidades que se corrigen
con un control adecuado de la glucosa. Los productos de la glucosilacion provocan cambios
en las enzimas de los neutrofilos que pueden afectarlos en dos maneras: pueden llevarlos a
un estado de consumo o de tolerancia que los hace responder menos vigorosamente cuando
son estimulados por agentes patogenos y pueden iniciar procesos que llevan a una lesion
vascular. Algunos autores han sefialado que esta expresion tiene una participacion

importante en la patogénesis de la ateroesclerosis.



Se ha determinado que un control estrecho de la glucosa mantiene la respuesta inmune en
los diabéticos funcionando adecuadamente. Algunos autores reportaron que los niveles por
debajo de 200 mg/dl en el preoperatorio mediante el uso de insulinoterapia, disminuye la
presencia de infecciones posoperatorias. Otros autores demostraron que en los pacientes
con cirugias que tuvieron una medicion de glucosa por amiba de 220 mg/dl en el
preoperatorio tuvieron un indice de infecciones 2.7 veces mayor que los que mantuvieron
sus niveles por debajo de 220 mg/dl.

Muchos estudios han probado que las pacientes diabéticas tienen de 2 a tres veces una
mayor prevalencia de bacteriuria que las no diabéticas, sin embargo no sucede en los
hombres. La cistopatia diabética con el resultante volumen urinario residual aumentado y el
reflujo ureteral es una causa posible de esta predisposicion en mujeres, pero las mujeres
diabéticas con bacteriuria no tienen una hemoglobina glucosilada aumentada ni incidencia
aumentada de complicaciones diabéticas que las de las diabéticas no bacteritricas.

Varios estudios estiman la prevalencia del compromiso del tracto urinario superior en
mujeres diabéticas con bacteriuria en rangos desde 43 hasta 80%. *7X*%)

y el estudio de la autopsia encontré de cuatro a cinco veces mayor la presencia de
pielonefritis en los diabéticos que en los no diabéticos. El compromiso del tracto superior
en diabéticos puede ser asintomatico. Debido a esto se recomienda una prolongacion en el
tiempo de duracion de la terapia antimicrobiana (7 a 14 dias) en las mujeres diabéticas con
IVU no complicadas de tracto inferior.

La pielonefritis aguda es cuatro a cinco veces mas comun entre las diabéticas, y la
presentacion clinica es la misma que en los no diabéticos, excepto que la presentacion
bilateral es mas coman en diabéticos. Sin embargo los diabéticos son mas propensos a las

complicaciones de esta entidad, tales complicaciones son abscesos renales o perirrenales,

10



pielonefritis enfisematosa o necrosis papilar renal. La respuesta al tratamiento debiera ser
igual que en los pacientes no diabéticos con un descenso de la fiebre en las primeras 72
horas. Si la fiebre permanece alta por 4 o 5 dias de un tratamiento antimicrobiano adecuado
se debe iniciar la busqueda de una complicacion como abscesos renales, perirrenales o
necrosis papilar. ®” Los abscesos renales o perirrenales se pueden detectar mediante
ultrasonido, tomografia o resonancia magnética. Aunque la cirugia ha sido la terapia de
eleccion de los abscesos, estos pueden responder solo con antibidticoterapia. El drenaje se
indica si el absceso es grande, si la fiebre persiste o si el paciente presenta ausencia de
mejoria clinica al tratamiento antimicrobiano en una semana. %

La necrosis papilar renal es una complicacion rara del tracto superior pero mas de la mitad
de los casos se presentan en diabéticos. El diagnodstico se sugiere por dolor en el flanco,
dolor abdominal, fiebre persistente o el desarrollo de insuficiencia renal. EI método
diagnostico de eleccion es la pielografia retrograda.

La pielonefritis enfisematosa es una complicacion observada casi exclusivamente en los
diabéticos, quienes cuentan con el 70 al 90% de los diagnosticos. ®" Es el resultado de una
severa nefritis aguda bacteriana multifocal y la E. coli es el patogeno mas comunmente
aislado seguida de otros bacilos entéricos gram negativos, como el Enterobacter aerogenes,
especies de Klebsiella, y de Proteus. Ocasionalmente especies de Streptococcus y Candida
se han reportado como causantes. Las mujeres son doblemente susceptibles que los
hombres a desarrollar la pielonefritis enfisematosa, y la obstruccion es un factor
predisponente comun. Ademas de los hallazgos clinicos encontrados en la pielonefritis, esta
presente una masa en el flanco en un 50% y menos frecuente se encuentra crepitacion en el
flanco o en la cintura. El gas en el rifion se demuestra en aproximadamente un 85%

