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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores prondsticos de pacientes atendidos con pielonefritis
enfisematosa en los hospitales: Roosevelt, General San Juan de Dios y Consulta Externa de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el 1 de enero 2003 al
30 de abril 2013. Poblacion y métodos: Revision sistematica de 504 expedientes clinicos de
los cuales solo 83 casos cumplian con los criterios de inclusion en el estudio. Resultados: Se
encontré una edad media de 53 afios, predominancia del sexo femenino. El cuadro clinico fue
dolor abdominal, dolor lumbar y fiebre; mas de la mitad de los pacientes presentaron diabetes
mellitus Il. Se encontrd leucococitos, anemia, hiperglucemia, alteracion de pruebas renales,
orina patolégica y E.Coli fue el principal agente etiolégico aislado. La tomografia axial
computarizada fue el método mas preciso de diagndstico evidenciando con mayor frecuencia la
Clase 3A de Huang JJ y afeccion renal derecha. Quince pacientes fallecieron. La estancia
intrahospitalaria promedio fue de 25 dias. Los factores de mal prondstico fueron: hipotension,
alteracion de la conciencia, shock, leucocitosis, trombocitopenia, elevacion de creatinina,
tratamiento antibiético con lumbotomia y mayor grado de afectacion renal. Conclusion: La
hipotension, alteracion de la conciencia, shock, leucocitosis, trombocitopenia, creatinina
elevada, el tratamiento antibidtico con lumbotomia y el mayor grado de afectacion renal fueron

factores de mal prondstico.

Palabras clave: pielonefritis enfisematosa, diabetes mellitus, clasificacion tomogréafica de

Huang JJ, factores prondsticos.
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1 INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa es una complicacion aguda y grave caracterizada por la presencia de
gas en el parénquima renal, el sistema colector y el tejido perirrenal.(1) Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres y en pacientes con diabetes mellitus o que padecen uropatias obstructivas.(2—
6) La mortalidad varia de un 70 a un 90%.(7) La elevada incidencia de patologias infecciosa y el
incremento de enfermedades crénico degenerativas hace de esta enfermedad un tema a tomar en
consideracion. La presentacion clinica es inespecifica, dificil de distinguir de cualquier infeccion del
tracto urinario superior, por lo que el diagnostico raramente se realiza por clinica o datos de
laboratorio, siendo necesario los estudios de imagen los cuales establecen de forma definitiva la

presencia de gas intraparenquimatoso.(8—11)

Existen pocos estudios sobre pielonefritis enfisematosa a nivel centroamericano, la mayoria se han
realizado en paises asiaticos y africanos. La incidencia de pielonefritis enfisematosa es baja en estos
paises, sin embargo en Guatemala, segun las estadisticas del Hospital Roosevelt, se presentan en
promedio 14 casos al afio. Actualmente los protocolos de manejo de pielonefritis enfisematosa y la
referencia basica sobre esta patologia, esta regida por la publicacion de Huang JJ en el afio 2000,
con su estudio de 48 casos en un periodo de 9 afios.(9) El Unico estudio a nivel nacional es el
estudio de Laynez et al, realizado entre junio de 2004 a febrero de 2005 en el Hospital Roosevelt en

el cual se presentaron 10 casos de pielonefritis enfisematosa.(12)

Los factores de mal prondstico se asocian al aumento de la mortalidad, por lo que es importante el
conocimiento de estos en nuestro medio. Se han descrito varios factores de mal prondstico entre los
gue encontramos: obesidad, la hipotension arterial, la alteracion de la conciencia, shock, leucocitosis,
trombocitopenia, alteracion de la creatinina, mal control de la glicemia y la piuria. También se ha
observado que la mortalidad aumenta con el grado de afeccion renal observado en los métodos
radiolégicos.(2,4,6,9,10,13-18)

La poca casuistica de esta enfermedad no permite todavia contar con experiencias clinicas
suficientes para caracterizar debidamente a esta enfermedad y establecer los factores prondsticos.
Una descripcién del cuadro clinico y el andlisis de los factores de mal prondstico asociados a
pielonefritis enfisematosa son importantes, ya que las caracteristicas sociales, ambientales y

biol6gicas prevalentes en nuestro pais, no son las mismas que en otros paises. Con este estudio



descriptivo, retrospectivo, multicéntrico, describimos los factores de mal pronéstico encontrados en
pacientes con pielonefritis enfisematosa en tres hospitales de la ciudad de Guatemala en un periodo
de 10 afos. El estudio gener6 conocimientos sobre las principales caracteristicas socio-
demograficas, clinicas, diagnosticas, terapéuticas y de la evolucion, asi como de los factores
pronosticos que presentaron los pacientes con pielonefritis enfisematosa en Guatemala, lo cual
servird a los médicos, no solo de los hospitales incluidos en el estudio sino que también a los médicos
en los servicios de atencién primaria o privado para evitar el diagndstico tardio, mejorando asi su

pronéstico, reduciendo costos hospitalarios y disminuyendo la tasa de mortalidad.

En el presente estudio se encontré que el sexo femenino tuvo mayor incidencia con una edad media
alrededor de los 50 afos. La principal ocupacién fue ama de casa y los departamentos mas afectados
fueron Guatemala, Escuintla, El Progreso y Petén. Con respecto a la presentacion clinica, el principal
motivo de consulta fue dolor abdominal con un tiempo de evolucion aproximadamente de 10 dias. La
mayoria de los pacientes presentaron fiebre, dolor abdominal difuso, pufio percusién positiva y
taquicardia. Los principales antecedentes presentados fueron diabetes mellitus Il, hipertensién

arterial, uropatia obstructiva e infeccién del tracto urinario a repeticion.

Los principales hallazgos de laboratorio encontrados fueron: leucocitosis asociado a neutrofilia;
recuento plaquetario normal, anemia, hiperglucemia, alteracién de la hemoglobina glucosilada,
alteracion renal y la mayoria presenté orina patolégica Se observé que tanto el urocultivo como el
cultivo de absceso fueron las mejores opciones para aislar al agente etioldgico; y los principales
agentes etiolégicos aislados fueron Enterobacterias (E. Coli, Klebsiella Pneumoniae). Los métodos
radioldgicos utilizados con mayor frecuencia fueron ultrasonido, tomografia axial computarizada vy
radiografia, todos fueron sensibles pero el mas especifico fue la tomografia axial computarizada. En
cuanto a la lateralidad el rifion mas afectado fue el derecho y segun la clasificaciéon de Huang JJ la

mayoria de los pacientes presentaron afectacion renal grado 3A.

El abordaje terapéutico utilizado incluy6é un tratamiento médico inicial seguido en la mayoria de los
casos por uno definitivo; y dependiendo del grado de afectacion renal un quirdrgico. Como
tratamiento inicial, las cefalosporinas de tercera generacion, las quinolonas y la combinacion de
penicilina e inhibidor de 3 lactamasa fueron los antimicrobianos mas utilizados. Como tratamiento

definitivo, los carbapenems, aminoglucésidos y penicilina e inhibidor B lactamasa fueron los



antimicrobianos mas comunes. La duracion de tratamiento inicial y definitivo fue en promedio de 9 y

16 dias respectivamente. El tratamiento quirargico més utilizado fue la colocacion de catéter doble J.

Durante la evolucion clinica se documentaron complicaciones en mas de la mitad de los casos, dentro
de estas complicaciones las mas frecuentes fueron insuficiencia renal aguda, sindrome de sepsis y
fallo ventilatorio. Se documenté que la mayoria de los pacientes egresaron vivos, con una estancia
hospitalaria promedio de 25 dias y una tasa de letalidad de 18 decesos por cada 100 pacientes. Los
factores de mal pronéstico que presentaron los pacientes con pielonefritis enfisematosa en nuestro
medio fueron: hipotensién, alteracion de la conciencia, shock, leucocitosis, trombocitopenia, elevacion

de la creatinina y el tratamiento antibiético con lumbotomia.






2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Describir los factores prondsticos en pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el periodo 1 de enero del 2003 al 30 de abril 2013.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con pielonefritis

enfisematosa segun: sexo, edad, ocupacion y residencia.

2.2.2 Determinar el cuadro clinico de los pacientes con pielonefritis enfisematosa segun: motivo de
consulta y tiempo de evolucion, antecedentes médicos, antecedentes quirdrgicos, sintomas y

signos.

2.2.3 Describir los principales hallazgos de laboratorio encontrados en pacientes con pielonefritis
enfisematosa segun: recuento leucocitario, neutrofilia, recuento plaquetario, creatinina,
nitrégeno de urea, glicemia, hemoglobina glicosilada, proteina C reactiva, leucocituria,

eritrocituria, proteinuria y cultivos.

2.2.4 Identificar los métodos radiolégicos utilizados para el estudio de pielonefritis enfisematosa
segun: método radiolégico realizado, método radiolégico con diagndstico certero y rifion

afectado.

2.2.5 Establecer el abordaje terapéutico utilizado en pacientes con pielonefritis enfisematosa segun:
tratamiento antimicrobiano, duracibn de tratamiento antibidtico, drenaje percutaneo,

nefrostomia y nefrectomia.

2.2.6 Determinar la evolucion clinica de los pacientes con pielonefritis enfisematosa segun: dias de

estancia hospitalaria, complicaciones y estado general al egreso.



2.2.7 Establecer los factores prondsticos segun: signos clinicos presentados al ingreso (obesidad,
hipotension arterial, alteracién de la conciencia, shock), los hallazgos de laboratorio (piuria,
leucocitosis, trombocitopenia, elevacion de la creatinina, hiperglucemia, elevacion de
hemoglobina glicosilada), la clasificacion tomogréfica segun Huang JJ y el tratamiento

utilizado.



3 MARCO TEORICO

3.1 Epidemiologia

En los Estados Unidos se reportan en promedio de 1 a 2 casos por afio de pielonefritis
enfisematosa en un tipico departamento de urologia activo, mientras que en Ecuador y México la
incidencia de esta enfermedad en un promedio de 5 afios es de 0.98 y 6.87 por hospital,

respectivamente.(2,19,20)

Existen pocos estudios sobre la incidencia de esta patologia, por su poca frecuencia, sin
embargo se ha observado una alta frecuencia de casos en paises en vias de desarrollo en
comparacion con paises desarrollados. En el siguiente cuadro se presentan los estudios mas
recientes sobre la pielonefritis enfisematosa en un hospital, segun el afio en que se publicaron, el

pais, total de afios en que duré el estudio y el nimero de casos detectados.

ANO PUBLICADO | 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2009
PAIS India | Taiwan | México | Taiwan Tanez India India
ANOS

10 10 5 12 18 6.5 4.3
ESTUDIADOS
NUMERO DE

10 10 20 26 21 19 39
CASOS

Fuente: Articulos de revistas médicas citados en la bibliografia (1,8,10,15-17,21)

ANO PUBLICADO 2010 2011 2012 2012 2012 2012 2012
PAIS India Corea India México Corea Taiwan Tanez
ANOS

4 11 5 5.5 10 15 23
ESTUDIADOS
NUMERO DE

28 24 8 18 14 23 30
CASOS

Fuente: Articulos de revistas médicas citados en la bibliografia (2—6,22,23)

En Guatemala, segun Laynez et al, en un periodo de 9 meses en el Hospital Roosevelt se
presentaron 10 casos de pielonefritis enfisematosa, lo cual refleja las estadisticas de este
hospital de tratar un promedio de 14 casos por afio.(12) Estos datos superan a lo encontrado en

otras revisiones.



3.2 Definicion

En 1898 esta entidad fue descrita por primera vez por Kelly y MacCallum sin embargo fue hasta
1962 que Schuitz y Klorfein, sugirieron pielonefritis enfisematosa como la designacion mas
adecuada, ya que enfatizaba la relaciébn entre el proceso infeccioso agudo y la formacién
de gas. La pielonefritis enfisematosa (PE) se define como una infeccion del parénquima renal y
tejido perinéfrico que produce la presencia de gas en el sistema colector, parénquima renal o
tejido perinéfrico causada por uropatégenos gram negativos que se comportan como
anaerobios facultativos en determinadas situaciones de baja concentracion de oxigeno,

generando gas por mecanismos aln no del todo esclarecidos.(24)

3.3 Fisiopatologia

Existen tres mecanismos responsables para infecciones del tracto urinario; la colonizacién con
progresion por la via ascendente, la via hematdgena y la via peri urogenital. Las complicaciones
de las infecciones del tracto urinario surgen por las siguientes razones: 1. Anormalidades
anatémicas o funcionales que impiden el drenaje urinario (calculos renales, abscesos renales o
vesicales, neoplasia vesical, vejiga neurdgena, sonda uretral); 2. Des6rdenes metabdlicos u
hormonales (diabetes mellitus, embarazo); 3. Pacientes con inmunosupresion (pacientes VIH

positivos, receptor de 6rganos); 4. Patégenos inusuales (hongos).(25)

Gilles y Flocks en 1941 describieron la presencia de tres factores responsables de la
formacion espontanea de gas en el tracto urinario: la diabetes mellitus, la uropatia obstructiva y
la presencia de microorganismos productores de gas.(24) El porqué de la produccion de gas
aun es tema de estudio sin embargo se sabe que el crecimiento de los microorganismos
requieren un constante suplemento de energia metabdlica y un adecuado medio para su
metabolismo. Las bacterias obtienen su energia de la fermentacion de glucosa por la via
glucolitica, fermentacion lactica (Streptococcus, Lactobacillus), la fermentacién alcohdlica
(levaduras), la fermentacion butirica (Clostridium), la fermentacién butilica (Enterobacteriaceae) y
fermentacion propidénica (Propionibacterium). Varios microorganismos, como E. Coli, gracias a la

enzima hidrogenasa férmica convierten el &cido formico en CO,y H,.(26)



En 1993, Guiard propuso la fermentacion alcohdlica de glucosa con dioxido de carbono
producido por el microorganismo es la causa de gas en los tejidos.(19) En 2000, Huang JJ et al,
concluyd que la fermentacion alcohdlica de glucosa y raramente, la via butirica, eran
responsables de la produccion de gas.(9) Yang y Shen han propuesto que ademas el transporte
disminuido de gas producido por el rapido catabolismo conlleva a acumulacion de gas en el
tejido, la que se expande gradualmente y crea una burbuja de gas.(26) La pared de la camara de
gas puede ser parte de una pared quistica, del sistema colector o algunas veces parénquima
necrotico, capaz de resistir cierto grado de presion; tomando en cuenta que se crea un equilibrio
entre la burbuja y el tejido circundante, es de esperar que cuando ocurre un equilibrio positivo
habra un continuo crecimiento de la burbuja, pero si la expansion va mas alla de lo que la camara
puede soportar, ésta se rompera hacia los tejidos adyacentes y se creard una nueva camara.

Ocasionalmente, se rompen hacia el sistema colector y a partir de ahi se puede drenar.(27)

Los componentes del gas en la PE son: nitrdgeno (63.5%), hidrégeno (12.8%), didxido de
carbono (14.4%) y oxigeno (6.3%). También se puede detectar pequefias cantidades de amonio
(0.05%), metano (0.06%) y monoxido de carbono(0.2%).(9)

Macroscépicamente, los rifiones tienen aspecto esponjoso, consistencia friable con multiples
abscesos, muchos de estos se observan vacios al centro por la presencia previa de gas; pueden
existir infartos hemorragicos y el gas puede localizarse dentro de los calices, en la pelvis, en los
uréteres o en la vejiga. MicroscOpicamente, existe abundante infiltrado inflamatorio agudo que
puede formar micro abscesos 0 zonas extensas de necrosis. Suele existir vasculitis, trombosis

intrarrenal o necrosis papilar, sobre todo en aquellos pacientes que son diabéticos.(27)

Se han descritos los siguientes factores involucrados en la patogénesis de la PE:
1. Niveles tisulares de glucosa elevados;

Presencia de bacterias fermentadoras de glucosa,;

Disminucién de la perfusion tisular;

Alteracion en los mecanismos de defensa del huésped;

a s~ DN

Obstruccién de la via urinaria, en pacientes no diabéticos.(13)



3.4 Etiologia

Las bacterias uropatdgenos gram negativas, usuales causantes de la infeccién, se comportan
como anaerobios facultativos ante situaciones de baja presion de oxigeno, formando gas y
lactato por fermentacion de glucosa.(28) Este proceso resulta en la produccion de altos niveles
de diéxido de carbono e hidrégeno, los cuales se acumulan en el sitio de inflamacion. Existen
casos en que el urocultivo resulta estéril, 7.7 al 34% de los casos reportados.(2,5,6,16) E. coli es
el agente etiolégico aislado en la mayoria de los urocultivos desde el 50 al 100%,(2,4—6,16)
seguido por la Klebsiella Pneumoniae que representa el 9.3 al 30% de los casos.(4,16,29) Otros
agentes aislados incluyen Proteus mirabilis (20%), Pseudomonas aeruginosa (10%) vy
Enterobacter spp. (10%).(29) Otros microorganismos aislados incluyen Morganella morgannii,
Acinetobacter, Bacteroides fragilis, Candida tropicalis y Enterococcus faecium.(6,8,15) También

existen casos de infecciones polimicrobianas en el 30.4% de los casos.(5)

3.5 Factores de riesgo

3.5.1 Edad

En Tunez, el rango de edad es del 26 a 88 afios con un promedio de 58.5 afios.(6) Mientras que
en México el rango de edad es del 42 a 71 afios con un promedio de 52.4 afios.(2) Segun datos
en Guatemala, el rango de edad es del 21 a 63 afios con un promedio de 42.3 afios.(12) Segun
el meta analisis de Somani et al, la edad promedio es de 57 afios con un rango entre 24 y 83
afos.(13) Todo esto indica que la pielonefritis enfisematosa se presenta cada vez mas en

edades mas tempranas, pero su predominio se encuentra en la quincuagésima década.

