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RESUMEN

FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA EN EL CENTRO MEDICO “LIC. ADOLFO
LOPEZ MATEOS” DEL 2009-2011

ANTECEDENTES: La pielonefritis enfisematosa es una patologia rara, de la cual
se carece mucha informacion, entre ella los factores que se asocian a un mal
pronéstico.

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes con
pielonefritis enfisematosa, que ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” durante el 2009-2011

MATERIAL Y METODOS: Estudio de caso. Obtencion de datos de los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de pielonefritis enfisematosa
que ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” en el periodo antes
mencionado.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES: Se incluyeron en el estudio todos
aguellos pacientes de cualquier género y edad, con diagnostico de pielonefritis
enfisematosa.

RESULTADOS: Se encontré que los factores asociados a la mortalidad al ingreso
son la leucocitosis y la prolongacion del TP, a las 24 hrs la tension arterial
sistdlica, la frecuencia cardiaca, y los niveles séricos de bicarbonato; a las 72 hrs
la tension arterial sistélica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, la cuenta
plaquetaria, los niveles altos de urea y BUN, asi como el incremento del potasio
sérico y de presion parcial de diéxido de carbono.

CONCLUSIONES: los resultados mas significativos se encontraron a las 72
horas, posiblemente por la falta de correccion del proceso infeccioso y metabdlico,
en nuestra poblacién no concuerdan en su totalidad los datos con lo que reporta la
literatura internacién, en especial el meta analisis de Falagas y Huang.

RECOMENDACIONES: Los parametros clinicos y bioquimicos, no deberian de
ser tomados como criterios unicos para decidir el tipo de tratamiento que se les
brindaran a los pacientes. La decision debe ser individualizada en cada caso.



ABSTRACT

FACTORS ASSOCIATED WITH MORTALITY IN PATIENTS WITH
PYELONEPHRITIS EMPHYSEMATOUS AT THE MEDICAL CENTER "LIC.
ADOLFO LOPEZ MATEOS "THE 2009-2011

BACKGROUND: Emphysematous pyelonephritis is a rare condition, which is
lacking a lot of information, among them the factors that are associated with a poor
prognosis.

OBJECTIVE: To determine factors associated with mortality in patients with
emphysematous pyelonephritis, who entered the Medical Center "Mr. Adolfo Lopez
Mateos "during the 2009-2011

MATERIAL AND METHODS: A case study. Getting data from the clinical records
of patients diagnosed with emphysematous pyelonephritis admitted to the Medical
Center "Mr. Adolfo Lopez Mateos "in the period mentioned above.

CHARACTERISTICS OF PATIENTS: We included in the study all patients of any
gender and age, diagnosed with emphysematous pyelonephritis.

RESULTS: The factors associated with mortality were admission leukocytosis and
prolongation of PT, at 24 hrs systolic blood pressure, heart rate, and serum
bicarbonate, at 72 hrs systolic, heart rate, respiratory rate, platelet count, high
levels of urea and BUN, and increased serum potassium and partial pressure of
carbon dioxide.

CONCLUSIONS: The most significant results were found at 72 hours, possibly due
to the lack of correction of metabolic and infectious process, in our population do
not agree entirely with the data reported by the literature hospitalization, especially
the meta analysis Falagas and Huang.

RECOMMENDATIONS: The clinical and biochemical parameters, should not be
taken as sole criteria for deciding the type of treatment they provide to patients.
The decision must be individualized in each case.
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. MARCO TEORICO

l. A. INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa, es una entidad rara, que se caracteriza por
infeccion necrotizante que afecta el parénquima renal y tejido perirenal, cuya
caracteristica principal, es la presencia de gas; es de rapida progresion y
ocasionalmente fatal, constituye una urgencia, ya que pone en riesgo la vida del
paciente. 2

El primer caso de neumaturia fue reportado en 1898 por Kelly y MacCullum,
in embargo, el término pielonefritis enfisematosa se establecié en 1962 por Schultz
y Klorfein. *

Esta patologia se relaciona con la presencia de Diabetes Mellitus, debido a
qgue el mal control inhibe la funcion leucocitaria, con alteracién a la respuesta
infecciosa. “Se ha llegado a considerarse una complicacion de la diabetes
mellitus.”

|.B. EPIDEMIOLOGIA

La pielonefritis enfisematosa se considera una patologia rara con una alta
mortalidad, oscilando del 70 al 90%, sin el manejo adecuado.”

En el 200, Huang y Tseng, reportaron un estudio de 48 pacientes, el cual
continua siendo la serie mas larga. Se ha observado que se presenta con mayor
frecuente en aéreas con una alta incidencia de diabetes mellitus y pobres
circunstancias sociales.