(32)

mediante placa simple -~ pero debido a que la tomografia computada nos permite localizar



el gas dentro del parénquima renal, el espacio perinéfrico o el sistema colector °" se
considera a esta ultima el método diagndstico de eleccion. Si el gas se encuentra solo en el
sistema colector renal, la entidad se nombra pielitis enfisematosa y la terapia médica con
resolucion de la obstruccion, si esta presente, es suficiente. Para los casos en que el gas se
encuentra en el parénquima renal o en el espacio perinéfrico (pielonefritis enfisematosa), la
mortalidad con terapia médica sola es de alrededor del 60 al 80%, por lo tanto, usualmente
se indica la nefrectomia, reduciendo la mortalidad al 20%.°*

El examen general de orina se encuentra entre las mas antiguas herramientas diagnosticas
con las que cuenta el médico. Manuscritos antiguos chinos describen la importancia del
color, el olor, incluso el sabor en los procesos patologicos tal y como lo hacen los
encontrados en Mesopotamia y el antiguo Egipto. ®*** Mas tarde Hipocrates incluiria una
descripcion de los efectos de los cuatro humores basicos en la calidad y consistencia de la
orina y su significado en el diagnostico y pronostico de una enfermedad. Este paradigma de
los humores de la uroscopia dominé la practica meédica por mas de 1500 afios. Se pensaba
que los hallazgos en la uroscopia se relacionaban directamente con el estado de salud de un
paciente con respecto a muchos estados patoldgicos. Aunque los conceptos de bilis
amarilla, bilis negra, sangre y flema pueden estar cientificamente un poco descartados, el
principio fundamental implicito sigue siendo el mismo. La orina fresca ofrece informacion
absolutamente suficiente sobre virtualmente cada 6rgano y sistema del cuerpo.

El examen general de orina es una herramienta esencial en la medicina contemporanea. Es
un examen simple y no caro y ha llegado a ser un elemento casi infaltable en el protocolo
de estudio de un paciente. Desafortunadamente, el urianalisis se usa inapropiadamente con
mucha frecuencia. Un estudio reciente demostro que los resultados del mismo alteran el

manejo del paciente en uno de cada tres. Este estudio demostro que los resultados del
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urianalisis frecuentemente llevaba a tomar decisiones inapropiadas. Debido al abuso de este
examen la presencia del falso positivo es alto y puede ser fuente de ccnfusion o mala
informacion en las decisiones terapéuticas.

La proteina es un constituyente normal de la orina, con un promedio diario de excrecion de
150 mg. o 10 mg/dl. La tira reactiva de orina se disefia para detectar concentraciones
mayores a este limite. Hay muchos factores que alteran esta prueba entre los cuales el mas
comin es la concentracion urinaria. Si la muestra estd muy diluida, puede haber una
cantidad significativa de proteina urinaria perdida que simplemente no se detecta. Por otro
lado, si el paciente esta deshidratado y la orina muy concentrada, la tira reactiva puede
sugerir incorrectamente una nefropatia con proteinuria o una infeccion de vias urinarias.
Los resultados falsos negativos pueden ocurrir si la proteina, por ejemplo en la proteinuria
de Bence-Jones, esta presente en la orina pero no reacciona con la tira reactiva. También en
la orina sumamente alcalina se presentan los resultados falsos negativos.

El analisis del sedimento urinario puede proporcionar importantes pistas sobre la etiologia
o el desorden renal existente. Los restos de eritrocitos frecuentemente implican un
problema glomerular agudo, mientras la presencia de eritrocitos intactos sugiere afeccion
glomerular o del sistema colector alto. Eritrocitos crenados pueden indicar una alteracion
del tracto superior. Restos de leucocitos sin bacterias indican nefropatia intersticial mientras
que en la presencia de bacterias usualmente indican infeccidn de vias urinarias.

Como las proteinas, los eritrocitos son componentes normales de la orina. La excrecion
urinaria promedio puede llegar hasta 2,000,000 por dia.’®  Esto representa
aproximadamente 3 células por campo. Las pruebas utilizadas detectan 2 a 3 células por
campo. Un resultado falso positivo se puede presentar en la presencia ya sea de hemolisis o

mioglobinuria. Puede ocurrir un falso negativo en pacientes que estén tomando vitamina C



o captopril. La significancia de la microhematuria es un tema de debate. La significancia de
la hematuria asintomatica es mayor que la asociada a proteinuria. ®” Los resultados se
deben interpretar en el marco del estado de salud y la edad del paciente. Podria ser
apropiado solo hacer un seguimiento en pacientes jovenes con el hallazgo de hematuria
solitaria. Sin embargo debemos reconocer que el cancer urinario se presenta a cualquier
edad por lo que se debe tomar en consideracion una evaluacion urologica mas completa en
estos pacientes.