3.5.2 Sexo

Esta complicacion urolégica afecta con mayor frecuencia al género femenino siendo esto
atribuible a la anatomia.(25) Se ha reportado que el sexo femenino se ve afectado entre los 67
al 94% mientras que el sexo masculino se ve afectado en tan solo 6 al 33% de los casos.(2,6)
Sin embargo otros estudios han reportado escasa diferencia entre los géneros con una
proporcion de 1:1.(3) Segun los metandlisis de Falagas et al, y Somani et al, la mayoria de los

pacientes con PE eran femeninas, 85.4% y 79.5% respectivamente.(13,18)
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3.5.3 Diabetes mellitus

La poblacién de mayor edad con el diagnostico de diabetes mellitus presenta mayor riesgo de
padecer de infecciones del tracto urinario, secundario a anormalidades inmunolégicas,
neuroldgicas y/o anatémicas.(30) Para que ocurra una infeccion es necesario la adhesion del
agente microbiolégico a la mucosa vesical, lo cual se refleja en la alta prevalencia de
patdégenos gram negativo (E. Coli y Klebsiella) que tienen esta capacidad. Esta adherencia se
incrementa en la presencia de glucosuria y deficiente funcionalidad de los neutréfilos en los
diabéticos, por lo que el riesgo de complicaciones de las infecciones del tracto urinario aumenta
5 veces en pacientes con diabetes.(31) Se piensa que a las areas de microinfarto secundarias
a microangiopatia diabética, con bajas tensiones de oxigeno tisular, asociadas a altas
concentraciones de glucosa en sangre por descompensaciones diabéticas se les suma la
infeccién activa por uropatégenos habituales, los cuales en ausencia de oxigeno se convierten
en anaerobios facultativos. Estos utilizan la glucosa como sustrato alimentario, fermentandola y
convirtiéndola en diéxido de carbono, produciendo gas.(28) Aunque diéxido de carbono es
liberado por la bacteria, el equilibrio final entre tejido y gas es lo que determina el contenido final
de dioxido de carbono. La microangiopatia diabética también contribuye al transporte lento de
los productos catabdlicos por lo que contribuye a la acumulacion de gas.(19) La diabetes
mellitus tipo Il se presenta entre los 65.2 al 100% de los casos de pielonefritis enfisematosa.(2—
6) En Guatemala, segun Laynez et al, la diabetes mellitus Il se presenté en el 71.4% de los
casos reportados en el Hospital Roosevelt.(12)

3.5.4 Otros Antecedentes

2009 INDIA 2012 MEXICO 2012 KOREA 2012 TAIWAN
Diabetes diagnosticado al | Hipertension (72%) Uropatia Hipertension (34.8%)
ingreso (10.5%) Infeccion  urinaria  a | obstructiva Enfermedad Renal
Diabetes gestacional | repeticion (61%) (35.7%) Cronica (17.3%)
(5.26%) Obesidad (44%) Hipertension Nefrolitiasis (43.5%)
Enfermedad policistica | Artritis Reumatoide | (14.3%) Vejiga neurogénica
autosémica dominante | (17%) Malignidad (13%)

(5.26%) Cirrosis (17%) (14.3%) ERC con hemodidlisis
Enfermedad del Injerto | Vejiga neurogénica | Enfermedad Renal | (13%)
(5.26%) (11%) Cronica (42.9%) Hidronefrosis (8.6%)

Fuente: Revistas médicas citados en la bibliografia (2,4,5,15)
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3.6 Presentacion clinica

El rifdn izquierdo es afectado con mayor frecuencia que el derecho (izquierdo 50 — 65% de los
casos), posiblemente se deba a la mayor predisposicion a obstruccién urinaria izquierda (64% vs
36%). (8,13,16,18,32)

La revision de la literatura mas reciente demuestra, que existen varios estudios donde la
pielonefritis enfisematosa es bilateral. Se presenta en rangos que van desde un 5% a un 10 %
del total de casos.(10,32,33) Kumar en su estudio con 10 pacientes reporta un 20% bilateral, sin

embargo su promedio se ve influenciado por la escasa muestra.(1)

La presentacion clinica habitual es la de una pielonefritis aguda grave, aunque en algunas
ocasiones una infeccion crénica precede a la crisis aguda.(1,8) Esta entidad debe sospecharse

en pacientes con diagndstico de pielonefritis que no responden al tratamiento convencional.(34)

Segun Gonzales Chavez, puede presentarse un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
o desarrollar un estado de choque séptico hasta en 54% de los casos.(35) El promedio de
duracion de los sintomas antes de su diagndstico es de 18 dias.(36)

En Campbell/Walsh Urology se menciona que casi todos los pacientes presentan la triada
clasica de fiebre, vémitos y dolor lumbar. Puede haber, dolor abdominal difuso o localizado en
los flancos con hipersensibilidad en angulos costovertebrales, escalofrios y diarrea.(37) Moreno
Romero et al, describié que el 70% de los pacientes en su estudio presento la triada clasica de
fiebre, dolor en fosa renal y sindrome de irritacion urinaria baja (disuria, polaquiuria);
manifestaciones que son inespecificas y no diferentes a los sintomas clasicos de infeccion de
vias urinarias superiores. Seis casos (30%) presentaron disnea, alteraciones del estado de

conciencia, uremia, nausea, vomitos como manifestacion inicial.(8)
El cuadro clinico comun incluye dolor lumbar o abdominal, fiebre/escalofrios y sindrome irritativo

urinario bajo, los cuales son inespecificos y se confunden con otras infecciones de vias urinarias

superiores.(9,10,38)
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Huang y Tseng concluyeron que al asociarse los datos antes mencionados con datos de
afeccion sistémica como alteraciones del estado de conciencia, hipotension, insuficiencia renal

aguda y trombocitopenia, debe sospecharse pielonefritis enfisematosa.(9)

Otros datos encontrados con menor frecuencia en la presentacion clinica del paciente con PE
incluyen: shock o alteracion de la conciencia en un 18 a 30%,(9,10,16) disnea 65%, crépitos
del 4 al 5%, obstruccion urinaria 46%,(10,15) masa abdominal palpable del 20 al 30% e
inestabilidad hemodindmica (presién arterial sistélica menor 90mm Hg) del 10 al 28%.(1,16) En
el estudio de Kumar y Lakshimi el 100% de los pacientes presenté piuria, mientras que Huang JJ

la menciona como uno de los signos mas comunes.(9)

En algunos casos, se presenta pneumaturia, la cual se observa sélo si se afecta el sistema
colector. Esta entidad es infrecuente y no es patognomonica.(24) En el estudio de Narlawar et

al, de 11 pacientes se presentd la pneumaturia en el 18% de los casos.(39)

En el estudio de Huang y Tseng, que involucr6 a 48 pacientes, los resultados de las
caracteristicas clinicas fueron: fiebre: 79%, dolor lumbar 34%, nausea y vomitos 8%, disnea 6%,
alteracion de la conciencia 9%, shock 14%. La edad media de los pacientes fue 60 afios. La
alteracién de la conciencia (19%) y shock (29%) fueron las presentaciones iniciales en los casos

de pielonefritis a los que no se les dio un diagndstico ni tratamiento oportuno.(9)

3.7 Diagndstico e imagenologia

El diagnostico raramente se realiza por la clinica y los datos de laboratorio, por lo que es
necesaria la realizacion de estudios de imagenes, los cuales establecen de forma definitiva el
diagnostico. El dato crucial es detectar la presencia de gas intraparenquimatoso renal.(33,40) Se
realiza el diagnostico de PE al demostrar la presencia de gas en el parénquima renal ya sea
mediante el uso de rayos X (Rx), ultrasonograma (USG) o tomografia axial computarizada
(TAC).(9)

En el estudio de Shokier et al, se confirmé la presencia de gas mediante Rx en el 60% de los
casos, TAC fue confirmatoria en el 100%. USG se utiliz6 para demostrar la presencia de

obstruccioén urinaria pero fue insensible para detectar presencia de gas.(32) En el metanalisis de
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Somani et al, se obtuvo una certeza diagnostica en el 100% mediante el uso de la TAC, el
USG el 69%, y Rx en el 65% de los casos.(13)

La presencia de gas se demuestra solamente en el 33% de los Rx abdominales segun el estudio
de Huang JJ.(9) Wang J et al, describe que Rx son certeros en 36% de los casos, USG en el
50%, y TAC en el 100%.(10) En el estudio de Narlawer que involucré a diez pacientes, se
realiz6 Rx de abdomen, USG, y TAC a todos, sin embargo, mediante Rx se detectd gas en 5
pacientes, por medio de USG se detectd afeccidon renal y colecciones perinefriticas en 8
pacientes, pero gas intraparengquimatoso Unicamente en dos . Mediante la TAC se detect6é gas

intraperenquimatoso en todos los pacientes.(39)

El gas distribuido en el parénquima puede observarse en las placas simples del abdomen como
sombras sobre las siluetas renales, que delinean los uréteres y los calices. Se demuestra
aproximadamente en el 33% de los casos, esto se debe la interposicion del gas intestinal. A

medida que progresa la infeccion, el gas se extiende al espacio perirrenal y retroperitoneo.(40)

Una coleccién gaseosa en forma de medialuna sobre el polo superior del rifidn es caracteristica y
a medida que la infecciébn progresa, el gas se extiende hacia el espacio perinefritico y el
retroperitoneo.(17) Aswathanman et al, recomiendan la ultrasonografia como método de
orientacion diagndstica, la cual debera complementarse con la TAC para determinar la extension
de la lesion renal, la presencia de abscesos y gas intraparenquimatoso.(14) En el ultrasonido, el
aire va a producir artefactos, que se ven como ecos de alta amplitud en las zonas no
dependientes del seno renal y los célices, pero no es especifico para esta entidad. Es util para el
diagnostico de obstruccion urinaria, pero es poco sensible para establecer la presencia de gas
intrarrenal. La ecografia nos puede ayudar como estudio inicial y para lograr una impresion

diagnostica adecuada.(40)

La mayoria de estudios coinciden en que no se recomienda la realizacion de la urografia
excretora ya que tiene poco valor para evaluar la pielonefritis enfisematosa y por la insuficiencia
renal subsecuente al deterioro de la funcién renal. Puede ser perjudicial ademas, por el riesgo de
nefropatia por el medio de contraste en pacientes deshidratados y diabéticos con funcién renal

anormal. La obstruccién se demuestra en aproximadamente el 25% de los casos. Se aconseja la
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obtencion de una pielografia retrégrada en lugar de un urograma excretor para identificar una

obstruccion, la cual aparece en alrededor del 26% de los casos.(35,40)

La tomografia axial computarizada el estandar de oro para el diagnostico de PE.(1,8,29,39)
Representa el método de imagen de eleccion para definir la extension del proceso enfisematoso
y determinar si existe litiasis asociada. A la vez, sirve como guia para procedimientos de
tratamiento percutdneos.(9,17,36) La clasificacion radiologica se realiza por este método, a fin
de establecer el manejo y pronéstico, ya que las manifestaciones clinicas son muy variables. La
ausencia de liquido en la tomografia o la presencia de gas con patrones lineales o jaspeados
con burbujas o cavidades de gas parecen asociarse con una destruccién rapida del parénquima
renal y una tasa de mortalidad de entre 50 y 60%. La presencia de liquido renal o perirrenal,
burbujas o cavidades de gas o gas en el sistema colector y la ausencia de patrones gaseosos

lineales o jaspeados se asocian a una tasa de mortalidad menor del 20%.(17,40,41)

3.7.1 Clasificacién

En 1996, Wan y col. presentan una clasificacion de pielonefritis enfisematosa de la siguiente
manera:

Tipo I: Necrosis renal con o sin contenido de liquido en su interior y presencia de nivel
hidroaéreo, que se puede ver también en la radiografia simple, correspondiendo a un cuadro
mas agudo y de mayor mortalidad (69%).

Tipo II: Igual al tipo I, con liquido perirrenal, asociado a un patrén de gas espumoso o a la
presencia de gas en el sistema colector, correspondiendo a un cuadro mas crénico y menor
mortalidad (18%).(26)

En el 2000 Huang y Tseng, publican una clasificacion tomogréfica de pielonefritis enfisematosa
en base a su estudio con 48 pacientes.

Clase I: gas limitado al sistema colector (pielitis enfisematosa).

Clase II: gas en el parénquima renal sin extension hacia el tejido perirrenal.

Clase lllIA: extension del gas hacia el espacio perinéfrico.

Clase 1lIB: extension del gas hacia el espacio pararenal.

Clase 1V: afectacion bilateral; compromiso en rifion Unico.(9)
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A través de ésta se puede realizar una clasificacion del grado de afeccion, ademas de ser
utilizada para determinar el tratamiento a seguir, sirve de orientacién prondstica. Cada una de
las cuales tiene diferente evolucién clinica y mortalidad. Las formas mas benignas son las

clases 1y 11.(24)

3.7.2 Examenes de laboratorio

La confirmacion de pielonefritis enfisematosa como ya se mencion6é se hace en base a los
estudios de imagen.(1,8,29,39) En la mayoria de casos revisados se encontré la presencia de
un urocultivo con al menos 10.000 unidades formadores de colonias por mm?® y sintomas
compatibles con el diagnéstico. En el estudio de Shokier de 20 pacientes, el urocultivo fue
positivo en el 100% de los casos. Los microorganismos encontrados fueron aquellos
encontrados normalmente en las infecciones del tracto urinario, siendo E. coli la mas comun
(70%). Méas de un microorganismo fue encontrado en 10% de los casos. El 100% (15/15) de los
pacientes que se les habia realzado un hemocultivo, presenté el mismo microorganismo

previamente aislado en el urocultivo.(32)

Los cultivos de aspirado brindan resultado positivos entre el 80 — 100% de los casos. Los
hemocultivos fueron positivos en el 20 — 50%, aisldndose comunmente el mismo organismo
encontrado en los abscesos. El urocultivo resulta positivo entre el 56 a 100% de los
pacientes.(1,10,32,36)

En pacientes con PE uro analisis presenta cominmente leucocituria (nUmero de leucocitos en
la orina analizada microscépicamente > 10 x mm?® 0 > 5 leucocitos por campo a gran aumento)
y bacteriuria (5 0 mas bacterias/campo a gran aumento). Piuria se reporta en rangos de 81 —

100% (> 10 leucocitos por mm®) de los pacientes en los diferentes estudios. (1,10)

La hematuria (>2 eritrocitos/ml) puede presentarse frecuentemente en estos pacientes, Wang
JM en su estudio la reportd en el 62% de los pacientes.(10) La proteinuria (> 150mg/dia o mas
de ++), pH alcalino estan presentes en casi todos los casos.(42) En el estudio de Huang JJ, se
evidencio6 piuria en el 79% de los casos, macrohematuria en el 13% y proteinuria severa (mayor

a 3g/l) en el 21% de los pacientes.(9)
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En el hemograma se encuentra con frecuencia leucocitosis (> 10,000 leucocitos/mm3) con
neutrofilia (>60%), en aproximadamente el 80% de los casos, como lo fue reportado por Cherif
et al.(6) La leucocitosis se encontro entre en el 67% al 100% de los casos, trombocitopenia 20 -
46%, esto por coagulacion intravascular diseminada.(1,9,10,29)

Wang et al, en su descripcién de 26 casos reporté TP, TPT prolongado en el 66% de los casos,
insuficiencia renal aguda en el 64%, hipoproteinemia e hipoalbuminemia en el 100%.(10)