Se presenta en el 90% de los casos, en pacientes con diabetes tipo 1 0 2,
el 10% restante relacionada a otras complicaciones, tales como alteraciones en la
inmunidad o en trasplante renal. Se observa con mayor frecuencia en pacientes de
edad media, mujeres, con diabetes.

Se observa con mayor frecuencia en el sexo femenino, con una relacién
6:1, se considerado por cuestiones anatémicas.’

La forma de presentacion mas frecuente es unilateral. En menos del 10%
de los casos es bilateral.*> Algunos estudios observacionales refieren que el rifion
izquierdo es el méas afectado.*®

I.C. ETIOLOGIA
Se ha encontrado predominantemente en pacientes con Diabetes Mellitus
descontrolada, en casi el 90% de los casos; aun que podria ser el descontrol
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metabdlico secundario al proceso infeccioso. El resto se relaciona con estenosis,
reflujo, o litiasis reno ureteral, y cirugia de trasplante renal. Aun con estas
alteraciones, se sigue considerando una complicacién infrecuente.®

Entre los agentes causales, se encuentra principalmente E.
ColiyKlebsiellapneumoniae, los cuales se pueden observar de manera conjunta®*°,
seguidos de microorganimos comoAcinetobacter, Proteus, Citrobacter,
Streptococcus, Pseudomonas. Infecciones por organismos anaerobios tales como
Bacteroidesfragilis® Clostridiumsepticum®, Aspergillus y Tuberculosis.*®**

Se han descrito algunos casos, incluso pielonefritis enfisematosa bilateral,
relacionados a Candidasp, aunque se sigue considerando una causa muy

ra.ra.9|10,11.

I. D. FISIOPATOLOGIA

El mecanismo fisiopatolégico no es bien conocido, sin embargo se produce
fermentacién de la glucosa por las bacterias, lo cual produce dioxido de carbono,
nitrégeno, hidrogeno, oxigeno.*®

En los pacientes diabéticos predomina la fermentacién, precisamente por
el descontrol metabdlico, el principal gas es el diéxido de carbono.*®

Se reconocen tres condiciones importantes para la produccion de gas:

v Presencia de bacterias formadoras de gas

v Altos niveles de glucosa en el tejido y la

v Disminucién de la perfusion renal.

Sin embargo, fue descrito por Subramanyam et al. la produccion de gas en el
parénquima renal en ausencia de infeccion, la cual podria deberse a
traumatismos.*

Respecto al mal control glucémico, desencadena una disminucion de la
funcionalidad de los leucocitos y reduccion de los linfocitos CD4, que son
relevantes para el control de las infecciones. En el 2005, la hiperglucemia
sostenida se tomo como factor independiente para el desarrollo de esta patologia,
con un OR de 4.9 y una P=0.018.%-

Por otro lado, la invasion fungica esta favorecida por mecanismos de adhesion
a las paredes capilares; donde puede ocasionar necrosis papilar, ya que se
forman pelotas de hongos o bezoares, que causan infartos.?*%*

I.E. CUADRO CLINICO
El cuadro clinico puede variar en su presentacion, y los sintomas pueden a
ser inespecificos, y la duracion variar de dias a meses, resultando de una
infeccion de vias urinarias en un paciente con diabetes mellitus mal controlada,
asociado a alteraciones en la vasculatura renal.
La triada caracteristica de pielonefritis aguda, esta conformada por:
v Dolor en flanco,



v' Fiebrey

v' Escalofrios

Algunos autores prefieren piuria en lugar de escalofrios, ya que la piuria se
considera un dato consistente en los estudios de orina. Puede existir
sintomatologia gastrointestinal, como nausea, vomito y dolor abdominal, los cuales
se relacionan con la severidad del proceso infeccioso.

Otros sintomas relacionados con descontrol metabdlico, son la poliuria,
polidipsia; la presencia de crepitos y neumaturia, es rara.*

Cabe mencionar que en general, el diagnostico se ve retrasado por la poca
sospecha clinica.

Los pacientes no diabéticos difieren de los diabéticos, con la edad de
presentacion, la cual es menor, tienen problemas obstructivos o de
inmunocompromiso, la afeccion suele ser bilateral, y debido a que no tienen
alteraciones vasculares como en los pacientes diabéticos, tienen una mejor
respuesta al tratamiento.*®

La falla renal con anuria, es un dato poco frecuente, segun los reportes, su
presencia se relaciona con afeccién bilateral, o bien con enfermedad unilateral,
con un rifion solitario funcional.