La reduccion de nitrato a nitrito es una herramienta confiable en la deteccion de bacteriuria.
Una prueba positiva para nitrito es evidencia de al menos 10° organismos por mililitro. esto
es cierto para los organismos mas comunes, los gram negativos, sin embargo los gram
positivos y algunos otros no reducen los nitratos y estos se asocian a resultados falsos
negativos. Ademas, si esta presente un gran numero de organismos, el nitrito se convierte
en amonio, 0xido nitrico y oxido nitroso.

La esterasa leucocitaria se produce por los neutrofilos en la orina y es una fuerte evidencia
de inflamacion activa en el tracto urinario. Puede ser positiva aun en ausencia de
neutrofilos. Usada en combinacion con el nitrito es muy especifica para detectar infeccion
de vias urinarias. ®®

Se debate la necesidad de analisis microscopico entre los clinicos. Puede agregar
informacion valiosa, como la presencia de restos, cristales, células, bacterias, etc. Sin
embargo el analisis microscopico de rutina es limitado. Si el analisis macroscopico es
completamente normal, la probabilidad de obtener informacion adicional es muy pequeiia.
TC

Las indicaciones para TC mas comunes en el area de urgencias en cuanto al sistema

urinario incluyen litiasis renal y obstruccion urinaria, pielonefritis y absceso renal, trauma y
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la sospecha de patologia vascular. El advenimiento de la tecnologia de la tomografia
helicoidal permite un estudio simple y rapido de llevar a cabo. Frecuentemente se utiliza
para evaluar las infecciones de vias urinarias como la pielonefritis aguda y cronica y el
absceso renal. Los hallazgos tomograficos en la pielonefritis aguda incluyen agrandamiento
homogéneo del rifion, defectos de perfusion y estriaciones focales en el parénquima.
Infecciones mas avanzadas pueden producir niveles hidroaéreos en el parénquima renal. En
la pielonefritis cronica, la cicatrizacion parenquimatosa se encuentra en toda la extension
del rifion con distorsion del caliz adyacente. La tomografia computada helicoidal ha
reemplazado virtualmente a la pielografia intravenosa en la evaluacion del colico renal en
muchas instituciones. A parte de demostrar el lito, la tomografia demuestra otros signos
tipicos de obstruccion renal, incluyendo el edema focal periureteral, edema perinéfrico, y la
hidronefrosis. Es particularmente 0til en la identificacion de litos radiolucentes. La ventaja
mas significativa al usar la tomografia computada es que nos permite evaluar otras
condiciones que pueden simular un verdadero colico renal. Por ejemplo, la tomografia
puede identificar quistes ovaricos, enfermedad pélvica inflamatoria, apendicitis,
diverticulitis, y aneurisma aértico abdominal. Se ha demostrado la mayor sensibilidad y
especificidad de la tomografia en comparacion con la placa simple, el ultrasonido e incluso
la urografia excretora respecto a la identificacion de litos. La tomografia tiene una
sensibilidad del 97%, una especificidad del 96%, y una certeza diagnostica del 97% en la
identificacion de litos ureterales. ** Sin embargo cuando los litos son visibles tanto en la
placa simple como en la tomografia, la medicion del tamaiio del lito es mas exacto en la
placa simple que en la tomografia. La tomografia sin contraste no proporciona una
evaluacion de la funcion renal. La urografia excretora sigue siendo el estudio de eleccion

para identificar y calificar la excrecion retardada de contraste.



La tomografia contrastada es la modalidad mas sensible en la evaluacion del sistema renal
tras el traumatismo cerrado. “” Utilizando la tomografia computada helicoidal, la pelvis y
el abdomen en su totalidad pueden rastrearse en aproximadamente 45 segundos. La
tomografia revela lesiones parenquimatosas, incluyendo contusiones, laceraciones,
hematomas subcapsulares, y fracturas renales, asi como lesiones del pediculo. Si ha
ocurrido lesion del sistema colector, se debe observar la extravasacion del contraste en
imagenes tardias.

Ultrasonido

Es un método ideal para identificar patologia del tracto urinario, como la litiasis y su
asociacion con hidronefrosis, falla renal de reciente inicio, infeccion renal aguda y
trombosis de la vena renal. Su principal ventaja es la no invasividad. No depende de la
administracion de contraste intravenoso y no expone al paciente a radiacion ionizante.
Ademas puede realizarse en la cama del paciente. El primer incoveniente en el empleo del
ultrasonido es el entrenamiento y la experiencia necesaria por parte del médico. Es
demasiado operador dependiente y requiere de una importante preparacion y entrenamiento
para su aplicacion apropiada.