La diabetes mellitus representa un factor de riesgo muy importante para cualquier tipo de
infeccién del tracto urinario, Olvera et al, encontrd que el 66% la padecian, la mayoria de ellos
(90%) con mal control metabdlico medido por un nivel de hemoglobina glicosilada (HbAlc)
superior al 6,5%.(2) Se encontré en diversos estudios que la HbAlc presentd valores mayores
de 7 enel 72- 80% de los casos.(9,43) En el analisis quimico también es comun encontrar
hiperglucemia (>120mg/dl en prueba al azar) y cetoacidosis en pacientes diabéticos. Kumar
reportd hiperglucemia en 100% de los pacientes en su estudio, con un promedio de 329
mg/dl.(1)

Un nivel de creatinina mayor 1,4 mg/ dl, nitrdgeno de urea mayor a 20mg/dl y trombocitopenia
(plaquetas menor de 150.000/mm?), junto con alteracién de la conciencia, se asocian a una
mortalidad elevada.(2,44) Creatinina elevada es uno de los hallazgos de laboratorio mas
comunes y suele estar alterada en el 80% de los casos, con una media de creatinina de 4

mg/dl. Es comun encontrar elevacion de proteina C reactiva a 22.4 + 13.1 mg/dl.(4)

En algunos casos complicados, la tincion de Gram de la orina puede ayudar a elegir la
antibioticoterapia inicial. Se recomienda realizar hemocultivos, el cuadro de muchos pacientes

progresa a sepsis.(16)
3.8 Tratamiento
Se debe tomar en cuenta que la mayoria de los pacientes se encuentran en un estado critico y
requieren de una reanimacion temprana y medidas de soporte vital asi como apoyo por la unidad
de cuidados intensivos; una vez estatificada la lesién renal se establecera el tratamiento a seguir

tanto antimicrobiano como intervencionista.
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El manejo inicial involucra resucitacion con liquidos endovenosos y control electrolitico, terapia
con antimicrobianos de amplio espectro, control glucémico y liberar la obstruccion del tracto
urinario si es necesario. Los antibiéticos deberdn ser readecuados posteriormente luego de
obtener los resultados de cultivos.(23,36,39,40,45,46)

Se observa que los resultados obtenidos en las diferentes series con respecto al manejo
conservador son: con terapia antibiética sola, la mortalidad varia de revision en revisién y puede
ser de 30-50%. EI éxito utilizando antibidticos mas drenaje percutaneo fue 66 -88%.(9,13,14,24)
Somani describe una mortalidad del 13% con el manejo antimicrobiano y drenaje percutaneo
(DPC).(13)

En el estudio de Moreno et al, los pacientes con PE grado 1 y 2 curaron con terapia
antimicrobiana, drenaje percutdaneo y alivio de la obstruccion urinaria (en casos que la
presentaron).(8) Chan et al, con su estudio de 10 pacientes para determinar la eficacia de

antibioticos combinados con DPC obtuvo datos similares.(29)

Segun Cherif et al, en base a su estudio de 30 casos, la eficacia y la oportuna instauracion de la
antibioterapia inicial contribuyen notoriamente al mejoramiento de la supervivencia. Los
antibidticos deben de ser activos contra los bacilos Gram negativos, por via parenteral. La
antibioterapia inicial debe asociar una cefalosporina de tercera generacién o imipenem con una
fluoroquinolona o un aminoglucésido. Esta antibioterapia inicial es debe ser adaptada

posteriormente a los resultados microbiolégicos.(6)

En la mayoria de literatura revisada se utiliz6 esquemas con antibiéticos de amplio espectro
tales como: cefalosporinas de tercera generacion mas aminoglucésidos,
piperacilina/tazobactam, carbapenémicos, clindamicina-cefalosporina, fluoroquinolona  mas
cefalosporina y metronidazol, duracibn no menor de 14 dias.(24,27,33,35) Otros estudios
reportaron haber utilizado cefalosporinas de primera generacion mas gentamicina, ceftriaxona
durante 9 — 21 dias, con media de 13.6 dias.(29)

Carbapenems fueron los mas utilizados en el estudio de Khaira et al (63% de los casos), se uso
ademés cefepime, metronidazol (para B. Fragilis) y anfotericina B (Candida tropicalis).(15) Park

en su estudio que involucr6 a 17 pacientes en Corea del Sur, determiné6 que
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piperacilina/tazobactam fue el antibiético mas efectivo (86%). Ampicilina y cefalosporinas de
primera generacion fueron poco efectivas ya que presentaron resistencia.(43) Shokier et al,
describe en su estudio con 20 pacientes que se utilizd siempre doble antibiético, usualmente
cefalosporinas y aminoglucésido mas metronidazol.(32)

En un estudio retrospectivo con 19 pacientes se utilizaron los siguientes antibioticos para los
microorganismos aislados: para E. coli se utilizé6 imipenem, meropenem o cefotaxime. Para E.
histolitica se usé metronidazol, para Candida tropicalis, anfotericina B, para Klebsiella,
ceftriaxona y para Acinetobacter, imipenem.(15) El tratamiento se administré durante un periodo

de 10 a 14 dias, aunque puede prolongarse hasta 21 dias.(4,29)

Al ingresar el paciente, Palenzuela recomienda el siguiente tratamiento empirico:

1. Pielonefritis enfisematosa sin riesgo de infeccion por gérmenes resistentes y con criterios de
ingreso: cefalosporina de amplio espectro (ceftriaxona 2g/24h) con o sin aminoglucdsido
(gentamicina 4mg/kg/24 h) o aminoglucdsido (gentamicina) con o sin ampicilina. Si la tincion
de Gram es positiva (Enterococo o Estafilococo) usar ampicilina sulbactam o amoxicilina con
acido clavulanico IV con o sin aminoglucésido IV. Mantener la terapia endovenosa por 2 — 5
dias mientras se obtiene resultados de cultivos. Continuar con antibiéticos por dos a tres
semanas, segun cultivos. Si urocultivo es negativo utilizar cefalosporina de 32 generacion,
quinolinas de 22 generacion, o amoxicilina-clavulanico. Si hay falta de respuesta en tres a
cuatro dias, cambiar antibiético a ertapenem 1g/24 h IV o piperacilina- tazobactam 4.5 g/8 h
V.

2. Si se sospecha de infeccibn por gérmenes resistentes se deberd iniciar tratamiento
antibiético con carbapenems, tales como: meropenem 500 — 100 mg/8 h, imipenem 500 —
1000 mg/6 h o piperacilina — tazobactam 4.5 g/8 h. Otras alternativas son: ampicilina +
cefalosporina activa frente a P. aeruginosa (cefepime, ceftazidima) o ampicilina +
aztreonam (1-2 g/8 h). Si existe shock séptico afadir aminoglucésido con actividad

antipseudoménica (amikacina 500 mg/8 h 1V).(47)
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El manejo definitivo que se utiliza en la mayor parte de los reportes de casos publicados fue
individualizado y se basa en el resultado de los cultivos realizados, la clasificacion tomografica y
estado clinico del paciente.

1. En la pielonefritis enfisematosa localizada, clase | y clase Il, el tratamiento combinado a base
de antimicrobianos intravenosos y drenaje percutdneo y/o liberacion de la via urinaria. Las
ventajas de la derivacion por catéter incluyen el drenaje de pus y alivio de presién de gas a la

circulacion local.

2. En las clases lll y IV con no mas de 2 factores de riesgo se puede iniciar tratamiento
combinado con antimicrobianos y drenaje percutdneo o nefrostomia, a valorar tratamiento

quirdrgico radical de acuerdo a la evolucién del paciente.

3. En el caso de pielonefritis enfisematosa fulminante, la nefrectomia ofrece los mejores
resultados. En pacientes con inestabilidad hemodinamica y clase IV se debe intentar antes
de la nefrectomia el drenaje por catéter percutaneo bilateral. En pacientes con inestabilidad
hemodindmica y pielonefritis enfisematosa clase IV se debe intentar antes de la nefrectomia
el drenaje por catéter percutaneo bilateral, pero debe practicarse nefrectomia si esta falla,
pero esta debe hacerse después de una resucitacion vigorosa, de la administracion de

antibiéticos y del control de glicemias, electrolitos y del estado de shock.(35)

Cherif et al, describieron la pielonefritis enfisematosa como una urgencia médico quirurgica, el
tratamiento puede ser conservador, utilizando reanimacion con antibioterapia asociada a un
drenaje de las cavidades pielo-caliceales 0 no conservador utilizando nefrectomia(6). Conesa et
al, concluyeron que el tratamiento debe ser agresivo y con frecuencia es necesaria una

nefrectomia.(33)

Somani et al, Chen et al, y Ahmed et al, acuerdan en que el tratamiento que se utiliza en la mayor
parte de los reportes de casos publicados es individualizado y se basa en la clasificacion
tomografica y el estado clinico del paciente. La disponibilidad de antibioticos efectivos y los
avances en los procedimientos guiados por imagenes han resultado en el uso de estrategias

quirdargicas menos agresivas.(13,34,36)
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Si el rifion funciona de forma adecuada, cabe considerar un tratamiento médico y en pacientes
gue no mejoran después de algunos dias de tratamiento se recomienda drenaje externo. Si el
rifién estd obstruido, se debe instituir un drenaje con catéter.(22) Posada-Olivera et al,
recomiendan que el tratamiento conservador debe ser el paso inicial en el tratamiento de todos
los pacientes con PE. Pontin et al, indican que un tratamiento médico agresivo y el uso juicioso
de DPC o catéteres doble J podria evitar la necesidad de nefrectomia.(2,36) Cherif et al,
concluyeron que el drenaje urinario es indicado en ausencia de factores de mal prondstico,
cuando la ofensa es bilateral o si existiera contraindicacién para la cirugia. Este drenaje parece
mejorar el prondstico si no hay obstruccién evidente y es preferente colocarlo mediante sonda
uretral que por nefrostomia.(6) Aswathaman et al, reportaron éxito completo con un tratamiento
conservativo en pacientes quienes no tenian factores de riesgo como trombocitopenia, shock,
alteracion del sodio sérico, ni hemodidlisis.(14,34) Kolla et al, describen que un tratamiento
médico agresivo mas la solucion de la obstruccion renal, ya sea por drenaje percutaneo o
colocacion de stent interno, ha mejorado el prondstico de los pacientes sin ninguna mortalidad,
no importando el grado de extensién del proceso al momento del inicio del tratamiento y en su
estudio no describieron ninguna mortalidad a pesar de no haber tenido necesidad de utilizar

intervencion quirdrgica mayor.(3)

Ubee et al, describen que el DPC ayuda a preservar la funcion del rifién afectado en un 70% de
los casos. Debe de utilizarse en pacientes quienes tienen areas localizadas de gas y quienes
tienen tejido renal funcional presente. Un drenaje pigtail puede ser introducido guiado por
tomografia. Los abscesos multilobulados o mdltiples no son contraindicacion y puede colocarse
mas de un drenaje para los mismos. Los drenajes deberian quedarse hasta que un estudio
tomografico demuestre la resolucion del cuadro y si el problema no disminuye puede utilizarse
para flushear soluciones con antibiéticos.(48) Chen et al, recomienda que al realizar la derivacion
debe realizarse un control con tomografia a los 4 o 7 dias para evidenciar colecciones de aire o
fluidos no comunicantes que pueden ser derivados con otros catéteres.(14,36) Vitagliano et al,
refieren que la oportuna colocaciéon de una nefrostomia puede evitar la realizacion de una
nefrectomia de urgencia. Con tal fin, la nefrostomia percutanea continGia siendo una derivacion
excelente, con una baja tasa de complicaciones y la capacidad de poder ser realizada en forma
ambulatoria. Pese a que la colocacién de una nefrostomia percutanea es un procedimiento
relativamente sencillo y de baja morbilidad, éste no esta exento de complicaciones, entre las mas

importantes se encuentran la perforacion de érganos vecinos, la hemorragia y la sepsis. El

21



acceso percutdneo al rifién cladsicamente ha sido realizado por el ur6logo, no obstante en los

ultimos tiempos, los radiélogos intervencionistas han ido apropiandose de esta técnica.(49)

Dubey et al, indica que la hemodidlisis puede ser una terapia adyuvante necesaria en lo que se

normaliza la funcion renal. (50)

Si el rifidn comprometido no funciona y no esté obstruido, se debe llevar a cabo una nefrectomia
por que el tratamiento médico aislado suele ser fatal.(22) Segun Cherif et al, la nefrectomia ha
sido propuesta si hay presencia de factores de mal pronéstico o después del fracaso de un
tratamiento conservador.(6) Derouiche et al, enuncia que las indicaciones de la nefrectomia son
cada vez mas y mas limitadas a las formas graves, en contraste con la indicacion casi
sistemética de nefrectomia que habia en otros tiempos, gracias a los métodos conservadores de
hoy y el amplio uso de tomografia que permiten un diagnéstico precoz.(21) Huang et al,
describieron que si la PE involucra el area perirrenal, pararenal, a un anico rifion o a ambos en la
clasificacion tomogréafica, se debe considerar la cirugia.(9) Song et al, también indican que
aungue el tratamiento conservativo (antibiéticos mas drenaje percutaneo) ofrecen una terapia
efectiva para PE, nefrectomia debe ser considerada en pacientes con PE clase 3.(23) Otros
autores también han mencionado que la nefrectomia electiva se recomienda en pacientes con

persistencia de fiebre, sepsis o con rifiones sin funcion.(2,13,24,51)

Lin et al, encontraron que no importando la modalidad de tratamiento recibido, los pacientes con
lesion localizada (clase 1 o 2) tuvieron buen prondstico. Al contrario de aquellos con lesion
extensa (clase 3a, 3b 0 4).(3) El promedio de hospitalizacion en el grupo de supervivientes es de
16,5 dias.(2,13,24,51)

En el estudio de Huang et al, los pacientes de las clases | y Il tratados con terapia antibidtica y
drenaje percutdneo sobrevivieron en 85% de los casos, de los pacientes de clases Il y 1V con
menos de dos factores de riesgo (trombocitopenia, insuficiencia renal, alteracion de la conciencia
y choque) tuvieron evolucién satisfactoria con terapia combinada con antibiéticos y el drenaje
percutaneo. Los pacientes con clases Il y IV con més de dos factores de riesgo, alrededor de
72% fueron a nefrectomia por falla de la terapia combinada con antibiéticos mas drenaje,

tuvieron una mortalidad de 50%, a pesar del tratamiento radical.(9,24)
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3.9 Factores de mal prondstico

El pronostico a largo plazo de los sobrevivientes de PE no es claro, debido al hecho de los
diferentes tipos de modalidades de tratamiento, que pueden afectar la extension del dafio
renal.(5)

Huang et al, encontraron que la trombocitopenia (<120 000 plagquetas/mm?®) (P=0.05), la
alteracion de la conciencia (p=0.04), y el shock (p=0.01) durante la admision hospitalaria,
estuvieron significativamente asociados a un pobre resultado; y que la presentacion inicial de
proteinuria severa (>3g/L) (p=0.03) y trastornos de la funcion renal aguda (p=0.05) parecen ser
factores de mal prondstico.(9)

Cherif et al, refieren que esta entidad posee un prondstico severo, varios factores sintomaticos
son propuestos en la literatura, pero encontraron que el modo de tratamiento es el factor mas
importante, ya que en efecto una diferencia de mortalidad es notada segun las modalidades
terapéuticas utilizadas.(6)

En el estudio de Olvera-Posada un recuento de leucocitos alto (>20,000leucocitos/mm?) (p=0.01),
la hiperglucemia (>400mg/dl) (p=0.003), alteracién del estado de alerta (p=0.0001) y disfuncion
multiorganica (p=0.0004) fueron mas frecuentes en pacientes que murieron de PE.(2)

En el estudio de Kapoor et al, la tasa de supervivencia fue de 87%. Encontraron que la presencia
de trombocitopenia (<40 000/pL) (p=0.01), disfuncién renal (creatinina sérica >2.5 mg/dL)
(p=0.01), estado mental alterado (confusién, obnubilacién, estupor, coma) (p=<0.001) e
hiponatremia severa (< 120mmol/L) (p=0.002) al ingreso se asociaron a significativamente
mayores porcentajes de mortalidad. La pielonefritis enfisematosa clasificada como tipo | y IV
tuvieron un excelente prondstico sin ninguna muerte. Aunque hubo un ligeramente peor resultado
en pacientes con PE tipo Il y IlI la diferencia no fue estadisticamente significativa. La destruccion
del parénquima renal >50% basado en la tomografia computarizada, sea asocié
significativamente a la necesidad de nefrectomia (p<0.001) y a mortalidad (p=0.02). Acorde al
tratamiento, los pacientes que tuvieron una nefrectomia de emergencia tuvieron una alta tasa de
mortalidad (43%) (p=0.01), mientras que los de drenaje percutaneo (con o sin nefrostomia
percutanea) tuvieron una mortalidad del 8%. No hubo muertes en el grupo de pacientes que
tuvieron drenaje percutaneo seguido de una nefrectomia tardia.(16)
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En el estudio de Wang et al, en el analisis univarial, la leucocitosis (conteo de leucocitos >10
x109/L), el aumento de nitrégeno de urea, la elevacién de creatinina, la piuria (conteo de
leucocitos >10 células/campo en orina centrifugada) y la hematuria estaban significativamente
asociadas a mortalidad. En el andlisis multivarial, la piuria fue el Gnico factor de riesgo
significativo asociado a mortalidad (Odds ratio= 1.063, p=0.036). La obesidad (definido como un
indice de masa corporal mayor de 24 kg/m2) (p=0.002), el tabaquismo (p=0.014), la cetoacidosis
diabética (p=0.026) y el estado hiperoosmolar no cetdsico (p=0.026) parecen estar asociados a
un peor resultado clinico.(10)