Bacteriemia se presenta en el 54% de lo casos, todos los organismos aislados
de los hemocultivos fueron simultdneamente encontrados en los urocultivos o en
la pus renal. %

I.F. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

El estudio de imagen diagnostico es la tomografia computada en fase
simple, esta se debe de realizar al ingreso hospitalario, en aquellos pacientes con
diabetes mellitus descontrolada, con datos de choque séptico, y a las 72 hrs, en
aquellos con descontrol relevante, los cuales a pesar de una manejo médico
adecuado, persisten con datos de respuesta inflamatoria sistémica, tales como:

v Taquicardia, frecuencia cardiaca 290 Ipm

v' Taquipnea, frecuencia respiratoria 220 rpm

v Leucocitosis o0 leucopenia, 212,000 o <4,000, o presencia de 10% de

bandas

v Fiebre o hipotermia, 238C o <36C

El estudio de tomografia, puede ser realizado con contraste, sin embargo, solo
en aquellos en los que la funcion renal no esté comprometida, tomando como
corte el nivel sérico de creatinina de 2.5 mg/dL.

El estudio de ultrasonido, es operador dependiente, y los datos que aporta
carecen de sensibilidad y especificidad, asi como la radiografia de abdomen.®?>%
En la radiografia de abdomen se describe la pérdida del psoas, y la presencia de
una burbuja de aire, fuera de la sombra intestinal. Mientras que en la
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ultrasonografia su interpretacion es mas dificil, ya que en general son pacientes
obsesos, con distencién abdominal, describiéndose una sombra sucia.

I.G. CLASIFICACION RADIOLOGICA

Existen clasificaciones acorde a los hallazgos radiograficos, donde se
valora la extension del gas en el parénquima renal (Ver Tabla 1), lo cual es util
para el diagnostico y la decision terapéutica.

La clasificacion de Huang y Tseng(Ver Tabla 2) es la mas apropiada, y la
mas utilizada para los protocolos de estudio respecto a la terapéutica. Sin

embargo para evaluar la severidad se utiliza la clasificacion de Wan (Ver Tabla
3) 27,28 ,19

Tabla 1

Sistema de Clasificacion

Clasificacion de Gas renal por Michaeli et al. (rifidn, uréter y vejiga en rayos X, y
pielografia intravenosa)

I Gas en el parénquima renal y tejido perinéfrico

I Gas en el rifion y a sus alrededores

Il Extensidn de gas, mas alla de la fascia, o enfermedad bilateral.

Modificado de: Michaeli, J., Mogle, P., Perlberg, s., Herman, s. & Caine, M. emphysematous
pyelonephritis. J. Urol. 131, 205-207 (1984).

Tabla 2

Clasificacion de Pielonefritis enfisematosa por Huang and Tseng (basado en
TC)

Clase | Gas en el sistema colector Unicamente

Clasell  Gas en el paréngquima renal Gnicamente

Clase Extension de gas al espacio perinéfrico

Ia

Clase Extension de gas al espacio pararenal

b

Clase IV Pielonefritis enfisematosa en rifidn Unico, o bilateral.

Modificado de: Huang, J.-J. &Tseng, C.-C. emphysematouspyelonephritis. Clinicoradiological
classification, management, prognosis and pathogenesis.Arch. Intern. Med. 160, 797-805 (2000).



Tabla 3

Clasificacion de Pielonefritis Enfisematosa por Wan et al (basado en TC)
Tipo | Necrosis renal con presencia de gas, pero sin fluido

Tipo Il Gas en el parénquima, con fluido en el parénquima renal, espacio

paranéfrico y/o en el sistema colector

Modificado de: wan, Y. L., Lo, s. K., Bullard, M., Chong, P. L. & Lee, T. Y. Predictors of outcome in
emphysematous pyelonephritis. J. Urol. 159, 369-373 (1988).

I.H. HISTOPATOLOGIA

Se pueden observar diferentes caracteristicas histopatolégicas, entre ellas
las relacionadas propiamente a la Diabetes mellitus, como la glomeruloesclerosis,
y los cambios relacionados al proceso inflamatorio, tal como infiltraciéon de
polimorfonucleares, que van en correlacion con pielonefritis aguda, o abscedad;
asi mismo datos de necrosis coagulativa o isquémica, trombosis vascular,
arterioescleriosis, arterionefroesclerosis 'y en  algunos, pielonefritis
xantogranulomatosa y pielonefritis crénica, lo que sugiere que es posible que los
pacientes tengan infecciones de vias urinarias de repeticion, o bien un mal control
y seguimiento de las mismas.?® Otros hallazgos incluyen la diseminacién de micro
abscesos, inflamacién intersticial. Algunos arteriogramas renales posterior a su
inmediata remision, confirma la alteracion de la circulacion. La apariencia del
parénquima renal, es gruesamente anormal; Michaeliet al observo un completo
desfacelamiento en el 23% de los casos.*

[.J. TRATAMIENTO

Es relevante la resucitacibn del paciente, y tratar las alteraciones
agregadas, tal como el choque, o la falla organica.