En el diagnostico de litiasis renal obstructiva el ultrasonido ha demostrado tener una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 100%, cuando la visualizacion del lito es
directa o cuando esta presenta hidronefrosis unilateral. “" Con la utilizacién del Doppler
para comparar los indices de resistencia y para visualizar las eyecciones urinarias en la
vejiga, incrementa la sensibilidad para detectar obstruccion hasta 95%.En la presentacion
aguda se usa frecuentemente la placa simple de abdomen en combinacion con el

ultrasonido. Las estructuras pielocaliciales dilatadas demostradas mediante ultrasonido en



asociacion con un calculo visible por placa simple son indicativas de obstruccion aguda. El
ultrasonido permite la comparacion contralateral de los cambios renales en el parénquima.
Hay algunas limitaciones para el ultrasonido. La presencia de aire nos emite ecos de
amplitud alta dentro del parénquima y del seno, que se acompaiia de una sombra distal con
imagenes de ecos de bajo nivel y reverberancia (sombra “sucia”, signo del cometa). El gas
puede producir también el artefacto conocido como “anillos descendentes” (ring down)
debido a la resonancia del liquido atrapado entre las burbujas de aire y la hiperecogenicidad
debida a las burbujas de gas en el espacio renal y perirrenal. La silueta renal puede estar
totalmente velada por la presencia de abundante gas a nivel perinefritico y provocar que el
haz ultrasonico sea reflejado completamente. Puede ser falsamente negativo con litos muy
pequeiios, particularmente en litos localizados en la porcion distal del uréter. Arriba del
25% de los pacientes con ultrasonido negativo presentan litos en el uretero diagnosticados
por urografia. La radiografia simple ha demostrado ser mas sensible en la demostracion de
litos en general, pero el ultrasonido tiene la ventaja de detectar litos no radioopacos.

Como con la tomografia computada, el ultrasonido proporciona informacion acerca de otras
estructuras dentro del abdomen y puede ser atil en la diferenciacion de las causas de dolor
en el flanco no producidas por un lito obtructivo. Se pueden identificar el aneurisma adrtico
abdominal, la apendicitis aguda, y la colelitiasis. sin embargo se requiere un operador
experimentado para hacer diagnosticos confiables, sobretodo en el caso de la apendicitis.
Los pacientes con falla renal aguda frecuentemente requieren estudios de imagen. El
ultrasonido permite la visualizacion del sistema renal sin la utilizacion de medio de
contraste, el cual puede exacerbar la causa subyacente de falla renal aguda. El crecimiento

renal sugiere una causa aguda tal como infeccion, trombosis de la vena renal, o rechazo al



trasplante, mientras que un rifidn pequefio con incremento en la ecogenicidad es sugestivo
de falla renal cronica.

La pielonefritis se maneja frecuentemente sin la necesidad de ningun estudio de imagen.
Sin embargo, en algunos pacientes, una pielonefritis no complicada puede evolucionar
hacia un proceso focal, como son los abscesos. El ultrasonido es util en la visualizacion de
estas condiciones sin el riesgo del empleo de medio de contraste. Los hallazgos tipicos
tempranos de un absceso renal son el crecimiento renal con areas focales hipoecoicas en la
union corticomedular. Los abscesos renales aparecen generalmente como masas grandes,
quisticas, complejas y predominantemente hipoecoicas. Los abscesos perinéfricos se
encuentran como colecciones liquidas bien definidas rodeando el rifion afectado.”

En el trauma el ultrasonido puede ofrecer informacion util como liquido libre en el
abdomen, contusién renal y liquido dentro de la fascia de Gerota. Con la aplicacion de
color y Doppler se puede identificar la lesion del pediculo vascular. Sin embargo la
tomografia computada y la urografia excretora son superiores en la identificacion de
lesiones especificas y se prefieren en la evaluacion imagenologica del trauma del tracto

urinario. "'



MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo la revision y autorizacion por medio del area de Ensefianza e
Investigacion del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, por la Jefatura del servicio

de Radiologia e Imagen del mismo hospital y por el profesor Titular de la especialidad.

Se realizaron estudios de tomografia con contraste oral y endovenoso, en caso de no
haber contraindicacion, a los pacientes con los criterios de inclusion en un periodo
comprendido desde el 1° de agosto del 2002 hasta 31 de agosto del 2003 en el Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, con el equipo con el que cuenta dicha
unidad que es de tomografia axial computarizada Somaton Plus 4, de la marca Siemens que
cuenta con tomografia helicoidal y software para reconstrucciones multiplanares. Se
recabaron datos de laboratorio para determinar el valor de las variables y se correlacionaron

con los resultados de los estudios imagenologicos.



RESULTADOS

El estudio se realizo entre el periodo comprendido entre el 1 de agosto del
2002 hasta el 31 de agosto del 2003, en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, el estudio incluyo 22 pacientes (100%) a
los cuales se les realizo un estudio de tomografia computada de abdomen con contraste oral
e intravenoso, con cortes axiales y reconstrucciones multiplanares. Se recabaron los valores
de los parametros de laboratorio de examen general de orina, biometria hematica y quimica
sanguinea.