En el estudio de Aswathaman et al, se encontré6 que el shock (presion arterial sistélica
<90mmHg), la trombocitopenia (plaquetas <100 x 109/L) y el estado alterado de conciencia al
inicio de la presentacion estaban asociados a un pobre prondstico. La necesidad de hemodialisis
durante el curso del tratamiento fue definido también como otro factor de riesgo asociado a
mortalidad. También encontraron una mayor mortalidad segun la clasificacion de PE, siendo esta
de 9% en PE clase |, 13% en PE clase Il, 50% en PE clase Ill y de 33% en PE clase 1V.(14)

En el estudio de Wan et al, de los pacientes con PE tipo | (clasificacion de Wan) 69% murieron y
de los pacientes con PE tipo Il el 18% fallecieron (p=0.002); la trombocitopenia severa
(<60,000/mm?®) (p=0.001) tuvo una mortalidad del 77%, encontrando que a menor conteo de
plaquetas peor prondstico, ya que todos aquellos pacientes que tuvieron conteo plaquetario
<40,0007mm? murieron. El dafio de la funcion renal medido mediante el nivel sérico de creatinina,
la mortalidad de los pacientes con un nivel >1.4mg/dl fue de 50% (p=0.029), mientras que en
aquellos con un nivel >2.5mg/dl fue de 63% (p=0.003). Se encontrd que el promedio de eritrocitos
por campo de gran poder entre los no sobrevivientes fue significativamente mayor que en los
sobrevivientes (p=0.028). Por lo que estadisticamente se demostré que estos representaban
factores de mal prondstico y de estos el nivel de creatinina sérico fue el factor de riesgo mas
significativo.(17)

En el estudio de Khaira et al, la trombocitopenia (plagquetas <120,000/mm?®) en la admision se
presentd en 15.7% de los casos de los cuales el 66.6% falleci6. El conteo plaquetario fue
significativamente diferente entre los sobrevivientes y los no sobrevivientes y es considerado un
factor de mal pronéstico (p = 0.03). Aun asi como la trombocitopenia se presentd en los pacientes
quienes tenian coagulacion intravascular (definida como tiempo de protrombina aumentado,
tiempo de tromboplastina elevado, conteo plaquetario reducido y nivel de fibrinégeno disminuido)
en este estudio no se tom6é como factor de riesgo independiente. Pacientes con coagulacion
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intravascular tuvieron una mayor mortalidad (p = 0.003). El shock (definido como una presiéon
arterial <100/60 mm Hg) se observé en el 42% de los casos y es considerado un factor de riesgo
independiente de mal prondstico (p = 0.03). Los niveles de creatinina sérica (>5.0 mg/dl) también
fueron asociada a mortalidad (p=0.035).(15)

Lin et al, encontraron no importando la modalidad de tratamiento recibido, aquellos que
presentaban PE localizada (clases | o Il) tuvieron buen resultado. Al contrario aquellos con lesion
PE extensa (clase Ill o IV) tuvieron mal prondstico. Aun asi, no se encontro significativa diferencia
entre la modalidad de tratamiento y el resultado en pacientes con PE clase IlIA (p=0.083). Los
pacientes con mal prondstico tuvieron un porcentaje significativamente mas alto de shock (75%)
(p=0.006), necesitaron mayor tiempo de hospitalizacion (46.9 dias versus 19.8 dias) (p=0.002),
su lesién en la tomografia axial era mas extensa (p=0.001). Los niveles séricos de creatinina
iniciales >2.8mg/dl (p=0.015) y el uso de terapia invasiva (p=0.017) fueron significativamente
asociados al desarrollo de enfermedad renal crénica.(5)

En el estudio de Yang et al, se encontré que niveles iniciales mas altos de proteina C reactiva
(20.3 vs 49.8mg/dl con una media de 22.4+13.1mg/dl, p=0.01) y de hemoglobina glicosilada (8.7
vs 16.4 con una media de 9.4+2.7%, p=0.02) estaban asociadas a una mayor mortalidad.(4)

En el estudio de Cruz Arévalo et al, se describe que la mortalidad esta relacionada directamente
con los hallazgos clinicos y para clinicos, siendo mayor en pacientes con alteracién en el estado
de conciencia, choque (presion sistdlica menor de 80 mm Hg), nefropatia con nivel de creatinina
mayor a 1,4 mg/dl, y trombocitopenia (plaquetas menor de 60.000/ mm?®).(24)

En el meta andlisis de Falagas et al, se estudiaron un total de 23 factores de riesgo encontrados
en los estudios compilados, el tratamiento conservativo solo (el cual incluia fluidoterapia,
administracion de agentes antimicrobianos y el control de la diabetes) (p=0.02), la pielonefritis
enfisematosa bilateral (p=0.01), el PE tipo | segun la clasificacion de Wang (p=0.02) y la
trombocitopenia (conteo de plaquetas <120,000/mm?®) (p=<0.001) estaban asociados con el
incremento de riesgo de mortalidad. En adicién, una presion arterial sistlica menor de 90mmHg
(p=0.01), una creatinina sérica mayor de 2.5mg/dl (p=0.01), la alteracion de la conciencia
(confusion, delirio, estupor o coma) (p=0.01) asi como el aumento de creatinina sérico (mayor de
0.5mg/dl o mayor de 1mg/dl, si la creatinina sérica base era menor de 3mg/dl o mayor de 3mg/dl
respectivamente) (p=0.05) fueron asociados a un mayor riesgo de mortalidad.(18)
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En el meta analisis de Somani et al, sobre estrategias de tratamiento, el tratamiento mas exitoso
fue el tratamiento médico asociado a drenaje percutaneo, el cual también se asocio a una menor
mortalidad 13.5% (p=<0.001). La mortalidad del drenaje percutaneo sélo fue de 13.5%, y de
drenaje percutaneo con nefrectomia electiva de 6.6%, estos fueron significativamente menores
gue la del tratamiento médico solo (50%) o que el de la nefrectomia de emergencia (25%)
(p=<0.001).(13)

3.10 Complicaciones

La pielonefritis enfisematosa es una complicacion rara de la pielonefritis aguda pero grave con
tasas de mortalidad altas que van del 70% hasta 90%.(5,7) Entre las principales complicaciones
se encuentra la falla renal aguda o croénica, fistulizaciones, sepsis y las infecciones nosocomiales
secundarias a la hospitalizacion, con los avances diagndésticos y terapéuticos en las Ultimas
décadas se ha visto una disminucién segun los estudios mas reciente de un 11% hasta
31%.(2,10,21,22,50)

Ciertos autores sostienen que la insuficiencia renal encontrada en el curso del PE es
practicamente irreversible.(6) Lin et al, encontraron que el dafio renal crénico secundario a este
cuadro infeccioso agudo, asi como la necesidad de recibir tratamientos invasivos son factores
gue contribuyen significativamente a padecer enfermedad renal cronica en el seguimiento,(5) en
las formas unilaterales puede llevar a la necesidad de didlisis peritoneal y en las bilaterales el
enfermo necesitard hemodialisis crénica si tiene la fortuna de sobrevivir al episodio agudo. Entre
las principales complicaciones se encuentra la falla renal cronica, fistulizaciones, sepsis y las

infecciones nosocomiales secundarias a la hospitalizacion.(5,11,15)

3.11 Mortalidad

Se observa que la mortalidad varia de estudio en estudio, desde un 20 hasta un 80%,(13,50) lo
cual se debe principalmente al grado de pielonefritis enfisematosa que se estudia, Dubey et al,
describen que el riesgo de mortalidad aumenta con el grado de afeccién, siendo el de peor
prondstico el grado 1V.(50) Cherif et al, encontraron un indice de mortalidad que varia del 70 %
al 75 % en el momento de un tratamiento médico so6lo y de 7 % al 30 % en caso de tratamiento

quirargico asociado, con una mortalidad global del 23 %.(6)
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Somani et al, encontraron que el tipo de tratamiento influye, en aquellas con tratamiento radical
(antibioticoterapia y nefrectomia de emergencia) tienen hasta un 25% de mortalidad.(13,34)
Los procedimientos invasivos como la nefrectomia se asocian al 75% de mortalidad.(22) La
mortalidad fue menor en pacientes derivados con nefrostomia comparado con  otros
procedimientos. Los pacientes derivados con nefrostomia que luego requirieron nefrectomia
electiva la mortalidad fue del 6,6%, menor que la relacionada con la nefrectomia de urgencia
(25%).(1,2,8,12,15,17,21,22,24)

En el Hospital Roosevelt de Guatemala la tasa de mortalidad es del 28.6%.(12)
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4 POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Estudio descriptivo retrospectivo multicéntrico.

4.2 Unidad de anélisis
Datos socio-demograficos, clinicos, hallazgos de laboratorio, hallazgos radiolégicos, abordaje
terapéutico, evolucion y factores prondsticos, registrados en el instrumento disefiado para el
efecto.

4.3 Poblacién y muestra
Registros clinicos de pacientes ingresados en los servicios de Medicina Interna y Cirugia del
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de enero 2003 al 30 de
abril del 2013.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterio de inclusion:
Se incluyeron todos los registros clinicos de pacientes hombres y mujeres mayores de 15 afios
ingresados en los servicios de Medicina Interna y Cirugia de los Hospitales Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 1 de
enero 2003 al 30 de abril del 2013 con diagnéstico de pielonefritis enfisematosa.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron los registros clinicos de pacientes sin estudios de imagen y los que no se

encontraban en el archivo médico de cada hospital durante el proceso de recoleccion de datos.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Suero_fisiol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma_sangu%C3%ADneo
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

46.1 Técnicaderecoleccion de datos:

Para recolectar los datos necesarios se utilizO una boleta especial, elaborada
conjuntamente con el médico asesor, médicos co-asesores Yy el médico revisor del trabajo
de investigacion (Ver Anexo 3). Esta boleta fue aplicada sisteméaticamente a todas las
papeletas de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién antes
descritos, se realiz6 posteriormente la tabulacién para determinar cuéles de los hallazgos

fueron los mas frecuentes.

4.6.2 Procesos:

4.6.2.1 Se solicitd de forma escrita la autorizacion para realizar el trabajo de graduacion en las
unidades de medicina interna y cirugia general del Hospital Roosevelt, Hospital General
San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades Generales del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

4.6.2.2 Se revisaron las estadisticas anuales de morbilidad y mortalidad de los hospitales antes
mencionados durante el periodo de 1 de enero 2003 al 30 de abril 2013, de donde se
tomaron el nimero de registro clinico de los pacientes con diagnostico de infeccion de
tracto urinario complicada, pielonefritis aguda, abscesos renales y pielonefritis

enfisematosa.

4.6.2.3 Se buscé en los archivos de cada hospital, segun los registros obtenidos, por hallazgos
radiolégicos (radiografia simple de abdomen, ultrasonido abdominal, tomografia axial
computarizada abdominal), segun informes radioldgicos escritos o notas que describian los
hallazgos imagenoldgicos en el registro clinico compatibles con pielonefritis enfisematosa
para determinar cuales fueron los pacientes que presentaron los criterios de inclusion y

exclusion.

4.6.2.4 El equipo de investigacion aplico la boleta de recoleccion de datos, se realiz6 una base
de datos y una tabla dindmica. Se realiz6 un analisis utilizando estadistica descriptiva para
todas las variables. Se formaron 2 grupos, el primer grupo estuvo formado por los
sobrevivientes al egreso hospitalario y el segundo grupo por los no sobrevivientes al

egreso hospitalario. Se utilizé estadistica analitica para los siguientes variables: factores

41



pronésticos (obesidad, hipotension arterial, alteracion de la conciencia, shock, piuria,
leucocitosis, trombocitopenia, elevacion de la creatinina, hiperglucemia, elevacién de la
hemoglobina glicosilada, clasificacion tomogréfica de Huang JJ, tratamiento ATB, ATB mas
DPC, ATB mas nefrostomia, ATB mas nefrectomia, ATB més catéter doble J y ATB mas
lumbotomia).

4.6.3 Instrumentos de medicion:

El instrumento que se utilizd es un instrumento de recoleccibn de datos para obtener
informacion sobre las caracteristicas socio demograficos, cuadro clinico, hallazgos de
laboratorio, hallazgos radiolégicos, abordaje terapéutico, evolucion clinica y factores
pronésticos de los pacientes diagnosticados con pielonefritis enfisematosa (Ver Anexo 3). La

boleta de recoleccibn de datos se llen6 de acuerdo al instructivo (Ver Anexo 4).
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4.7.2 Andlisis de datos

Se cre6 una base de datos en el programa Microsoft Excel a partir de la boleta de recoleccién
disefiada para este estudio. Se utiliz6 una tabla dinamica y mediante el uso de Excel se utilizaron
diversos filtros y férmulas para crear una estadistica descriptiva haciendo uso de medidas de
tendencia central, medidas de variabilidad, tasas, razones, chi cuadrado, valor de p, U de Mann

Whitney, medidas de asociacion (OR) e intervalos de confianza.

4.8 Limites

48.1 Obstaculos

4.8.1.1 El estudio no aport6 mas informacion que la que se encontraba en las fichas
clinicas de los pacientes incluidos en el estudio, al ser un estudio retrospectivo.

4.8.1.2 Se hallaron registros clinicos incompletos o con letra ilegible.

4.8.1.3 El nimero de casos fue afectado por la depuracion de registros clinicos por

antigiiedad en cada hospital.

4.8.2 Alcances

4.8.2.1 EI estudio aporté informaciébn de pacientes diagnosticados con pielonefritis
enfisematosa en el Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y la
Consulta Externa de Enfermedades zona 9 del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en los ultimos 10 afios.

4.8.2.2 El estudio aporté informacion sobre las caracteristicas socio demogréficas de
pielonefritis enfisematosa.

4.8.2.3 El estudio aport6 informacion sobre el cuadro clinico y los factores pronésticos de
los pacientes diagnosticados con pielonefritis enfisematosa

4.8.2.4 El estudio aport6 informacién sobre los principales métodos diagnésticos y el
abordaje terapéutico, asi como su evolucion y complicaciones.

4.8.2.5 El estudio aport6 informacion acerca de pacientes de varios departamentos del pais

al realizarse en hospitales de referencia nacional.

45



4.9 Aspectos éticos de lainvestigacién

4.9.1 Principios éticos generales

El estudio no involucré ninguna experimentacién con pacientes o material biolégico si no que

se centrd en la revisién de archivos médicos.

4.9.2 Categorias de riesgo

El presente es un estudio fue categoria | (sin riesgo).
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diagndstico

5 RESULTADOS

pielonefritis enfisematosa documentado en las estadisticas anuales de estos

hospitales debido a depuracién de los expediente clinicos.