El manejo del control glucémico debe de ser concomitante, si es que asi lo
requiere, y el uso de antimicrobianos no debe retrasarse por la toma de cultivos;
los sugeridos en base a la frecuencia etiolégica continlan siendo las
fluroquinolonas. Sin embargo son de utilidad, dada la flora aislada, cefalosporinas,
aminoglucoésidos e inhibidores de betalactamasas. Los aminoglucésidos deben de
ser usados con precaucion ya que los pacientes se encuentran en general con
deterioro de la funcién renal, y estos podrian agudizarla y el uso de cefalosporinas
se relaciona con el desarrollo de colitis pseudomembranosa. Park et al, utilizo
piperacilina/tazobactam de manera empirica, en su estudio el 30% fueron
resistentes a gentamicina, y en todos los pacientes fueron resistentes a
cefalosporinas. !

La presencia de mas de un microorganismo, hace necesario el uso dual de
antimicrobianos, dependiendo de su sensibilidad, sin embargo un solo
antimicrobiano puede ser adecuado.



Se sugiere para los grado | y Il, manejo con antimicrobianos, sin embargo
se describe para estos pacientes que se agregue el drenaje percutaneo, en caso
de fallo, nefrectomia. Para los grados méas severos, tales como llla y llib, la
intervencién quirdrgica temprana ha mostrado la reducciéon de mortalidad; ya que
el drenaje percutdneo tiene una alta reincidencia hasta el 71% en la llla, y la
mortalidad se incrementa al 29%, mientras que en la llIb tiene indice de falla del
30% y la mortalidad del 19%.°
Existen indicaciones para la nefrectomia tales como:

Presencia de un rifion no funcional

Presencia de destruccion relevante del parénquima renal

Patron de gas lllay llib

La existencia de 2 o mas factores de riesgo

La nefrectomia puede ser simple o laparoscépica,® o bien radical.®®

La nefrectomia simple presenta una baja mortalidad.®

Las complicaciones de la nefrectomia, son las lesiones de bazo, duodeno e
infeccién de herida quirtrgica.?

Para el grado IV, es importante el manejo conservador con drenaje
percutaneo, a fin de mantener la estructura y funcién renal, sin embargo el
porcentaje de falla es del 75% y la mortalidad del 50%.

El drenaje percutdneo se deja para aquellas formas localizadas, donde se
puede realizar guiada por tomografia.*

Aswathaman et al, determino que en los pacientes con Pielonefritis
enfisematosa, el tratamiento puede ser conservador, considerando el drenaje
percutaneo y antimicrobianos. Evalu6é a 41 pacientes, la efectividad fue del 40%
solo con antimicrobianos y del 80% con drenaje percutaneo y antimicrobianos.*

Somani et al, en una revisién sistematica, concluyo que la estrategia de
manejo que mejora la sobrevida, es la combinacion de resucitacion con liquidos,
terapia antimicrobiana agresiva, correccion de los factores precipitantes y el
drenaje temprano percutaneo, (contraindicado en la presencia de colecciones)
seguido de nefrectomia cuando estuviera indicada, como lo es la persistencia de
la fiebre, sepsis y rifiones no funcionales.**

Es importante la terapéutica temprana, ya que se observa extension del gas
ha cuello, pelvis, mediastino, peritoneo 4, escroto®, vena hepatica, y espacio
extradural.**%’

hrwhPE

|.K. FACTORES DE MAL PRONOSTICO

Se determinan como factores de mal prondstico, la falla renal, la alteracion
del estado de conciencia, la trombocitopenia el cual es el mas consistente de los
datos en diferentes publicaciones, sin embargo, estos datos se observan en la
sepsis severa, o bien en el choque séptico, y son indicativos de severidad.



Existen otros datos bioquimicos relacionados a la severidad del
padecimiento, tal como el choque séptico, la falla orgénica, principalmente la falla
renal con niveles de creatinina arriba de 2.5 mg/dL, y la trombocipopenia, cuya
dato es el que mas se ha relacionado al riesgo de mortalidad en los pacientes con
esta entidad, posiblemente relacionado a coagulacion intravascular diseminada.
Mas del 93% de los casos se presentan de manera unilateral, y se describe mas
afeccion izquierda que derecha.®®

Se describen 2 tipos, acorde a la severidad de presentacion: tipo 1y tipo 2.

a) Tipo 1 tiene un curso progresivo, fulminante, con necrosis diseminada,
trombosis intravascular, microabscesos y con formacién de gas, en estos
casos la mortalidad es del 70-90%.

b) Tipo 2 tiene un curso indolente, con colecciones renales y perirenales; el
gas en este caso se encuentra encapsulado, la mortalidad es del 20%.%°

La diferencia entre estos 2 tipos, radica en que en el tipo 1 refleja trombosis
vascular, por lo cual tiene un curso mas fulminante, caracterizado por una
duracion mas corta de los sintomas al momento del diagnostico (4 dias Vs 11
dias) y con una mortalidad significativamente mayor, como antes se menciono. En
el examen histopatoldgico, el tipo 1, estd asociado con necrosis y con infartos
hemorragicos comparados con la infiltracion inflamatoria difusa y la formacion de
absceso en la tipo 2.