De los casos estudiados se encontrd un diagnostico tomografico de absceso renal
(Fig. 1 Y 2) en 7 pacientes (32%), absceso perirrenal (Fig. 3)en 6 pacientes (27%) y de
pielonefritis enfisematosa (Fig. 4) en 9 pacientes (41%). (ver tabla 3, grafica 4)

De los casos estudiados 7 (31.8%) fueron hombres, 15 (68.2%) fueron mujeres. (ver
tabla 2, grafica 3) La distribucion etarea en la poblacion estudiada fue la siguiente: 30 a 40
afios 1 caso (4.5%), de 41 a 50 afios 4 casos (18%), de 51 a 60 afios 9 casos (41%), de 61 a
70 afios 6 casos (27%), de 71 a 80 afios 1 caso (4.5%) y de 81 a 90 afios 1 caso (4.5%). (ver
tabla 1, grafica 2)

De los pacientes con absceso renal 1 (14.3%) fue hombre, 6 (85.7%) fueron
mujeres. (ver tabla 5, grafico 6) La distribucion etarea del absceso renal fue la siguiente: 30
a 40 afios 0 casos, 41 a 50 afios 2 casos (29%), 51 a 60 afios 3 casos (42%), 61 a 70 afios 2
casos (29%), 71 a 80 afios 0 casos, 81 a 90 afios 0 casos. (ver tabla 4, grafico 5)

De los pacientes con absceso perirrenal 2 (33.3%) fueron hombres, 4 (66.7%)
fueron mujeres. (ver tabla 7, grafico 8) La distribucion etarea del absceso perirrenal fue la

siguiente: 30 a 40 afios 1 caso (17%), 41 a 50 afios 2 casos (33%), 51 a 60 afios 3 casos
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(50%), 61 a 70 afios O casos, 71 a 80 afios O casos, 81 a 90 afios 0 casos. (ver tabla 6,
grafico 7)

De los pacientes con pielonefritis enfisematosa 4 (44.4%) fueron hombres, 3
(55.6%) fueron mujeres. (ver tabla 9, grafica 10) La distribucion etarea de la pielonefritis
enfisematosa fue la siguiente: 30 a 40 afios 0 casos, 41 a 50 afios 0 casos, 51 a 60 afios 3
casos (33%), 61 a 70 afios 4 casos (45%), 71 a 80 afios 1 caso (11%), 81 a 90 afos | caso
(11%). (ver tabla 8, grafica 9)

Ademas de la distribucion etarea y por sexo el objetivo del estudio es determinar el
riesgo relativo de cada variable para cada entidad patologica. El riesgo relativo fue el
siguiente:

Para el absceso renal: leucocitos urinarios 0.43, bacterias urinarias 0.41, eritrocitos
urinarios 0.56, eritrocitos sanguineos O, leucocitos sanguineos 0.61, hemoglobina 0.15,
bandas 0, glucemia 0.54, urea 0.08, creatinina 0.2, litiasis urinaria alta 0.75.

Para el absceso perirrenal: leucocitos urinarios 0.07, bacterias urinarias 0.28,
eritrocitos urinarios 1.16, eritrocitos sanguineos 0, leucocitos sanguineos 2.3, hemoglobina
0.32, bandas 0, glucemia 1.1, urea 0.2, creatinina 0, litiasis urinaria alta 1.9.

Para la pielonefritis enfisematosa: leucocitos urinarios 3.1, bacterias urinarias 1,
eritrocitos urinarios 1.5, eritrocitos sanguineos 0, leucocitos sanguineos 0.9, hemoglobina
6.6, bandas 0, glucemia 2, urea 6.6, creatinina 14.2, litiasis urinaria alta 1.1.

Las proporciones de cifras limite superadas para cada variable son las siguientes:
Leucocitos urinarios: absceso renal 7 de 7, absceso perirrenal 1 de 6, pielonefritis
enfisematosa 8 de 9. (ver tabla 10, grafic 11)

Bacterias urinarias: absceso renal 7 de 7, absceso perirrenal 3 de 6, pielonefritis

enfisematosa 7 de 9. (ver tabla 11, grafica 12)



Ertrocitos urinarios: absceso renal 2 de 6, absceso perirrenal 1 de 2, pielonefritis
enfisematosa 4 de 7. (ver tabla 12, grafica 13)

Eritrocitos sanguineos: absceso renal 0 de 7, absceso perirrenal 0 de 6, pielonefritis
enfisematosa 9 de 9. (ver tabla 13, grafica 14)

Leucocitos sanguineos: absceso renal 4 de 7, absceso perirrenal 5 de 6, pielonefritis
enfisematosa 6 de 9. (ver tabla 14, grafica 15)

Hemoglobina: absceso renal 2 de 7, absceso perirrenal 2 de 6, pielonefritis enfisematosa 9
de 9. (ver tabla 15, grafica 16)