Tabla 1

2003 al 2013

Media DE

Frecuencia Porcentaje Razén F/M

A continuacién se presentan los datos de 83 expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de
pielonefritis enfisematosa atendidos durante el periodo enero 2003 a abril 2013 en el Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y en la Consulta Externa de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 9, se revisaron un total de 504 expedientes

médicos, de los cuales se excluyeron 421. No se encontraron 31 expedientes de pacientes con

Distribucién segun edad, sexo y ocupacion de pacientes con pielonefritis
enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan
de Dios y Consulta Externa de Enfermedades IGSS z. 9, durante el periodo

Edad (afios) 53,06 + 13,81

4,92

Femenino 69 83.1

Masculino 14 18.87
Ocupacioén

Ama de casa 53 63,9

Ocupaciones Elementales 13 15,7

Agropecuarios, agricultores y

pesqueros 6 7,2

Trabajadores de servicios,

comercios y mercados 5 6,0

Técnicos, profesionales del nivel

medio 3 3,6

Estudiante 1 1,2

Oficiales, operarios y artesanos

de artes mecénicas u otros

oficios 1 1,2

Profesionales de apoyo

administrativo 1 1,2

Total 83 100
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Tabla 2

Distribucidn segun residencia de pacientes con pielonefritis enfisematosa
atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta
Externa de Enfermedades IGSS z. 9, durante el periodo 2003 al 2013

Departamento
Pacientes Porcentaje

Guatemala 49 59,04
Escuintla 4 4,82
El progreso 3 3,61
Jutiapa 3 3,61
Peten 3 3,61
Alta Verapaz 2 2,41
Baja Verapaz 2 2,41
Chimaltenango 2 2,41
Jalapa 2 2,41
Quetzaltenango 2 2,41
Retalhuleu 2 2,41
San Marcos 2 2,41
Santa Rosa 2 2,41
Suchitepéquez 2 2,41
Chiguimula 1 1,20
|zabal 1 1,20
Totonicapan 1 1,20
Total 83 100

Tabla 3

Motivo de consultay tiempo de evolucidén de pacientes con pielonefritis
enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de
Dios, y Consulta Externa de enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al

2013

Motivo de Consulta

Pacientes Porcentaje
Dolor abdominal 25 30,12
Dolor lumbar 14 16,87
Fiebre 14 16,87
Sintomatologia urinaria 13 15,66
Alteracion de la conciencia 7 8,43
Nauseas/vOmitos 6 7,23
Astenia 2 2,41
Diarrea 1 1,20
Secrecion en region costal derecha 1 1,20
Tiempo de Evolucion en dias

Promedio Desviacion Estandar

9.72 +9.40

48



Gréfica l
Antecedentes médicos de pacientes con pielonefritis
enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios y Consulta Externa de
Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013
60
26
22 19 "
4 4 3 2
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\)KOQ O’D %(\ \koQ
P @
DM: diabetes mellitus, PC: proteico caldrica, HTA: hipertension arterial, Fuente: Tabla 11, Anexo 5

ERC: enfermedad renal crénica, Uropatia Obst.: Uropatia Obstructiva.

Dentro de otros se incluyen: CA de cérvix, CA vejiga, vejiga neurdégena, vy rifién poliquistico, con

un caso cada uno.

Grafica 2
Antecedentes médicos y quirdrgicos de pacientes con
pielonefritis enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt,
Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de

Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013
1

2

W Litiasis Renal

B Intervencion
uropatica previa

@ Uso de sonda
Urinaria

O Nefrostomia

O Prostatectomia

Los antecedentes quirargicos cistotomia, biopsia prostatica y uretroscopia no presentaron ningdn

caso.
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Gréfica 3

Sintomas de pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta
Externa de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013
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ACV: anaulo costo vertebral Fuente: Tabla 12. Anexo 5
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Grafica 4
Signos de pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta
Externa de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

67

Fuente: Tabla 12, Anexo 5
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Tabla 4

Laboratorios de pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades

IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Uroanalisis y Cultivos

Laboratorios Seroldgico

Neutrofilia
Leucocituria
Eritrocituria
Proteinuria
Urocultivo

Hemocultivo

Cultivo
absceso

Positivo
(%)
77 (93,9)
77 (93,9)
73(89)
70 (85,4)
41 (61)
5 (29)
11(69)

Negativo Nose ND Media DS ()
(%) realizo

5 (6) 0 1 Leucocitos 17,488 11.000
5 (6) 0 1 Plaquetas 302,485 190,375
9 (11) 0 1 Glicemia 311 214
12 (14) 0 1 BUN 44 34
26 (39) 8 8 Creatinina 4 5
12 (71) 64 2 PCR 48 0
5(31) 64 3 Hemoglobina 11 3
HbAlc 13 1

ND

N N N S

66

ND: No datos, BUN: nitrégeno de urea, PCR: proteina C reactiva, HbAlc: hemoglobina glicosilada

General San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades IGSS
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Gréfica 5

Frecuencia de cultivos positivos y negativos de pacientes con
pielonefritis enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital

z 9, durante el periodo 2003 al 2013

B Cultivos positivos 1 Cultivos negativos

26
12
5 5
Urocultivo Hemocultivo Cultivo absceso

Fuente: Tabla 13, Anexo 5
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Tabla 5

Agentes etioldgicos hallados en los cultivos de pacientes con
pielonefritis enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades IGSS

z 9, durante el periodo 2003 al 2013

UROCULTIVO HEMOCULTIVO CULTIVO DE
ABSCESO

Microorganismo f % f % f %
E. Coli 21 63 4 80 6 50
Klebsiella
Pneumoniae 7 22 0 0 4 33
Enterococcus 3 9 0 0 0 0
Acmetobe_lcter 1 3 0 0 1 8
baumanni
Proteus 1 3 0 0 0 0
Staphylococcus 1 3 0 0 1 8
aureus
Pseudomona
Aeruginosa 1 3 0 0 0 0
Bacno_ Gram 1 3 1 20 0 0
Negativo
Candida 1 3 0 0 0 0
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Tabla 6

Sensibilidad y resistencia de cultivos de pielonefritis enfisematosa atendidos en
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de
Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Urocultivo Hemocultivo Cultivo de Absceso
S % R % NDIS % R % ND|S % R % ND

Cefalosporina 12 5 12 11 26 25 2 40 3 1 9 5 45 5
Cefalosporina 22 10 24 3 7 28 1 20 4 4 36 2 18 5
Cefalosporina 3 8 19 9 22 24 2 40 3 3 27 4 36 4
Cefalosporina 42 8 19 9 22 24 2 40 3 4 36 3 27 4
Pip/Tazo 12 29 8 19 21 2 40 3 6 54 1 9 4
Ertapenem 5 12 36
Meropenem 13 31 1 2 27 |2 40 3 4 36 7
Imipenem 17 41 2 5 22 |2 40 3 5 45 2 18 4
Ampi/Amox 3 7 23 56 15 2 40 3 0 9 81 2
Ciprofloxacina 5 12 21 51 15 |2 40 1 20 3 4 36 5 45 2
Gentamicina 15 36 7 17 19 |1 20 1 20 3 6 54 5
Amikacina 17 41 1 2 23 |2 40 3 6 54 5
Tobramicina 2 4 6 15 33 2 18 9
Nitrofurantoina 12 29 2 5 27 |2 40 3 2 18 9
Fosfomicina 1 9 10
Tigeciclina 4 9 37 1 9 1 9 9
Sulfonamidas 8 19 10 24 23 |2 40 3 27 4 36
Cultivos positivos ‘ 41 5 11
S: sensibilidad R: resistencia ND: no datos Ampi/Amoxi: ampicilina/amoxicilina Pip/Tazo: Piperacilina

/Tazobactam

En la tabla 6 se presentan las sensibilidades y resistencias para diversas familias de
antimicrobianos. Se debe tomar en cuenta que los antibiogramas fueron realizados en tres

hospitales y en afios diferentes, por lo que hay casillas sin datos.
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Tabla 7

Diagnéstico radioldgico en pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos
en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, y consulta externa

de enfermedades IGGS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Se No se

Estudio radiologico realizo % realizo % Diagnéstico %
Radiografia 38 45.8 45 54.2 17 44.7
Ultrasonido 73 88.0 10 12.0 60 82.2

Tomografia axial

computarizada 72 86.7 11 13.3 72 100

Lateralidad f % Clasificacién f %

Derecho 40 48 ND 11 --
Izquierdo 38 46 1 8 11
Bilateral 5 6 2 20 28
3A 29 40

3B 11 15

4 4 6

*ND: No datos
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Tabla 8

Tratamiento médico en pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, y Consulta Externa de
Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Tratamiento médico

Inicial Definitivo
SI % Sl %

Total de Pacientes 58 70 78 94
Carbapenems 6 10 41 53
Cefalosporina 32 15 26 10 13
Cefalosporina 42 1 2 5 6
Nitroimidazol 2 3 0 0
Aminoglucosido 6 10 11 14
Quinolonas 18 31 9 12
Penicilina/Inhibidor B 16 o8 11 14
lactamasa
Lincosamida 2 3 1 1
Glicopéptidos 0 0 5 6
Tigeciclina 0 0 1 1
Promedio de duracion (dias) 8.69 16.3
Desviacion estandar +8.41 +11.3

Gréfica 6

Tratamiento quirdrgico en pacientes con pielonefritis enfisematosa
atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios,
y Consulta Externa de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo
2003 al 2013

6

15
W Catéter JJ

11 i
O Nefrectomia
@ Nefrostomia

B Drenaje percutaneo

O Lumbotomia

14

Fuente: Tabla 14, Anexo 5
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Tabla 9

Complicaciones y estado al egreso de pacientes con pielonefritis enfisematosa
atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta
Externa de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

COMPLICACIONES f %
Total: 49 59
IRA 30 61
Sindrome de Sepsis 24 49
Fallo ventilatorio 13 27
IRC 11 22
Otras infecciones 11 22
Alteracién hidroelectrolitica 10 20
CAD 6 12
Estado hiperosmolar 2 4
CID 1 2
Fallo multiorganico 1 2

ESTADO AL EGRESO

Vivo 63 76
Fallecido 15 18
Contraindicado 5 6
Promedio de dias intrahospitalarias 25.46
Desviacion estandar +21.89

TASA DE LETALIDAD 18 por cada 100 pacientes
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Tabla 10

Factores de mal prondéstico en pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos
en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de
Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Factor de Riesgo Vivo Fallecido X2 OR IC (95%) P
n=63 n=15

Obesidad 6 2 0,06 1,26 0,264-8,080 0.8
Hipotensién 8 8 12,26 7,86 2,236-27,605  <0.001
Alteracién de la
conciencia 7 6 7,28 5,33 1,456-19,527 0.005
Shock 2 8 27,27 34,85 6,144-197,741 <0.001
Piuria 59 14 0,93 0,95 0,098-9,163 0.35
Leucocitosis 16 10 9,01 5,75 1,744-19,784  0.0025
Trombocitopenia 7 6 7,09 5,23 1,456-19,527 0.01
Elevacion de la creatinina 21 11 7,74 5,36 1,562-19,362 0.005
Hiperglucemia 19 1,38 1,98 0,642-6,388 0.25
Elevacion de HbA1 10 1 0,38 0,38 0,044-3,212 0.55
Tratamiento ATB 22 6 0,13 1,24 0,391-3,945 0.7
ATB + DPC 9 0 2,42 0 0 0.1
ATB + nefrostomia 8 4 1,8159 25 0,639-9,776 0.2
ATB + nefrectomia 12 1 1,33 0,3 0,036-2,539 0.25
ATB + catéter JJ 9 1 0,62 0,42 0,050-3,671 0.45
ATB + lumbotomia 3 3 3,96 5 0,898-27,814 0.05
Clasificacion Huang JJ

Clase 1 6 1

Clase 2 19 1 Valor U de Mann Whitney:

Clase 3 A 21 7 -6.031

Clase 3B 7 2

Clase 4 3 1

En la tabla 10 se describen los factores asociados a pielonefritis enfisematosa al compararlos
entre la poblacion fallecida y la viva. Se estudiaron 17 factores prondsticos, se observa que:
hipotension, alteracion del estado de conciencia, shock, leucocitosis, trombocitopenia y elevacion
de la creatinina son factores de mal prondstico al ser estadisticamente significativos y presentar
asociacion a la mortalidad. Segun la clasificacion de Huang JJ y por medio del estadistico U de

Mann Whitney sabemos que a mayor afectacion renal peor prondéstico.
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6 DISCUSION

Se realizé un estudio descriptivo en tres hospitales de la ciudad de Guatemala. Se revis6 un total
de 504 expedientes, de los cuales se excluyeron 421 por no cumplir con los criterios de inclusion.
Se obtuvieron un total de 83 casos con diagnéstico de pielonefritis enfisematosa. Segun los
registros en los tres hospitales deberia de haberse revisado 686 expedientes, sin embargo a
depuracién por antigiiedad o por extravié no se revisaron 182 casos.

La edad media de los pacientes que presentaron diagndstico de PE fue alrededor de los 50 afios,
dato similar a la mayoria de estudios, donde el rango de edad se sitda alrededor de los 50 afios de
edad.(2,6,12,13) Esta enfermedad se presenté cominmente en pacientes con enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus y en pacientes con uropatias obstructivas. Se encontré que
afecta predominantemente a sexo femenino y que por cada hombre con diagnéstico de PE, hay
cuatro mujeres que presentan esta enfermedad. Datos muy similares también fueron
encontrados en varios estudios, (2,3,6) siendo el metandlisis de Falagas el que present6 el dato
mas cercano. (13) La mayor incidencia en el sexo femenino segun otros estudios puede atribuir

a la anatomia femenina.(25)

Otro dato epidemioldgico de interés fue la ocupacion de los pacientes, donde el 53% de los casos
de PE se presentdé en mujeres amas de casa, seguido por personas con ocupaciones
elementales, por ejemplo peones, personal de construccién, industria manufacturera, transporte,
vendedores ambulantes, etc. El tercer grupo mas afectado fueron los trabajadores de servicios
comercios y mercados. Lo que presentan en comun estos grupos es el nivel social bajo, escases
de recursos, baja escolaridad y por lo consiguiente dificultad para acceder a los servicios de salud
y costear el tratamiento, lo que conlleva mal control de enfermedades asociadas a la incidencia

de PE; de los estudios consultados, ninguno presenté este dato epidemioldgico.

El departamento que presenté mayor niumero de casos fue Guatemala, con un mas de la mitad
de los casos, seguido por Escuintla, El Progreso, Jutiapa y Petén; el porcentaje restante se dividid
en otros 12 departamentos. El departamento de Guatemala por estar densamente poblado y por
tener mayor facilidad al acceso a los servicios de salud més especializados, presenta mas de la

mitad de los casos encontrados en el estudio.

El motivo de consulta registrado con mayor frecuencia fue dolor abdominal, seguido de dolor
lumbar, fiebre, sintomatologia urinaria y alteracion de la conciencia. El tiempo de evolucién desde
el inicio del sintoma motivo de consulta hasta que el paciente consulté fue de 10.5 + 12.7 dias,

mientras que en otros estudios fue alrededor de los 18 dias. (36) Se encontré en la revision de la
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literatura descripcion de los sintomas y signos de la enfermedad, més no el motivo principal de
consulta, por lo que no se cuentan con datos para comparar. (8-10,15,16,37,38)

El antecedente médico observado con mayor frecuencia fue Diabetes Mellitus Il, encontrandose
en el 72% de los pacientes con PE. En este estudio la diabetes mellitus se present6 en la mayoria
de los casos, mientras que en otros estudios consultados este hallazgo fue variable
presentandose en rango de 62 al 100 % de los pacientes.(2-6) En el estudio realizado en el afios
2007 en el hospital Roosevelt, Laynez et al, demostrd la presencia de DM Il en el 71% de los
pacientes que cursaron con PE.(12) La diabetes mellitus resulté al igual que en la mayoria de
estudios el antecedente de mayor relevancia en pacientes con PE y la predisposicion que genera
para PE podria atribuirse a las alteraciones inmunolégicas, vasculares, neurolégicas y

anatémicas que provoca y que favorecen a infecciones del tracto urinario.(30,31)

Otros antecedentes médicos importantes encontrados fueron HTA, uropatia obstructiva e ITU a
repeticion (rangos de 30 — 23 %), estos datos fueron variables comparados con otros estudios.
Con menor frecuencia se presentd ERC, desnutriciébn proteico calérica, nefropatia diabética,
diabetes mellitus tipo |, cancer del aparato urogenital, vejiga neurégena y rifion poliquistico. Con
respecto a estos Ultimos antecedentes, los datos encontrados fueron similares a estudios
consultados.(2,4,15) Un dato importante y poco usual es la diabetes mellitus tipo | el cual se
present6 en dos casos en nuestro estudio.(52) En cuanto a los antecedentes quirdrgicos el mas
frecuente fue litiasis renal, seguido por intervencion uropética previa (incluyen nefrectomia,
drenajes de abscesos, entre otros.), uso de sonda urinaria, nefrostomia y prostactectomia, las
cuales se relacionan a trastornos obstructivos que pueden ser factores de riesgo para este tipo de

patologia.