En el metaandlisis de E. Falagas et.al,** determino 23 factores de riesgo en
175 pacientes, de los factores mas relevantes de mal prondstico para estos
pacientes, donde observo la mortalidad del 25% variando del 11-42%, mucho
menor a la reportada anteriormente. De los factores de riesgo mas relevantes:

1. Tratamiento conservador (solo manejo antimicrobiano sin drenaje

percutaneo) con OR 2.85 ( 95% IC 1.19-6.81)

2. Pielonefritis bilateral (Tipo 4) OR 5.36 (IC 95%,1.45-20.33),

3. Pielonefritis enfisematosa tipo 1 con OR de 2.53 (IC 95% 1.13-5.65),
valorado en el estudio de imagen, sin presencia de contenido liquido.
Presento una mas alta mortalidad en comparacion a la tipo 2 (69 vs 18%).

4. Trombocitopenia de OR 22.68 (IC 95%, 4.4-116.32).

Sin embargo en la recolecciébn de datos, se observo la inconsistencia de
muchos de ellos.

En otro estudio de tipo observacional (nivel de evidencia 4), se agrega como
factor de mal prondstico la hiponatremia, y la presencia de una gran destruccion
del parénquima renal, con necesidad de nefrectomia, y la nefrectomia temprana
con una mayor mortalidad en comparacion con el manejo conservado inicial. Se
han observado otros datos de mal pronadstico, tales como la falla renal y la falla
hematologica, principalmente la trombocitopenia, sin embargo estos hallazgos son
inconsistentes en los multiples analisis de casos que se han hecho, y es posible
que se relacione asi como en otros procesos infecciosos a la falla organica.®



La mortalidad incrementa conforme se le unen factores de riesgo como
trombocitopenia, choque, alteracion sensorial y falla renal aguda; siendo con 1, 2
0 3 factores la mortalidad del 27%, 75% y 100% respectivamente. En ausencia de
factores de riesgo y con manejo conservador, la mortalidad es nula.®®

Otro dato que se relaciona a una mala evolucién es la extension del gas o del
absceso al espacio perinéfrico o pararrenal, o la afeccion de los ambos rifiones, o
bien de uno solo, pero que este sea solitario.



lIl. PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pielonefritis enfisematosa en una entidad rara®, de la cual se carece
informacion, la literatura refiere una alta mortalidad, disminuyendo esta con la
deteccion temprana, y el manejo antimicrobiano aunado al drenaje percutaneo o
bien quirGrgico®.

Debido a la infrecuencia de esta patologia, y la pobre sospecha clinica, se
ve retrasado el diagnostico, con incremento relevante de la mortalidad.

Existen varios factores de riesgo para el prondstico, entre ellos, el choque
séptico, la falla renal, trombocitopenia y alteraciéon del estado neuroldgico,
descritos en un poca poblacion®*®, sin olvidar que dichas alteraciones se
presentan en cualquier otra entidad infecciosa severa, y las alteraciones del
estado neurolégico, puede ser causada por el descontrol metabdlico, desequilibrio
hidroelectrolitico o encefalopatia séptica. La trombocitopenia, se observa aunado a
coagulacion intravascular diseminada, sin embargo en otros estudios, no se ha
realizado determinacion de dimero D, para corroboracion diagnostica, el consumo
plaguetario es importante y es el dato mas consistente de severidad de esta
entidad.

En el Centro Médico, se carece del drenaje percutaneo, sin embargo, los
pacientes ingresan de manera temprana a nefrectomia una vez identificados.

Existe en comparacion a los reportes de la literatura una alta incidencia de
esta entidad en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, por lo cual
consideramos importante determinar cudles son los factores de interfieren con la
mortalidad de esta entidad, en nuestra poblacién.
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lll. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuéles son los factores asociados a mortalidad de pacientes con pielonefritis

enfisematosa que ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” durante
el afio 2009-20117?
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V. JUSTIFICACIONES

En el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, la frecuencia de
pielonefritis enfisematosa, difiere de manera observacional a la reportada en la
literatura, siendo esta mucho mas alta.

Existe un sélo meta analisis**, sobre los factores asociados a la mortalidad,
en dicho estudio la recoleccion de datos no fue equitativa, y resulta controversial
sus resultados debido a los cuatro factores de mal prondstico que reportan; estos
difieren de los factores previos, donde se reporto una asociacion del incremento
de la mortalidad de manera porcentual con la acumulacién de factores, tomando
del mismo modo cuatro factores®, fue el primer estudio el cual determino los
factores de asociacién a la mortalidad, y hasta la fecha se continua considerando
con un alto impacto, y son tomados en consideracion para elegir el tipo de
tratamiento que se le brinda al paciente.