Bandas: absceso renal 5 de 5, absceso perirrenal 6 de 6, pielonefritis enfisematosa 8 de 8.
(ver tabla 16, grafica 17)

Glucemia: absceso renal 3 de 7, absceso perirrenal 4 de 6, pielonefritis enfisematosa 7 de 9.
(ver tabla 17, grafica 18)

Urea sanguinea: absceso renal 1 de 7, absceso perirrenal 1 de 6, pielonefritis enfisematosa 8
de 9. (ver tabla 18, grafica 19)

Creatinina sanguinea: absceso renal 1 de 7, absceso perirrenal 0 de 6, pielonefritis
enfisematosa 9 de 9. (ver tabla 19, grafica 20)

Litiasis urinaria alta: absceso renal 1 de 7, absceso perirrenal 1 de 6, pielonefritis

enfisematosa 1 de 9. (ver tabla 20, grafica 21)
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Tabla 1

Distribucion Etarea de la Poblacion Estudiada

2002-2003

Grupo Etareo Numero de Casos Porcentaje (%)
30 a40 1 45
41 a 50 4 18
51a60 9 41
61a70 6 27
~71a80 1 45
81a90 1 4.5

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 1

Tiempo de Evolucion de la Poblacion Diabética Estudiada
2002-2003
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Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Tabla 2

Distribucién por Sexo de la Poblacion Estudiada

2002-2003
Sexo Numero de Casos Porcentaje (%)
HOMBRE 7 318
MUJER 15 68.2

Fuente: Hospital Regional "Gral.

Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 2

Distribucion Etarea de la Poblacion Estudiada
2002-2003

10

Casos
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Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 3

Infecciones Renales Complicadas en los Pacientes Estudiados

2002-2003

Diagnéstico

Niuimero de Casos

Porcentaje (%)

Absceso Renal

Absceso perirrenal

Pielonefritis enfisematosa

32

27

42

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Grafco 3

Distribucion por Sexo de la Poblacion Estudiada

2002-2003

Fuente:

‘W HOMBRE M MUJER]

Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza' 2002-2003



Tabla 4

Distribucion Etarea en la Poblacion con Absceso Renal

2002-2003

Grupo Etareo Nimero de Casos Porcentaje (%)
30 a 40 0 0
41 a 50 2 29
51 a 60 3 42
61a70 2 29
71 a 80 0 0
81a90 0 0

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 4

Infecciones Renales Complicadas en los Pacientes Estudiados
2002-2003

27%

iAbscwo Renal H Absceso perirrenal H Pielonefritis enfisematosa |

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza' 2002-2003
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Tabla 5

Distribucion por Sexo en la Poblacion con Absceso Renal

2002-2003
SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (%)
HOMBRE 1 143
MUJER 6 85.7

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 5

Distribucion Etarea en la Poblacién con Absceso Renal
2002-2003

30a40 41a50 51a60 61a70 71 a 80 81a9%0

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza'" 2002-2003
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Tabla 6

Distribucion Etarea en la Poblacién con Absceso Perirrenal

2002-2003
GRUPO ETAREO NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE (%)

30 a 40 1 17

41250 2 33

51260 3 50

61270 0 0

71 a 80 0 0

81290 0 0

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grafico 6

Distribucion por Sexo en la Poblacion con Absceso Renal
2002-2003

B HOMBRE B MUJER |

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Tabla 7

Distribucion por Sexo en la Poblacion con Absceso Perirrenal

2002-2003
SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (%)
HOMBRE 2 333
MUJER 4 66.7

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 7

Distribucion Etarea en la Poblacion con Absceso Perirrenal
2002-2003

30a40 41 a S0 51 a 60 61a70 71 a 80 81 a90

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Tabla 8

Distribucion Etarea en la Poblacién con Pielonefritis Enfisematosa

2002-2003
GRUPO ETAREO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (%)
30 a 40 0 0
41250 0 0
51 2 60 3 33
61a70 4 45
71280 1 1
81290 1 11

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grafico 8

Distribucion por Sexo en la Poblacién con Absceso Perirrenal
2002-2003

B HOMBRE OMUJER

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Tabla 9

Distribucion por Sexo en la Poblacion con Pielonefritis Enfisematosa

2002-2003

SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE (%)
HOMBRE 4 44.4
MUJER 5 55.6

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 9

Distribucion Etarea en la Poblacion con Pielonefritis Enfisematosa
2002-2003
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Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 10

Leucocitos Urinarios en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
TIPO DE CASOS POR CASOS POR TOTAL DE
INFECCION DEBAJO DEL | ARRIBA DEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 0 7 T
Alfsceso 5 1 6
Perirrenal
Pielonefritis
Enfisematosa : . 3

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 10

Distribucion por Sexo en la Poblacion con Pielonefritis Enfisematosa 2002-
2003

[MHOMBRE FIMUJER |

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 11

Bacterias Urinarias en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO DE ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE
INFECCION N'IVEL N IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 0 T 7
Alrfsceso 3 3 6
Perirrenal
Pielonefritis
Enfisematosa 2 1 ?