Los sintomas méas comunmente observados en orden de frecuencia fueron: fiebre, dolor
abdominal difuso, dolor lumbar, disuria, vOmitos, nauseas, astenia y otras molestias urinarias;
estudios consultados mencionan que la presentacién clinica cominmente es de una pielonefritis
aguda grave y se menciona la triada clasica de fiebre, vomitos y dolor lumbar.(1,8,37) En este
estudio estos datos representaron un 61%, 32%, y 56% respectivamente del total de los casos
observados. La Unica variante de esta triada en nuestro estudio fue disuria (52%) la cual ocurrié
mas frecuente que los vomitos. Existen estudios que sugieren que en pacientes con shock o
alteracion de la conciencia se debe sospechar PE, sin embargo fueron escasos los pacientes
(16% en total) los que presentaron alteracion de la conciencia o estado de shock a su ingreso y

en la mayoria de casos se presentaron en pacientes que tuvieron mortalidad.
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Los signos mas frecuentes al igual que los sintomas, fueron en su mayoria, muy parecidos a los
de otras infecciones de vias urinarias superiores, e incluyeron: dolor abdominal a la palpacion,
pufio percusion positiva, fiebre, taquicardia, taquipnea e hipotension, datos muy similares a otros
estudios.(9-11) Otros signos como masa palpable, crepitacion en flanco, pneumaturia, piuria

visible fueron escasos.

Al ser un cuadro infeccioso, los pacientes con pielonefritis enfisematosa presentan mdultiples
hallazgos en los laboratorios, de la hematologia se estudio el recuento leucocitario, en el que se
observé que la media fue de 17,488 leucocitos/mm? +/- 11,000 asociado a neutrofilia en el 77% de
los casos, lo cual se correlaciona con estudios anteriores donde se describe leucocitosis con
neutrofilia como un hallazgo comun. El recuento plaquetario presenté una media de 302,485
plaquetas/mm?® +/- 190,375 por lo que en la poblacion general no se presentd alteracion
importante del recuento plaquetas, pero debemos recordar que en otros estudios la
trombocitopenia se ha asociado a una mayor mortalidad.(1,6,9,10,29) Los niveles de hemoglobina
presentaron una media de 11g/dl +/- 3, dato importante ya que denota una tendencia a la anemia
en la poblacién con este cuadro infeccioso. Al ser la mayoria de la poblacién diabética, la glicemia
es un laboratorio importante, ya que se asocia a mayores complicaciones, menor indice de
recuperacion e inmunosupresion, se encontré una media de 311mg/dl +/- 214, también se valoré
la hemoglobina glucosilada la cual presenté una media de 13% +/- 1, un valor bastante elevado
gue demuestra un mal control glucémico de los pacientes.(1,2,9,43) Las alteraciones renales son
comunes en este tipo de paciente por el dafio intrinseco de la inflamacién secundaria a la
infeccién, los indices de funcionalidad BUN y creatinina presentaron alteracion, encontrando una
media de BUN de 44mg/dl +/- 34 y una media de creatinina de 4 +/- 5, valores que se
correlacionan con estudios previos donde describen una elevacién de la creatinina de 4mg/dl y de
BUN de 20mg/dl como hallazgos comunes en estos pacientes, dato importante ya que estas
alteraciones terminan en complicaciones tanto agudas como crénicas como IRA e IRC.(2,44) Se
valoré también el nivel de PCR pero solo se encontré un caso en el cual se pidi6 este laboratorio
con valor de 48mg/dl, lo cual demuestra que no es un laboratorio ampliamente utilizado en nuestro

medio para este tipo de patologia.(4)

El uroandlisis es uno de los estudios complementarios ampliamente utilizado, se estudiaron las
variables leucocituria, eritrocituria y proteinuria, como indices de infeccion de la via urinaria. Se
realizaron en los 83 pacientes y de estos el 93% presentd positividad para leucocituria, el 88%
presenté eritrocituria y el 84% presento proteinuria. Hallazgos que se correlacionan con el cuadro

infeccioso e inflamatorio y que también se han hallado en estudios similares.(1,9,10)
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Estudios como los cultivos son importantes ya que al aislar el microorganismo y conocer su
sensibilidad podemos evitar terapias inefectivas y gasto de recursos en terapias prolongadas. Se
hallaron 47 urocultivos de los cuales 49% fueron positivos, los agentes etiolégicos aislados fueron
E. Coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus, Proteus, Acinetobacter baumanni, Staphylococcus
aureus, Pseudomona aeruginosa, Bacilo gram negativo y Candida; en cuanto a la sensibilidad las
cefalosporinas presentaban una sensibilidad mixta siendo las de segunda generacion las que
presentaban menos resistencia, los carbapenems, aminoglucdésidos (a excepciéon de tobramicina),
nitrofurantoina, tigeciclina y la piperacilina tazobactam fueron en su mayoria sensibles a estos
microorganismos, por lo que representan una buena opcidén terapéutica, las penicilinas,
sulfonamidas y quinolonas presentaron una alta resistencia. Se hallaron 17 hemocultivos, de los
cuales el 29% fueron positivos, los microorganismos aislados en estos fueron dos: E. Coli y bacilo
gram negativo, para estos la sensibilidad se presentaba sesgo debido a la falta de datos, se
observé que las cefalosporinas, la piperacilina tazobactam y las penicilinas presentaban
resistencia, mientras que los carbapenems, aminoglucésidos, nitrofurantoina, quinolonas y
sulfonamidas presentaban sensibilidad. Se hallaron 16 cultivos de absceso de los cuales el 69%
eran positivos, los microorganismos aislados fueron E. Coli, Klebsiella Pneumoniae, Acinetobacter
baumanni y Staphylococcus aureus, estas presentaron sensibilidad mixta para las cefalosporinas,
siendo sensibles Unicamente las de segunda y cuarta generacion, presentaron sensibilidad para
carbapenems, piperacilina tazobactam, aminoglucdsidos vy nitrofurantoina, mientras que
presentaron resistencia para penicilinas, quinolonas, fosfomicina, tigeciclina y sulfonamidas. En
estudios previos la positividad de los cultivos varia desde un 80 a 100% en los urocultivos y
cultivos de abscesos, hasta un 20 a 50% en los hemocultivos,(1,10,32,36) por lo que estos dos se
prefieren para el aislamiento de gérmenes y valorar la susceptibilidad pudiendo asi proveer un
mejor tratamiento. Al ser una enfermedad del aparato urinario, los principales gérmenes
mencionados en la literatura son las Enterobacterias, en nuestro estudio E. Coli fue el principal
microorganismo aislado lo cual se correlaciona con otros estudios.(4,16,29) En cuanto al
tratamiento debe valorarse el uso de carbapenems, penicilinas + inhibidores de B lactamasa y

aminoglucésidos como de primera eleccion al ser los que presentan mejores sensibilidades.

En este estudio, el diagnostico radiolégico se realiz6 en el 100% de los casos mediante la
tomografia axial computarizada, seguido por el ultrasonido en el 88% y la radiografia en el 45.8%.
Esto refleja los datos en la literatura actual que la tomografia axial computarizada es el estandar
de oro en el diagnostico de PE.(1,8,29,39) El rifidn izquierdo (50-65%) se ve afectado con mas
frecuencia que el derecho segun la literatura;(8,10,13,16,32) contrario a esto, en nuestro estudio
se hallé que el rifién derecho fue afectado en la mayoria de los casos con un 48%. La afeccion

bilateral fue en el 6% de los casos, la cual es similar a otros estudios.(10,32,33)
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Segun la clasificacion de Huang JJ, existen estudios que reportan 57.1% en la clase 1, 35.7% en
la clase 2, 0% en la clase 3A/3B, y 7% en la clase 4.(4) Sin embargo en el presente estudio se
reportd que la clase 3A se presentd en el 40% de los casos seguido por el grado 2 en el 28%, lo
cual indica que esta enfermedad tiene una tendencia mas agresiva en nuestro medio que en otras

poblaciones.

En la literatura los esquemas de antibidticos para el tratamiento médico de pacientes con PE
incluyen: cefalosporinas de tercera generacidn mas aminoglucosidos, piperacilina/tazobactam,
carbapenémicos, clindamicina-cefalosporina, fluoroquinolona mas cefalosporina y metronidazol,
duracibn no menor de 14 dias.(24,27,33,35) Otros estudios reportaron haber utilizado
cefalosporinas de primera generacion mas gentamicina, ceftriaxona durante una media de 13.6
dias.(29) En nuestro estudio se determiné que los antimicrobianos iniciales mas utilizado fueron
las cefalosporinas de tercera generacion, las quinolonas y la combinacion de penicilina/ inhibidor

de B lactamasa con una duracién promedio de 9 dias.

El tratamiento inicial fue modificado a un tratamiento definitivo, basado en el antibiograma y la
respuesta terapéutica por lo que se observd que los antimicrobianos definitivos mas utilizados
fueron los carbapenems, amino glucésidos y penicilina + Inhibidor B lactamasa con una duracion
de tratamiento en promedio de 16 dias. Esto refleja los datos obtenidos en estudios previos que
documentan que los carbapenems, piperacilina/tazobactam, cefalosporinas y aminoglucésido mas

metronidazol son los mas efectivos en casos de PE.(15,32,43)

El tratamiento que se utiliza en la mayor parte de los reportes de casos publicados es
individualizado y se basa en la clasificacion tomogréfica y el estado clinico del paciente. La
disponibilidad de antibitticos efectivos y los avances en los procedimientos guiados por imagenes
han resultado en el uso de estrategias quirdrgicas menos agresivas.(13,34,36) Debido a que la
mayoria de los casos detectados en este estudio eran clase 2 0 3A, se vio la necesidad de realizar
un tratamiento quirdrgico, de los cuales el mas utilizado fue la colocacion de catéter doble J en el
18% de casos, seguido por la nefrostomia y nefrectomia en el 17% de casos, respectivamente,
esto refleja los estudio previos que han tenido éxito con un tratamiento conservador en el manejo
de pacientes con PE.(2,3,6,14,34,36)

En el 59% de los casos se observé una o0 mas complicaciones, de los cuales los principales fueron
la insuficiencia renal aguda (61%), sindrome de sepsis (49%) y fallo ventilatorio (27%), los cuales
reflejan la literatura actual.(2,5,10,11,15,21,22,50)
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Se observa que la mortalidad varia desde un 20 hasta 80%.(13,53) Sin embargo en nuestro
estudio se determind que el 18% de los casos fallecieron, 76% egresaron vivos y 6% egresaron
contraindicado; este ultimo dato es alarmante ya que no hay estudios que describen pacientes
gue egresan contraindicado. El promedio de estancia intrahospitalaria es de 25 dias, el cual es
mayor en comparacion con el estudio de Olvera-Posada que registro un promedio de 16.5 dias en
pacientes sobrevivientes.(2) Este dato es importante destacar ya que significa un mayor gasto de
presupuesto hospitalario en nuestro medio.

Los factores de mal prondstico en pacientes con pielonefritis enfisematosa varian de una literatura
a otra, se han descrito tanto hallazgos fisicos como de laboratorio como factores de mal
prondstico. En nuestro estudio encontramos que la variable hipotension (X°=12,26; OR=7,86;
p=<0.001) es un factor de mal prondstico, esto se correlaciona al estudio de Khaira et al, Cruz-
Arévalo et al y Aswathaman et al, quienes encontraron que presiones sistélicas menores a 90-
100mmHg aumentan el riesgo de mortalidad.(14,15,24). La alteracién de la conciencia (X?=7,28;
OR=5,33; p=0.005), es decir un estado mental alterado durante la admisién hospitalaria es un
factor de mal pronéstico en nuestro estudio, hallazgos similares fueron encontrados en los
estudios de Huang et al, Olvera-Posada et al, Kapoor et al, Aswathaman et al, y Crlz-Arévalo et
al.(2,9,14,16,24). El shock (X*=27,27; OR=34,85; p=<0.001) fue un factor mal pronéstico, lo cual
es un hallazgo compatible con lo encontrado por Huang et al, y Lin et al, quienes observaron que
los pacientes con mal pronéstico tuvieron porcentajes significativos mas altos de shock a
comparacion de los sobrevivientes.(5,9) Se encontré6 que la leucocitosis (X?=9,01; OR=5,75;
p=0.0025), definida como un conteo leucocitario >20,000 leucocitos/mm? fue un factor de riesgo,
Olvera-Posada et al, y Wang et al, también describieron este hallazgo de laboratorio.(2,10) La
trombocitopenia (X?=7,09; OR=5,23; p=0.01) y la elevacioén de la creatinina (X?=7,74; OR=5,36;
p=0.005) ha sido ampliamente estudiadas como factores de mal pronéstico y aunque los valores
de las mismas varian de estudio en estudio, Huang et al, Kapoor et al, Khaira et al, Aswathaman
et al, Wan et al, Wang et al, Cruz-Arévalo et al, Lin et al, sus resultados son similares, en este
estudio encontramos que niveles de plaquetas <120,000 plaquetas/mm? y niveles de creatinina >
2.5mg/dl se asocian a un mal pronéstico.(5,9,10,14-16,24,38) El tipo de tratamiento ha sido
descrito como un factor de mal prondéstico, el estudio de Cherif et al y Kapoor et al, mencionan que
diferentes tipos de tratamientos, presentan diferentes tasas de mortalidad, en nuestro estudio
encontramos que el tratamiento antibiético con lumbotomia (X°=3,96; OR=5; p=0.05) presento
asociacion a mal pronéstico y fue estadisticamente significativo a diferencia de los demas
tratamientos. (6,16) Los estudios de Olvera-Posada et al y Wan et al describieron la obesidad y la
hiperglicemia como factores de mal prondstico, en nuestro estudio se observd que ambas
variables, obesidad (X?=0.06; OR=1,26; p=0.8) e hiperglucemia (X*=1,38; OR=1,98; p=0.25), al
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igual que el uso de tratamiento antibidtico solo (X?=0.13; OR=1,24; p=0.7), el tratamiento
antibiotico con nefrostomia (X?=1,81; OR=2,5; p=0.2) presentaron asociacion pero no fueron
estadisticamente significativas.(2,38) Wang et al y Yang et al concluyeron que la piuria y la
elevacion de HbA1l eran factores de mal prondstico, en el presente estudio las variables piuria
(X?=0.93; OR=0,95; p=0.35), elevacion de HbA1l (X*=0.38; OR=0,38; p=0.55), el uso de
tratamiento antibiético con DPC (X*=2,42; OR=0; p=0.1), el tratamiento antibiético con nefrectomia
(X?=1,33; OR=0,03; p=0.25) y tratamiento antibiético con catéter JJ (X*=0.62; OR=0,42; p=0.45)
no presentaron asociacién ni significancia estadistica, por lo que no son factores de mal
pronéstico. Por lo que podemos concluir que los factores de mal pronéstico que presentan los
pacientes con pielonefritis enfisematosa en nuestro medio son: hipotension, alteracion de la
conciencia, shock, leucocitosis, trombocitopenia, elevacién de la creatinina y la necesidad de
tratamiento antibiético con lumbotomia. Estudios como el de Kapoor et al, Aswathaman et al, Wan
et al y Lin et al, han asociado el grado de afectacion renal a mayor mortalidad, en nuestro estudios
por medio del estadistico U (-6.031) de Mann Whitney sabemos que a mayor afectacion renal

(mayor grado en la clasificacién de Huang JJ) peor prondstico. (5,14,16,17)
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7.1.

7.2

7.3.

7.4.

7.5.

7  CONCLUSIONES

La pielonefritis enfisematosa se presentdé predominantemente en pacientes del sexo
femenino, la edad promedio de alrededor de los 50 afios. Las ocupaciones en las que se
observdé con mayor frecuencia fueron ama de casa, ocupaciones elementales. Los

departamentos mas afectados fueron Guatemala, Escuintla, El Progreso y Petén.

El principal motivo de consulta fue dolor abdominal seguido por dolor lumbar, fiebre y
sintomatologia urinaria. El tiempo de evolucién presentado fue en promedio 10.5 dias. Los
principales sintomas fueron: fiebre, dolor abdominal difuso, dolor lumbar, disuria y vomitos;
los signos mas comunes fueron: dolor abdominal a la palpacion, pufio percusién positiva,
fiebre, taquicardia y taquipnea. Los antecedentes médicos mas relevantes presentados
por los pacientes fueron en orden de frecuencia DM Il, HTA, Uropatia Obstructiva, ITU a
repeticion y ERC; en cuanto a los quirdrgicos se encontraron litiasis renal, intervencion

uropdtica previa y uso de sonda urinaria.

Los principales hallazgos de laboratorio encontrados en pacientes con pielonefritis
enfisematosa fueron: leucocitosis asociada a neutrofilia; recuento plaquetario normal,
anemia, hiperglucemia, elevacion de la hemoglobina glucosilada, alteracion renal y PCR
aumentado. La orina patoldgica es comun en estos pacientes. El principal cultivo realizado
fue el urocultivo, seguido por el hemocultivo y el de menor uso fue el cultivo de absceso, se
concluy6 que tanto el urocultivo como el cultivo de absceso son las mejores opciones para
aislar agente etioldgico ya que fue positivo en la mitad de los casos. Los principales

agentes etioldgicos aislados fueron Enterobacterias (E. Coli, Klebsiella Pneumoniae, etc.).