Es importante contar con los datos epidemiologicos hospitalarios y tener un
panorama general de la poblacion del Estado de México, que se recibe en la
unidad, la cual difiere en muchas caracteristicas de la poblacion del metaanalisis
anteriormente comentado.

Consideramos que debido a la infrecuencia de este padecimiento, asi como
la alta mortalidad reportada en la literatura es importante contar con los datos que
nos orienten hacia una mayor severidad en nuestra poblacion, la cual difiere en
caracteristicas de la poblacion anteriormente estudiada, el presente proyecto
busca aportar los datos que orienten hacia una mayor severidad de esta entidad
patolégica, ya que la poblacion predominantemente afectada es poblacion
econOmicamente activa, asi mismo facilitaria realizar las intervenciones
apropiadas, con alto impacto en la poblacién.
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V. OBJETIVOS
V.A. Objetivo General

V.B. Objetivos
Especificos
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V. OBJETIVOS

V.A. OBJETIVO GENERAL.:

Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes con
pielonefritis enfisematosa en el afio del 2009-2011, que ingresaron al centro
Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

V.B. OBETIVOS ESPECIFICOS:

En los pacientes con diagnoéstico de pielonefritis enfisematosa, que
ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” en el periodo antes
mencionado, se buscara:

1. ldentificar la presencia de choque

2. Valorar el tiempo de diagnostico con la mortalidad

3. Buscar la relacion entre la trombocitopenia, aunado a la prolongacién de los
tiempos de coagulacion.

4. Valorar el decremento de la funcion renal, asi como las alteraciones
hidroelectroliticas y el trastorno acido base como factores que incrementan
la mortalidad

5. Determinar el tipo de manejo, conservador contra quirirgico, asociado con
la mortalidad

17



VI. MATERIAL Y METODOS
VI.A. Tipo de Estudio
VI.B. Descripcion General del
Estudio
VI.C. Operacionalizacion de
Variables
VI.D. Universo del Trabajo
VI.D.1. Universo
VI.D.2. Muestra
VI1.D.3. Criterios de Inclusion
VI1.D.4. Criterios de Exclusion
VI.D.5. Criterios de
Eliminacion
VI.E. Criterios de Eliminacion
VI.E.1. Descripcién
VI.E.2. Validacion
VI.E.3. Aplicacion
VI.F. Desarrollo del Proyecto
VI.G. Limite de Tiempo y Espacio
VI.H. Disefio de Andlisis
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.A. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo
Observacional
Prospectivo
Longitudinal

VI.B. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Se trata de una investigacion prospectiva y descriptiva, en donde se
analizaran los expedientes de los pacientes que ingresaron al Centro Médico “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”, durante el ano 2009 al 2011, con diagnostico de
pielonefritis enfisematosa
Dentro de la revision de expedientes se recopilaron datos como: edad,

género, antecedentes,

calculo de

los dias de sintomatologia,

tiempo de

diagnéstico, y de manera longitudinal en 3 determinaciones de: biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos.

Una vez obtenidos los datos se determind la frecuencia de los factores
asociados a la mortalidad y riesgo absoluto.

VI. C. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Choque

Falla renal

Trombocitopenia

DEFINICION
CONCEPTUAL

Estado

de

hipoperfusion tisular

Disminucion del

filtrado glomerular

Disminucion de
cuenta plaquetaria

la

DEFINICION
OPERACIONAL

Determinacion de
TAS* <90 mmHg,
y TAD <60 mmHg
y/o requerimiento
de aminas
vasopresoras.

Elevacion de los
niveles séricos de
creatinina, el corte
serA > de 25
mg/dL

Disminucion de la
cuenta plaquetaria

TIPO DE
VARIABLE

Dicotdémica

Dicotdmica

Ordinal

INDICADOR DE
ESCALA DE
MEDICION

v Presente
v' Ausente

Presente
Ausente

AN

v' £150,000

19



Lado afectado

Nefrectomia

Muerte

Edad

Género

Dias
sintomatologia

Tiempo
diagnostico

de

de

Sitio afectado

Evento quirdrgico en
el cual se retira el
rinén

Cese de las
funciones vitales del
organismo

NUumero de afos de
vida desde el
nacimiento

Caracteristica
fenotipica femenino

0 masculino.