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Casos

Grifico 11

Leucocitos Urinarios en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

Normal :

Anormﬁ

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza'" 2002-2003

44



Tabla 12

Eritrocitos Urinarios en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO Dl*; ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE
INFECCION B{WEL P'{IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 4 2 6
Al?sceso | 1 5
Perirrenal
Pielonefritis
4 7
Enfisematosa <

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Casos

Grifico 12

Bacterias Urinarias en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

[Ii Norm;_
I!Am)rmalj

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003

16



Tabla 13

Eritrocitos Sanguineos en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO DE ARRIBA DEL | ABAJO DEL | TOTAL DE
INFECCION N’IVEL 1\{IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 7 0 7
Al?sceso 6 0 6
Perirrenal
Pielonefritis 0 9 9

Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Casos

Grifico 13

Eritrocitos Urinarios en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

® Normal |
M Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 14

Leucocitos Sanguineos en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO DI'; ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE
INFECCION P{IVEL N IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 3 4 7
Al?sceso 1 5 6
Perirrenal
Pielonefritis
Enfisematosa . 4 2

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 14

Eritrocitos Sanguineos en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003
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Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 15

Hemoglobina en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
) CASOS POR | CASOS POR
TIPO Dl*; ARRIBA DEL | ABAJO DEL | TOTAL DE
INFECCION N'IVEL NjVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 5 2 7
Alfsceso 4 2 6
Perirrenal
Pielonefritis
Enfisematosa a g 7

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Casos

Grafico 15

Leucocitos Sanguineos en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003
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Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Tabla 16

Bandas en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO Dl‘:I ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE
INFECCION NIVEL I\{lVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 0 5 5
AI:!sceso 0 6 6
Perirrenal
Pielonefritis
Enfisematosa N 8 8

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003

53



Casos

Grafico 16

Hemoglobina en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003
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| W Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 17

Glucemia en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR

TIPO DE ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE

INFECCION NIVEL N}VEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 4 3 7
Al?sceso 2 i 6
Perirrenal
Pielonefritis

Enfisematosa & t 2

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Casos

Grifico 17

Bandas en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

Normal |
 Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 18

Uremia en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR

TIPO DE ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE

INFECCION NIVEL NIVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 6 1 7 .:
Ab_sceso 5 1 6
Perirrenal [
Pielonefritis

Enfisematosa l % 9

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003



Casos

Grifico 18

Glucemia en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

|

—_—
{E Normal |

M Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza' 2002-2003
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Tabla 19

Creatinina en Sangre en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO D]E’: ABAJO DEL | ARRIBA DEL | TOTAL DE
INFECCION l\[lVEL ;'\{IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 6 1 fié
Al:.osceso 6 0 6
Perirrenal
Pielonefritis 0 9 9
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 19

Uremia en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

Casos

Normal |
Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis

Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Tabla 20

Litiasis del Tracto Urinario Superior en las Infecciones Renales Complicadas

2002-2003
CASOS POR | CASOS POR
TIPO Dl@) ABAJO DEL | ARRIBA DEL.| TOTAL DE
INFECCION N}VEL N'IVEL CASOS
LIMITE LIMITE
Absceso Renal 6 1 7
Alfsceso 5 1 6
Perirrenal
Pielonefritis 3 1 9
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Grifico 20

Creatinina en Sangre en las Infecciones Renales Complicadas
2002-2003

10

B Normal |

Casos

M Anormal |

Absceso Renal Absceso Perirrenal Pielonefritis
Enfisematosa

Fuente: Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" 2002-2003
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Figura 1. Radiografia simple en la
que se observa una distribucion de
gas anormal. Pielonefritis
enfisematosa del lado izquierdo.

Figura 3. Tomografia computada que
muestra  coleccion  adyacente  al
parénquima renal izquierdo que lo
comprime. Absceso perirrenal.

Figura 2. Tomografia computada
renal que muestra destruccion de
parénquima renal derecho por
pielonefritis enfisematosa.

Figura 4. Tomografia computada que
demuestra lito coraliforme en sistema

pielocalicial derecho con
hidronefrosis, asi como multiples
abscesos renales pequenios

intraparenquimatosos.
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DISCUSION

El diagnostico temprano de una infeccion renal complicada en los diabéticos es un
reto para el médico adscrito a la consulta de un area de Urgencias debido a que estos
pacientes no presentan los datos clinicos clasicos, ademas de presentar algunos datos
semejantes con otras entidades patologicas. Por ello, un paciente diabético debe abordarse
con algunas consideraciones especiales. Se sabe que estos pacientes presentan una
incidencia mas alta de complicaciones renales por infecciones. El protocolo de estudio debe
incluir una historia clinica completa, abundando en cuanto al control glucémico y el tiempo
de evolucion, analisis de laboratorio, entre los cuales son muy importantes el examen
general de orina, la quimica sanguinea y el urocultivo. Sin embargo reporta la bibliografia
que la biometria hematica tiene poca relevancia en la evaluacion de estos pacientes.*" Por
ultimo sefala la bibliografia que la realizacion de estudio de imagen son confirmatorios
ante una sospecha clinica y de laboratorio. ®**/X*?)