Los métodos radiologicos utilizados para el diagnéstico fueron en orden de frecuencia: el
ultrasonido, tomografia axial computarizada y por ultimo la radiografia de abdomen. Todos
fueron sensibles pero el mas especifico fue la tomografia axial computarizada con una
certeza de PE en todos los casos. En cuanto a la lateralidad, el riién mas afectado fue el
derecho. Segun la clasificacion de Huang JJ la mayoria de los pacientes presentaron

afectacion renal grado 3A.

El abordaje terapéutico utilizado incluia un tratamiento médico inicial seguido de uno
definitivo y quirargico dependiendo del grado de afectacion renal. Como tratamiento inicial,
las cefalosporinas de tercera generacion, las quinolonas y la combinacién de penicilina +

inhibidor de B lactamasa fueron los antimicrobianos mas utilizados. Como tratamiento
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7.6.

7.7.

definitivo, los carbapenems, aminoglucésidos vy penicilina + inhibidor B lactamasa fueron
los antimicrobianos de eleccion. La duracion de tratamiento inicial y definitivo fue de 9y 16
dias respectivamente. El tratamiento quirdrgico mas utilizado fue la colocacion de catéter

doble J, seguido por la nefrostomia y nefrectomia.

Durante la evolucion clinica de los pacientes se documentaron complicaciones en mas de
la mitad de los casos, dentro de estas complicaciones las méas frecuentes fueron
insuficiencia renal aguda, sindrome de sepsis y fallo ventilatorio. Se determin6é que la
mayoria de los casos egresaron vivos sin embargo, se documentaron casos de egresos
contraindicados. Con respeto a la estancia intrahospitalaria se reporté un promedio de 25
dias.

Los factores de mal pronéstico que presentaron los pacientes con pielonefritis
enfisematosa en nuestro medio fueron: hipotensién, alteracién de la conciencia, shock,
leucocitosis, trombocitopenia, elevacion de la creatinina y el tratamiento antibiético +
lumbotomia. Por medio del estadistico U de Mann Whitney se sabe que a mayor afectacion

renal peor prondstico.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8 RECOMENDACIONES

A los médicos, mantener un nivel alto de sospecha en todo paciente que presente factores
de riesgo asociados a PE y sintomatologia sugestiva de infeccion de tracto urinario
superior. Utilizar urocultivos o cultivos de abscesos para el aislamiento de agentes
etioldgicos, asi como realizar tomografia axial computarizada en todo paciente en quien se
sospecha altamente de PE. Al ingreso iniciar tratamiento empirico el cual debe ser
modificado sblo basandose en los cultivos y respuesta terapéutica de cada paciente;
considerar el tratamiento quirdrgico de acuerdo a la clasificacién tomografica y evoluciéon

del paciente.

A los Departamentos de Radiologia de los hospitales, utilizar la clasificacion tomogréfica de
Huang JJ al describir las imagenes y asi facilitar el manejo terapéutico.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, reconocer que en Guatemala la
pielonefritis enfisematosa es un enfermedad que merece mucha atencion ya que se
presenta en personas con nivel socioecondémico bajo y enfermedades crénico-
degenerativos, como la diabetes mellitus, el cual en nuestro medio ha visto un aumento

significativo en su incidencia.

A los futuros investigadores, elaborar estudios de investigacion de disefio prospectivo para
obtener informacion mas fiable acerca de esta patologia en nuestro medio, asi como

realizar examenes de laboratorio pertinentes como proteina C reactiva.

Al departamento de registros clinicos de los hospitales, mantener de forma organizada los
archivos de los pacientes como minimo de los ultimos 10 afios, ya que es una fuente de

importante informacion para cualquier investigador cientifico.
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9 APORTES

Al ser un estudio retrospectivo multicéntrico se aporto:

1. Un informe consolidado con informacion sobre las caracteristicas socio demograficas,
clinicas, diagnésticas, terapéuticas, de evolucion y factores de mal prondsticos en
pacientes con pielonefritis enfisematosa en tres de los principales hospitales de
Guatemala, con los cuales se podran implementar guias de manejo practico en este tipo

de pacientes.
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11. ANEXOS

ANEXO 1 Glosario en orden de aparicion

PE Pielonefritis enfisematosa

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
ERC Enfermedad renal crénica

Rx Rayos X

USsSG Ultrasonograma

TAC Tomografia axial computarizada
TP Tiempo de protrombina

TPT Tiempo de tromboplastina
HbAlc Hemoglobina glicosilada

DPC Drenaje percutaneo

PNE Emphysematous pyelonephritis
CIUO-08 Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones, 2008
oIT Oficina Internacional de Trabajo
ATB Antimicrobiano

IRC Insuficiencia Renal Crénica

IRA Insuficiencia Renal Aguda

CID Coagulacion Intravascular diseminada
IMC indice de masa corporal

BUN Nitrégeno de urea

X2 Chi cuadrado

IC Intervalo de confianza

OR Odds ratio

HTA Hipertension arterial

ITU Infeccidn del tracto urinario

PC Proteico caldrica

CA Cancer

Bx Biopsia

PCR Proteina C reactiva

R Resistencia

S Susceptibilidad

Dx Diagndéstico

TX Tratamiento
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ANEXO 2

Estructura de la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones, 2008
(CIUO-08) Grandes grupos

1 Directores y gerentes

2 Profesionales cientificos e intelectuales

3 Técnicos y profesionales de nivel medio

4 Personal de apoyo administrativo

5 Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados

6 Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros
7 Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios

8 Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores

9 Ocupaciones elementales

10 Ocupaciones militares

Grandes grupos y subgrupos principales

1. Directores y gerentes
1.1. Directores ejecutivos, personal directivo de la administracion publicay miembros del
poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos
1.2. Directores administradores y comerciales
1.3. Directores y gerentes de produccién y operaciones
1.4. Gerentes de hoteles, restaurantes, comercios y otros servicios

2. Profesionales cientificos e intelectuales
2.1. Profesionales de las ciencias y de la ingenieria
2.2. Profesionales de la salud
2.3. Profesionales de la ensefianza
2.4. Especialistas en organizacion de la administracién publica y de empresas
2.5. Profesionales de tecnologia de la informacién y las comunicaciones
2.6. Profesionales en derecho, en ciencias sociales y culturales

3. Técnicos y profesionales de nivel medio
3.1. Profesionales de las ciencias y la ingenieria de nivel medio
3.2. Profesionales de nivel medio de la salud
3.3. Profesionales de nivel medio en operaciones financieras y administrativas
3.4. Profesionales de nivel medio de servicios juridicos, sociales, culturales y afines
3.5. Técnicos de la tecnologia de la informacién y las comunicaciones

4. Personal de apoyo administrativo
4.1. Oficinistas
4.2. Empleados en trato directo con el publico
4.3. Empleados contables y encargados del registro de materiales
4.4. Otro personal de apoyo administrativo
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5. Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados
5.1. Trabajadores de los servicios personales
5.2. Vendedores
5.3. Trabajadores de los cuidados personales

6. Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros
6.1. Agricultores y trabajadores calificados de explotaciones agropecuarias con destino al
mercado
6.2. Trabajadores forestales calificados, pescadores y cazadores
6.3. Trabajadores agropecuarios, pescadores, cazadores y recolectores de subsistencia

7. Oficiales, operarios y artesanos de artes mecéanicas y de otros oficios
7.1. Oficiales y operarios de la construccion excluyendo electricistas
7.2. Oficiales y operarios de la metalurgia, la construccién mecanica y afines
7.3. Artesanos y operarios de las artes gréficas
7.4. Trabajadores especializados en electricidad y la elecrotecnologia
7.5. Operarios y oficiales de procesamiento de alimentos, de la confeccion, ebanistas, otros
artesanos y afines

8. Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores
8.1. Operadores de instalaciones fijas y maquinas
8.2. Ensambladores
8.3. Conductores de vehiculos y operadores de equipos pesados moviles

9. Ocupaciones elementales
9.1. Limpiadores y asistentes
9.2. Peones agropecuarios, pesqueros y forestales
9.3. Peones de la mineria, la construccion, la industria manufacturera y el transporte
9.4. Ayudantes de preparacion de alimentos
9.5. Vendedores ambulantes de servicios y afines
9.6. Recolectores de desechos y otras ocupaciones elementales

10. Ocupaciones militares
10.1 Oficiales de las fuerzas armadas
10.2 Suboficiales de las fuerzas armadas
10.3 Otros miembros de las fuerzas armadas

11. Ama de casa
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ANEXO 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Factores prondsticos en pacientes con pielonefritis enfisematosa

Hospital: No. Registro: Edad en Afios:
Fecha Ingreso Fecha Egreso: Dias estancia:
Sexo: M| | F | Residencia (Dpto)

Ocupacion

Directores y gerentes

Profesionales, cientificos e

Técnicos profesionales de nivel medio

intelectuales
Personal de apoyo administrativo Trabajadores de servicios, comercios y Agropecuarios, agricultores y
mercados pesqueros

Oficiales, operarios y artesanos de

Operadores de instalaciones, maquinas y

Ocupaciones elementales

artes mecanicas U otros oficios ensambladores
Ocupaciones militares Ama de casa Otros:
Motivo de consulta
Fiebre Nauseas/Vémitos Dolor abdominal | | Alteracién de la conciencia
Dolor lumbar Sintomatologia urinaria Otros:
Tiempo de Evolucion (dias )

Antecedentes Médicos Antecedentes Quirtrgicos
Diabetes Mellitus VIH Intervencién Uropatica Previa Bx Prostatica
HTA Hipertrofia Prostética Cistotomia Prostatectomia
Uropatia Obstructiva Desnutricion PC Litiasis Renal Nefrostomia
ITU a Repeticion CA Cérvix Uso de Sonda Urinaria Uretroscopia
ERC Otros:

Sintomas Signos
Fiebre Disuria Fiebre Abdomen agudo
Disnea Polaquiuria Taquicardia Crepitacion en flanco
Nauseas Hematuria Taquipnea Masa palpable
Vomitos Piuria Hipotension Dolor ap(’jommal
( palpacion)

Escalofrios Pneumaturia Alteracioén de conciencia Pufio percusion positiva
Dolor lumbar Tenesmo vesical Diarrea
Dolor abdominal difuso Otros:
Hipersensibilidad &ngulo costo vertebral
Otros:

Hallazgos de laboratorio:

Recuento leucocitario (leucocitos/mm3) Neutrofilia <60% 260%
Recuento plaquetario (plaquetas/mm3) Hemoglobina (mg/dl)

Glicemia mg/dl HbA1c %

BUN mg/dl Leucocituria (leucocitos/campo) <10 =10
Creatinina mg/dl Eritrocituria (eritrocitos /campo) <3 23
PCR mg/dl Proteinuria Pos Neg
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Cultivo, sitio de aislamiento Hemocultivo - No
Urocultivo [+ [-] [No ] Cultivo Absceso - No
Germen aislado Sitio Patron de Susceptibilidad
R=
S=
R=
S=
R=
S=
R=
S=
Diagndstico radiolégico
Estudio Se No se Dx Rindon Afectado
realizé | realizé6 | PE Der Izq Bilat
Rx Clase | Clase llIB
USG Clase I Clase IV
TAC Clase llIA
Abordaje terapéutico
Si Tx Inicial Si Tx Definitivo
Antimicrobianos
No Duracién dias No Duracién dias
Nefrostomia | Si No Drenaje percutaneo | Si No Lumbotomia [ Si | [No| |
Nefrectomia | Si No Catéter JJ Si No

Complicaciones:

Estado General del paciente al egreso

IRA Sindrome de sepsis Cuadro Resuelto Fallecido
IRC Otra infeccién Contraindicado
CID Fallo ventilatorio
Otros:
Factores prondsticos
SI | NO Sl NO

Obesidad

Elevacidon de HbAlc

Hipotensién Arterial

Tratamiento ATB

Alteracion conciencia

ATB + DPC

Shock

ATB + nefrostomia

Piuria

ATB + nefrectomia

Leucocitosis

ATB + catéter JJ

Trombocitopenia

ATB + lumbotomia

Elevacidn de Creatinina

Clasificacion Huang JJ.

Hiperglicemia
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ANEXO 4
INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Factores prondsticos en pacientes con pielonefritis enfisematosa

Con el fin de orientar, el llenado de la boleta de recoleccion de datos se dan las siguientes
indicaciones:

1.

Los datos de numero de registro clinico, fecha de ingreso, fecha de egreso, edad se
llenaran tal como estan documentados en el registro clinico. Los dias de estancia se
calcularan del primer dia que se ingreso hasta el dia de egreso. En la casilla residencia, se
debera anotar el departamento en el que el paciente reside.

En cuanto a sexo, ocupacion se coloca una X en la casilla correspondiente, segun los
datos registrados en el expediente clinico. La ocupacién se clasificara en base a
Estructura de la Clasificacién Internacional Uniforme de Ocupaciones, 2008 (CIUO-08)
(Anexo 1).

En cuanto el motivo de consulta, se colocara una X en la casilla del sintoma o signo
principal por el cual el paciente acude al servicio de salud. Se entenderdn como
sintomatologia urinaria los siguientes: disuria, polaquiuria, hematuria, piuria (> 10
leucocitos por mm?®), pneumaturia y tenesmo vesical. Si no se encuentra el motivo de
consulta en alguna de las casillas, anotarlo en el apartado otros.

El tiempo de evolucién se tomara como los dias desde el inicio del sintoma principal hasta
la fecha de consulta, para lo cual se colocara con nimeros el nimero de dias referido por
el paciente anotado en el motivo de consulta en el expediente clinico.

Se colocara una X en los antecedentes médicos y/o quirdrgicos, sintomas y signos,
documentados en el expediente clinico. A continuacion se definen algunos indicadores:
Fiebre: temperatura oral mayor de 38°C. Taquicardia: frecuencia cardiaca mayor de 100
latidos x min. Taquipnea: frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones x min.
Alteracién de la conciencia: paciente que presente estado letargico, obnubilacién, estupor
0 coma. Hipotension: presidn arterial sistélica menor de 90 mm de Hg. Si el antecedente,
sintoma o signo descrito en la papeleta no es una de las opciones establecidas se anotara
en el apartado otros.

En cuanto a los hallazgos de laboratorio, se anotaran los resultados de los examenes de
ingreso o el primero realizado.
a. Recuento leucocitario: Anotar en numeros el recuento de leucocitos observados en
la formula leucocitaria, expresados en leucocitos/mm?.
o Recuento Plagquetario: Anotar en nimeros la cantidad de plaquetas por milimetro
cubico registradas en expediente.
o Glicemia: Anotar el valor en nimeros de glicemia sérica.
o Nitrégeno de Urea (BUN): Anotar el valor de BUN expresado en mg/dl.
o Hemoglobina Glicosilada (HbAlc): Anotar la cantidad en numeros expresada en
porcentaje.
o Proteina C reactiva (PCR): Anotar cantidad expresado en mg/dl.
o Neutrofilia: se considera que es positivo si hay un porcentaje mayor de 60%,
negativo si es menor al 60%. Marcar la casilla correspondiente.
o Hemoglobina: anotar la cantidad expresado en g/dl de la Hemoglobina registrada
en expediente clinico.
o Creatinina: anotar el valor de creatina en mg/dl.
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7.

o Leucocituria: Llenar la casilla correspondiente segun si se encontré mayor 0 menor
de 10 leucocitos por campo en uroanalisis.

o Eritrocituria: Marcar la casilla correspondientes segun la cantidad de eritrocitos por
campo observados en el uronanalisis.

o Proteinuria: escala: 1+ (una cruz) corresponde aproximadamente a 30 mg/dL de
proteina, ++ corresponden a 100 mg/dL,+++ a 300 mg/dL y ++++ a 1.000 mg/dL.
Si hay proteinuria, sin importar la cantidad de cruces, marcar positivo, de lo
contrario negativo.

En cuanto al cultivo, para los diferentes tipos de cultivos especificados se colocara una X
en la casilla (+) si se aisl6 algun microorganismo y (-) si el cultivo fue estéril. Si no se
realizé el cultivo se llena la casilla (No). En la siguiente tabla, para los cultivos que fueron
positivos se llenara el germen aislado, el sitio donde fue aislado (urocultivo, hemocultivo,
secrecion) y el patrén de susceptibilidad.