Dias transcurridos
desde el inicio del
cuadro clinico,
caracterizado por
sintomatologia
urinaria irritativa o
relacionada a
descontrol

glucémico, hasta su
ingreso hospitalario

Periodo en que se

establece la
naturaleza de una
enfermedad

menor de 150,000

Lado afectado,
izquierdo, derecho
o bilateral

Intervencion

quirargica para
retiro de rifdn
afectado

Ausencia de

signos vitales

Nimero de afnos
cumplidos

Hombre o mujer

Dias transcurridos
desde el inicio del
cuadro clinico
hasta su
presentacion al
hospital

Cantidad de dias

en el que se
establecio el
diagnostico de
pielonefritis
enfisematosa

Ordinal

Cualitativa

Ordinal

Dicotdmica

Numeérica
continua

Nominal
dicotdmica

Continua

Discreta

Continua

Discreta

lzquierdo
Derecho
Bilateral

Realizada
No realizada

ASENEEENENEN

Presente
Ausente

AN

Afos cumplidos

Hombre

Mujer

Dias

20



Dias de estancia Dias

hospitalaria

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

Temperatura
corporal

Leucocitos

transcurridos
desde el ingreso
hospitalario hasta su
egreso

Numero de latidos
determinados en 1
minuto

Numero de
respiraciones
determinadas en 1
minuto

Determinacion de
los grados que

expresa el calor
corporal

Células blancas,
encargadas del

sistema de defensa
celular

Determinacién de Gases

pH

pCO2

Determinacion de
aniones en sangre

Resultado
gasomeétrico, con
referencia a la

Dias transcurridos
desde el ingreso
hasta el egreso
del paciente

Numero de latidos
realizados en 1
minuto

Numero de
respiraciones
realizadas en un
minuto

Grados
centigrados
corporal
cuantificada  por
cualquier método

Los rangos
normales van de
5-10 mil, sin
embargo en la

definicion de
respuesta
inflamatoria
sistémica, se

toman menos de 4
mil y mayor de 12
mil.

Medicion de
hidrogeniones en
sangre

Presiéon de diéxido
de carbono en
sangre arterial, el

Continua

Discreta

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Dicotdémica

AN

>90 Latidos
por minuto

20
Respiracione
S por minuto

<36
36.1-38
>38

< 4,000:
leucopenia
4-11,900:
Normal
>12,000:
leucocitosis

< 7.35:
acidosis
>7.45:
alcalosis
7.35-7.45:
normal

<de 32
mmHg
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pO2

HCO3

presion de didxido | valor de referencia

de carbono es de 35-45

mmHg, sin

embargo de

acuerdo con la

definicion de

respuesta

inflamatoria

sistémica, se toma

<32 mmHg
Resultado Presién de | Dicotomica v < de 70
gasomeétrico con | oxigeno en sangre mmHg

referencia a la | arterial
presién de oxigeno

Resultado Resultado de  Dicotomica v' < de 18 mmol
gasomeétrico, con | bicarbonato en
referencia al  sangre, los valores
bicarbonato normales son de

18-24 mmol/L, sin
embargo tomamos
de referencia el
limite inferior.

VI.D. UNIVERSO DE TRABAJO

VI.D.1. UNIVERSO

Expedientes de los pacientes que ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos” durante el aflo 2009-2011, con diagnostico de pielonefritis
enfisematosa, independientemente del servicio al que ingresaron.

VI.D. 2. MUESTRA
Expedientes de los pacientes con diagnéstico de pielonefritis enfisematosa
que ingresaron al Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” en el periodo
antes mencionado.
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VI.D.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de pielonefritis enfisematosa.

Pacientes con expediente clinico completo, que incluye:
o Biometria hematica completa

Quimica sanguinea

Tiempos de coagulacion

Electrolitos séricos

Gasometria arterial

Examen general de orina.

Referencia del lado afectado

Determinacion de signos vitales

0O O O 0O O O O

VI.D.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
Ninguno

VI.D.5. CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no hayan completado su estancia en el Centro Medico “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”

VI.E. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Cédula de recoleccion de datos (Anexo 1).
VI.E.1. DESCRIPCION
Cédula que contiene las variables relacionadas con la investigacion.
VI.E.2. VALIDACION
No requiere, por ser una cédula de recoleccion de datos.
VI.E.3. APLICACION
A cargo de la investigadora.

VI.F. DESARROLLO DEL PROYECTO

Se solicitd la autorizacién del Comité de Investigacion y Bioética del Centro
Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” para el presente estudio, una vez aprobado se
hizo uso de los expedientes clinicos, necesarios para esta investigacion.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que ingresaron, durante el
afio 2009-2011 y se seleccionaron todos aquellos que tuvieron diagndstico de
pielonefritis enfisematosa y cumplieron con los criterios de inclusion, se utilizaron
las variables de seguimiento, parametros que permiten establecer el riesgo,
mostradas en el inciso IX.C. operacionalizacion de variables, con 3
determinaciones de sus para clinicos para determinar si existio persistencia de los
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factores asociados a la mortalidad, la cual sera a las 24 hrs y el proximo a las 72
hrs.