Se ha observado, por parte del autor, que la solicitud de estudios de imagen en el hospital
en el que se llevo a cabo el estudio, es indiscriminada en los pacientes diabéticos y es la
finalidad del presente trabajo el recordar algunas directrices y tratar de establecer algunas
otras en cuanto al abordaje de estos pacientes, retomando y revisando los parametros de
laboratorio que son los estudios con menor costo, mas accesibles y que se deben realizar en
el protocolo de estudio.

Los resultados del presente estudio demuestran algunas situaciones epidemiologicas que se

reportan en la literatura. Sin embargo, se presentan otras que difieren de lo estipulado.
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Dentro de los grupos etareos en la patologia estudiada el que presenta mayor incidencia es
el de 51 a 60 afios, seguido del de 61 a 70.

El sexo femenino es el que predomina en la casuistica. Ademas, el sexo femenino
predomina también en la casuistica para cada entidad patologica.

En cuanto a los riesgos relativos, llama la atencion la relacion que se encuentra entre la
anemia, representada por los parametros, hemoglobina y eritrocitos sanguineos, la
insuficiencia renal cronica, representada por la urea y creatinina sanguineas, y la
pielonefritis enfisematosa. El parametro hematocrito no se incluyé en el factor anemia por
verse influido por el grado de hidratacion del paciente al momento de la muestra.

ra®” en este caso los datos encontrados en la

A diferencia de lo reportado en la literatu
biometria hematica tiene repercusion, y muy importante sobre la presencia de una
complicacion tan temida y frecuente en los diabéticos, la pielonefritis enfisematosa.

Se presentan otros riesgos relativos altos, sin embargo los mas significativos son los antes
descritos.

Por lo tanto, existen, sin duda, algunos parametros de laboratorio que podrian predecir el
riesgo de padecer una infeccion renal complicada. La adicion de estos parametos en la
evaluacion de un paciente en estas condiciones a una historia clinica completa y una

exploracion adecuada, permitira a los médicos tener mas herramientas para tomar

decisiones diagnosticas y terapéuticas adecuadas y tempranas.



CONCLUSIONES

1. Existen datos que indican que algunos parametros de la biometria hematica
(eritrocitos y hemogobina), asi como de la quimica sanguinea (urea y creatinina)
presentan una importante influencia en la predisposicion a la pielonefritis
enfisematosa y estos no se han presentado, observado ni reportado anteriormente.

2. La infeccion complicada mas frecuente fue la pielonefritis enfisematosa, tal como se
reporta en la literatura.

3. En todas las infecciones complicadas el sexo mas afectado son las mujeres y el
grupo etareo el de 51 a 60 afios.

4. En el absceso renal el sexo mas afectado es el de las mujeres y el grupo etareo el de
51 a 60 aios. En el absceso perirrenal el sexo mas afectado fue el de las mujeres y
el grupo etareo el de 51 a 60 afios. En la pielonefritis enfisematosa el sexo se afecta
casi en igual proporcion, tal como se reporta en la literatura. El grupo etareo mas
afectado es el de 61 a 70 afios, dato que también ha sido reportado.

5. Los riesgos relativos mayores se presentaron en la pielonefritis enfisematosa en
donde la urea y creatinina asi como la hemoglobina y los eritrocitos presentan unos
indices muy elevados. En este estudio fueron indicadores de esta infeccion
complicada en los diabéticos.

6. Es necesaria una investigacion con una poblacion mayor, cuya muestra sea

realmente representativa, que permita su aplicacion universal.
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7. El conocer los niveles limite de algunas de estas variables, posiblemente nos
permita predecir el riesgo de presentar una infeccion renal complicada en los
diabéticos.

8. EIl establecimiento de estos parametros sera de utilidad en la toma de decisiones
diagnosticas y terapéuticas para estos pacientes.

9. Se deben retomar las directrices en el protocolo de evaluacion de estos pacientes, ya
que el estandar de oro, la tomografia computada, no estara disponible en todos los
centros hospitalarios.

10. Es importante integrar al protocolo de evaluacion de estos pacientes otros métodos
diagnosticos, de menor costo y con mayor disponibilidad.

11. Hacer una revision de la utilidad del resto de los métodos de imagen, nos permitira

emplearlos con mayor eficacia.
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