En cuanto a los hallazgos radioldgicos, junto al estudio de imagen colocard una X si se
realiz6 o no RX, TAC, USG en la casilla correspondiente (puede llenar mas de una casilla).
Para el apartado “Dx PNE” colocar una X en la casilla del estudio mediante el cual se
logro el diagndstico de pielonefritis enfisematosa (puede llenar mas de una casilla). Si se
realiz6 tomografia abdominal, también se colocard una X si se presentan las siguientes
caracteristicas: Clasificaciéon de Huang JJ

Clase | | gas confinado al sistema | Clase IlIA | extension del gas o absceso al espacio

colector perinefritico

Clase ll | gas confinado al | Clase llIB | extension fuera de la fascia

parénquima renal

Clase IV gas o0 absceso bilateral o de un Unico rifién

9.

10.

11.

En cuanto al abordaje terapéutico, para el apartado “antimicrobianos”, se colocara un X en
la casilla correspondiente si el paciente recibié tratamiento con antibiético, tanto inicial
como definitivo. Se anotara ademas en el espacio proporcionado el tipo de antimicrobiano
utilizado y la duracion en dias, tanto para el tratamiento inicial como para el tratamiento
definitivo. Se toma como tratamiento definitivo, el Gltimo esquema antibidtico administrado
al paciente. En la siguiente tabla se listan las opciones intervencionistas, y se debera
marcar en la casilla correspondiente uno a uno si se recibié 0 no ese tipo de tratamiento.

En cuanto a las complicaciones médicas y evoluciéon del paciente, se marcara con un X la
casilla correspondiente segun el expediente.

Para los factores pronosticos, se debera marcar Sl o NO en la casilla correspondiente
segun el paciente presente o0 no la caracteristica mencionada observada en el expediente
clinico. Los factores se definen como: obesidad un indice de masa corporal mayor a 30
kg/m?, hipotension arterial: presion arterial sistélica menor a 90 mm/Hg, alteracion de la
conciencia: presencia de estado letargico y/o obnubilacion y/o estupor y/o coma, shock:
diagnostico de shock anotado en registro clinico, piuria: mas de 10 leucocitos por campo
en primera orina simple, leucocitosis: mas de 20,000 leucocitos/mm?® en hematologia de
ingreso, trombocitopenia: menor de 120,000 plaquetas/mm® en hematologia de ingreso,
hiperglucemia: glicemia sérica al ingreso mayor a 400 mg/dl en quimica sanguinea,
elevacion de creatinina (>2.5mg/dl), elevacion de hemoglobina glicosilada: hemoglobina
glicosilada mayor a 8.7 %. Para clasificacion tomogréafica segun Huang JJ, se debera
colocar en la casilla correspondiente la clasificacion previamente solicitada en el apartado
diagnéstico radioldgico.
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ANEXOS 5

Tabla 11

Antecedentes médicos y quirdrgicos de pacientes con pielonefritis enfisematosa
atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa
de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Antecedentes Médicos

Diabetes Mellitus Il
HTA

Uropatia obstructiva
ITU a repeticion
ERC

Desnutricion Proteico Calérica
Nefropatia Diabética
Diabetes Mellitus |
Ca cérvix

Ca Vejiga

Vejiga Neurdgena

Rifién poliquistico

Pacientes
60

26
22

%
72.3

31.3
26.5
22.9
13.3
4.8
3.6
2.4
1.2
1.2
1.2
1.2

Antecedentes Quirargicos

Pacientes
Litiasis Renal 17
Intervencion uropatica previa 10
Uso de sonda Urinaria 4
Nefrostomia
Prostactectomia 1

%

20.5
12.0
4.8
2.4
1.2

Los antecedentes médicos

VIH e hipertrofia prostatica, y los antecedentes quirtrgicos

cistostomia, biopsia prostatica y uretroscopia no presentaron ningan caso.
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Tabla 12

Sintomas y signos de pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos en Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Consulta Externa de Enfermedades IGSS
z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Sintomas

Fiebre

Dolor abdominal difuso
Dolor lumbar
Disuria

Vomitos

Nausea

Astenia
Escalofrio
Polaquiuria
Piuria

Adinamia
Tenesmo Vesical

Hipersensibilidad angulo
costovertebral
Pneumaturia

Hematuria

Oliguria

Disnea

Incontinencia Urinaria

Pacientes

61

55
47
43
27
20
19
18
16
14
12
8

(o]

P N Wk~

%
73,49

66,27
56,63
51,81
32,53
24,10
22,89
21,69
19,28
16,87
14,46
9,64

9,64

7,23
4,82
3,61
2,41
1,20

Signos

Dolor abdominal a la
palpacion

Pufio Percusion Positiva
Fiebre

Taquicardia

Taquipnea

Hipotensién

Alteracion de la conciencia

Palidez

Masa Palpable
Diarrea

Abdomen agudo
Crepitacion en flanco

Pacientes

67
64
42
32
31

%

80,72
77,11
50,60
38,55
37,35
24,10
16,87
16,87
12,05
9,64
3,61
1,20
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Tabla 13

Frecuencia de cultivos positivos y negativos de pacientes con pielonefritis
enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, y
Consulta Externa de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Urocultivo Hemocultivo Cultivo de Absceso
f % f % f %
Cultivos positivos 41 61,19 5 29,41 11 68,75
Cultivos negativos 26 38,81 12 70,59 5 31,25
Tota.l de Cultivos 67 17 16
Realizados
Tabla 14

Tratamiento quirdrgico en pacientes con pielonefritis enfisematosa atendidos
en Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios, y Consulta Externa
de Enfermedades IGSS z 9, durante el periodo 2003 al 2013

Tratamiento quirdrgico

Pacientes. %
Catéter JJ 15 18
Nefrostomia 14 17
Nefrectomia 14 17
Drenaje percutaneo 11 13
lumbotomia 6 7
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Tabla 15

Datos Epidemiolégicos segln edad, sexo, ocupaciéon y residencia de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital General San
Juan de Dios durante el periodo 2003 al 2013

Media DE Frecuencia Porcentaje Razon F/M
Edad 53,1 13,81 3.8
Sexo
Femenino 38 79.2
Masculino 10 20.8
Ocupacion
Ama de casa 27 79.2
Ocupaciones Elementales 11 22.9
Agropecuarios, agricultores y
pesqueros 4 8.3
Trabajadores de servicios,
comercios y mercados 3 6.1
Técnicos, profesionales del nivel
medio 1 2.1
Estudiante 1 2.1
Profesionales de apoyo
administrativo 1 2.1
Residencia
Guatemala 25 52.1
Jutiapa 3 6.25
El Progreso 2 417
Escuintla 2 417
Alta Verapaz 2 4.17
Baja Verapaz 2 4.17
Jalapa 2 417
Quetzaltenango 2 4.17
Santa Rosa 2 4.17
Chimaltenango 1 2.08
Chiquimula 1 2.08
San Marcos 1 2.08
Suchitepéquez 1 2.08
Izabal 1 2.08
Totonicapan 1 2.08
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Tabla 16

Motivo de consulta, tiempo de evolucién, antecedentes médicos y quirargicos de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital General San
Juan de Dios durante el periodo 2003 al 2013

Motivo de Consulta

Pacientes Porcentaje
Dolor abdominal 13 27.1
Dolor lumbar 10 20.8
Fiebre 8 16.7
Sintomatologia urinaria 9 18.8
Alteracion de la
conciencia 4 8.3
Nauseas/vémitos 3 6.3
Diarrea 1 2.1
Tiem,po de Evolucion Desviacion
en dias Pr%r-rl%dlo Estandar

9.45

Antecedentes Antecedentes
Médicos No. % Quirdrgicos No. %
Diabetes Mellitus 2 37 77.1 Litiasis Renal 9 18.8
HTA 14 29.3 Intervencién 4 8.3
Uropatia obstructiva 14 29.3 Uropatica previa
ITU a repeticion 8 16.7 Uso de sonda 4 8.3
ERC 8 16.7 urinaria
Desnutricion Proteico C 2 4.2 Nefrostomia 2 4.2
Nefropatia diabética 2 4.2
Diabetes Mellitus 1 1 2.1
Ca cérvix 1 2.1
Ca vejiga 1 2.1
Vejiga neurdgena 1 2.1
Rifidn poliquistico 1 2.1
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Tabla 17

Sintomas y Signos de pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo 2003 al 2013

Sintomas

Dolor abdominal difuso
Fiebre

Dolor lumbar
Disuria

Vomitos

Nausea
Polaquiuria
Escalofrio

Piuria

Tenesmo Vesical
Adinamia
Astenia

Hipersensibilidad angulo
costovertebral
Pneumaturia

Hematuria

Oliguria

Disnea

Incontinencia Urinaria

No

32
31

%

38.55
37.35

34.94
27.71
19.28
14.46
12.05
9.64
9.64
8.43
7.23
7.23
6.02

4.82
3.61
3.61
2.41
1.20

Signos

Pufio Percusién Positiva

Dolor abdominal a la
palpacién
Fiebre

Taquicardia

Taquipnea

Hipotension

Palidez

Alteracion de la conciencia
Masa Palpable

Diarrea

Abdomen agudo
Crepitacion en flanco

No

%

42.17

40.96
26.51
21.69
21.69
18.07
13.25
10.84
12,05
4.82
241
1.20
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Tabla 18

Tratamiento médico, quirurgico, complicaciones y estado general al egreso en
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital General San Juan de
Dios durante el periodo 2003 al 2013

Tratamiento médico

Tx Inicial Tx Definitivo
Sl % NO % | % NO %
36 75 8 25% 43 89 5 11
Media 7.8 DE: 94 Media 15.0 DE: 8.7
Tratamiento quirdrgico
Nefrostomia Nefrectomia Catéter JJ Lumbotomia DPC
No. % No. % No. % No. % No. %
Si 7 14.6 10 20.8 9 18.8 3 6.3 5 10.4
No 41 854 | 38 73' 39 812 | 45 937 | 45 896
Complicaciones
No. %
23 47.9
Sindrome de sepsis 15 31.3
IRA 12 25.0
Fallo ventilatorio 8 16.7
Otras infecciones 5 10.4
IRC 4 8.3
CAD 4 8.3
Alteracion hidroelectrolitica 3 6.3
Estado hiperosmolar 2 4.2
CID 1 2.1
Fallo multiorganico 1 2.1
Estado al egreso
Vivo 37 77.1
Fallecido 10 20.8
Contraindicado 1 2.1
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Tabla 19

Datos Epidemiolégicos segln edad, sexo, ocupacion y residencia de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt
durante el periodo 2003 al 2013

Media DE Frecuencia Porcentaje Razén F/M

Edad 44,9 13,34 15
Sexo

Femenino 30 93.8

Masculino 2 6.2
Ocupacion

Ama de casa 26 81.25

Ocupaciones Elementales 2 6.25

Agropecuarios, agricultores y

pesqueros 2 6.25

Trabajadores de servicios,

comercios y mercados 2 6.25
Residencia

Guatemala 22 68.75

Escuintla 2 6.25

Petén 2 6.25

Retalhuleu 1 3.13

Izabal 1 3.13

El progreso 1 3.13

Chimaltenango 1 3.13

San Marcos 1 3.13

Suchitepéquez 1 3.13
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Tabla 20

Motivo de consulta, tiempo de evolucién, antecedentes médicos y quirargicos de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt
durante el periodo 2003 al 2013

Motivo de Consulta

Pacientes Porcentaje

Dolor abdominal 12 37.5
Fiebre 6 18.8
Sintomatologia urinaria 4 125
Dolor lumbar 3 9.4
Nauseas/Vomitos 3 9.4
Alteracion de la
conciencia 2 6.2
Astenia 2 6.2
Tiempo de Evolucion en
dias Promedio Desviacién Estandar

12.28 16.42
Antecedentes Médicos No. % grd'ﬁagregdiggtses No. %
Diabetes Mellitus 2 22 68.7 Litiasis Renal 4 12.5
HTA 10 312 Intervencion 4 12.5
ITU a repeticion 10 31.2 Uropética previa
Uropatia obstructiva 6 18.7 Prostactectomia 1 31
ERC 2 6.2
Desnutricién Proteico C 2 6.2
Nefropatia diabética 2 6.2
Diabetes Mellitus 1 1 3.1
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Tabla 21

Sintomas y Signos de pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en
Hospital Roosevelt durante el periodo 2003 al 2013

Sintomas

Fiebre

Dolor abdominal
Disuria

Dolor lumbar
Astenia
Vomitos
Escalofrio
Néauseas

Piuria
Polaquiuria
Adinamia

Hipersensibilidad angulo
costovertebral
Pneumaturia

Tenesmo vesical
Hematuria

No

%

90.6

65.7
56.2
50.0
40.6
34.3
31.2
25.0
18.7
18.7
18.7
9.38

6.25
3.13
3.13

Sighos

Dolor abdominal a la
palpacién
Pufio Percusion Positiva

Fiebre

Taquicardia

Taquipnea

Hipotension

Alteracion de la conciencia
Diarrea

Palidez

Masa palpable

Abdomen agudo

%

93.7
84.3
59.3
40.6
37.5
15.6
15.6
125
9.3
6.2
3.1
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Tabla No. 22

Tratamiento médico, quirargico, complicaciones y estado general al egreso en
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Hospital Roosevelt durante el

periodo 2003 al 2013

Tratamiento médico

Tx Inicial Tx Definitivo
Sl % NO % Sl % NO %
20 63 12 37 32 100 0 0
Media 7.1 DE: 6.4 Media 1811 DE: 14
Tratamiento quirdrgico
Nefrostomia Nefrectomia Catéter JJ Lumbotomia DPC
No. % No. % No. % No. % No. %
Si 4 13 7 22 2 6 3 9 3 9
No 28 87 25 78 30 94 29 91 29 91
Complicaciones
No. %
18 56.2
IRA 13 40.6
Sindrome de sepsis 8 25.0
Alteracion hidroelectrolitica 5 15.6
Fallo ventilatorio 4 12.5
IRC 3 9.4
Otras infecciones 2 6.3
Estado al egreso
Vivo 24 75
Fallecido 4 12,5
Contraindicado 4 12,5
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Tabla 23

Datos Epidemiolégicos seglun edad, sexo, ocupacién y residencia de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en Consulta Externa de
Enfermedades, IGSS z9 durante el periodo 2003 al 2013

Media DE Frecuencia Porcentaje Razén M/F

Edad 51,3 8.32 2
Sexo

Femenino 1 33.3

Masculino 2 66.6
Ocupacion

Oficiales, operarios y artesanos de

artes mecénicas y de otros oficios 1 33.3

Técnicos profesionales de nivel

medio 1 33.3

Jubilado 1 33.3
Residencia

Guatemala 2 66.6

Retalhuleu 1 33.3
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Tabla 24

Motivo de consulta, tiempo de evolucién, antecedentes médicos y quirargicos de
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos Consulta Externa de
Enfermedades, IGSS z9 durante el periodo 2003 al 2013

Motivo de Consulta

Pacientes Porcentaje
Dolor abdominal 1 33.3
Dolor lumbar 1 33.3
Secrecién en region
costal izquierda 1 33.3
Tiempo de Evolucién en Promedio Desviacion Estandar
dias 12.3 15.3
0, 0,
Antecedentes Médicos % An';epeo!entes %
No. Quirurgicos No.
Diabetes Mellitus 2 2 66.6 Litiasis Renal 3 100
HTA 2 66.6 Intervencion 2 66.6
Uropatia obstructiva 2 66.6 Uropética previa
ITU a repeticion 1 33.3
ERC 1 33.3
Tabla 25

Sintomas y Signos de pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en
Consulta Externa de Enfermedades, IGSS z 9 durante el periodo 2003 al 2013

Sintomas Sighos
No % No %

Dolor abdominal difuso 2 66.6 Dolor abdominal a la

palpacion 3 100
Disuria 2 66.6 Pufio Percusion Positiva 2 66.6
Dolor lumbar 2 66.6 Fiebre 1 33.3
Fiebre 1 33.3 Taquicardia 1 33.3

Taquipnea 1 33.3

Masa Palpable 1 33.3
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Tabla 26

Tratamiento médico, quirdrgico, complicaciones y estado general al egreso en
pacientes con Pielonefritis Enfisematosa atendidos en la Consulta Externa de
Enfermedades IGSS zona 9 durante el periodo 2003 al 2013

Tratamiento médico

Tx Inicial Tx Definitivo
Sl % NO % | % NO %
2 66.6 1 33.3 3 100 0 0
Media 8 DE: 75 Media 140 DE: 1.4
Tratamiento quirdrgico
Nefrostomia Nefrectomia Catéter JJ Lumbotomia DPC
No. % No. % No. % No. % No. %
Si 0 0 0 0 1 33.3
No 3 100 3 100 3 100 3 100 3 66.6
Complicaciones
No. %
2 66.6
IRA 2 66.6
Sindrome de sepsis 1 33.3
Otras infecciones 1 33.3
Estado al egreso
Vivo 2 66.6
Fallecido 1 33.3
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