Se aplicé la cédula de recoleccion y posteriormente se vaciaron los datos a
una hoja electronica tipo_ SPSS, la cual contenia todas las variables en estudio.

Una vez recolectados los datos de las variables, fueron procesadas
estadisticamente para conocer su frecuencia y riesgo absoluto.

Finalmente se emitieron resultados y conclusiones basadas en la
informacion obtenida.

VI.G. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

La revisibn de expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de
pielonefritis enfisematosa, se realizé en el departamento de archivo clinico del
Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, en la Ciudad de Toluca, Estado de
México, durante el mes de Julio del 2012.

VI.H. DISENO DE ANALISIS

Andlisis estadistico: Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de los
datos determindndose las medidas de tendencia central, como medias, con
desviacién estandar, una vez obtenida la informacion se clasificard y tabulara,
elaborando cuadros y graficas, se aplico el analisis biovariado para comparar las
variables cuantitativas por medio de estadistica inferencial con t de student, y las
variables cualitativas se analizaran con X?, para el analisis multivariado se aplicé
regresion logistica, para la obtencion del odds ratio (OR)
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VIl. IMPLICACIONES
ETICAS
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo con la declaracién de Helsinki adoptada en junio de 1964, esta
investigacion no tiene implicaciones éticas de ningun tipo, dado que Unicamente
se tendra acceso a los expedientes clinicos, sin embargo el Unico compromiso de
los investigadores fue mantener la respectiva confidencialidad sobre los mismos.

Se utilizé la carta de consentimiento informado oficial del Centro Médico
“Lic. Adolfo Lopez Mateos”, para su tratamiento hospitalario, no se conté con
consentimiento informado especial, debido a que la obtencién de datos, se hace
en base al expediente clinico y no se realizaran intervenciones.
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VIll. RESULTADOS
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VIll. RESULTADOS:

Se incluyeron 25 pacientes, de los cuales el 76% (19) fueron del sexo
femenino (gréfica 1). La edad promedio de la poblacion fue de 51.8+15 afios.

Gréfica 1. Distribucion de frecuencia por sexo.

Distribucion de Frecuencia por Sexo

B Hombres M Mujeres

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Fallecio el 24%(6), no se encontraron diferencias por sexo y edad entre los
fallecidos.

A través de t student, se realiz6 la comparacion entre el grupo de
sobrevivientes y aquellos que fallecieron, en cuanto a presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, y temperatura, como se muestra en la gréfica 2
no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.
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Gréfica 2. Comparacion de signos vitales entre vivos y muertos.

140
120
A A
100 I +
80
60 *
40 Y yy
20
0 TAS TAD T T
TAS vivos | . TAD Vivos| .. FC Vivos |FC finados gmp . emp
finados finados Vivos Finados
DS+2 114 126 71.7 82 100.8 124.1 37.1 37.5
DS-2 98.5 70.6 58.7 41.2 86.1 89.4 36.3 35.2
A Media| 106.3 98.3 65.2 61.6 93.5 106.8 36.7 36.3

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

Se realizé una comparacion de medias entre los grupos de estudio,
respecto a los parametros bioquimicos de interés, sélo se encontraron diferencias
significativas en el valor de tiempo de protrombina p< 0.03. (Tabla 1)

Tabla 1. Comparacién de parametros bioquimicos entre grupos

VIVOS MUERTOS P
TP* 15+1.9 18.1+3.3 0.03
TTPa** 34.1+7.2  91.7+76.5 0.32
pH 7.3+0.1 9.240.1 0.94
pCo2¥*+ 26.2+7.4 24.5+6.6 0.60
p0O2f 90.3+47.7  88.6+34.1 0.93
HCO3¢ 13+4.9 9.5+2.9 0.11
SAT¥ 88+19 91+9 0.61

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
*Tiempo de protrombina, ** Tiempo de tromboplastina parcial activado, *** Presion de didéxido de carbono,
£ Presion de oxigeno, € Bicarbonato de sodio, ¥ Saturacion
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También se compararon las escalas de severidad SOFA y APACHEII,
encontrando que el valor medio de la escala de SOFA en los fallecidos fue casi
dos veces del valor promedio obtenido en los vivos, p<0.01 (Tabla 2)

Tabla 2. Relacion entre escalas de severidad y mortalidad

Escalas
SOFA APACHE Il
Vivos Muertos P Vivos Muertos P
6.1+3.6 11.3t2.4 0.0034 18.6%6.1 22.8+6.1 0.157

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

Al comparar los grupos en relacion a los dias de inicio de la sintomatologia
se observo que en vivos fueron de 15+33, y en los que fallecieron 716 dias, la
(p=0.59). Respecto al tiempo de diagndéstico en vivos los dias promedio fueron de
1.6£0.9, en los que fallecieron de 5.8+6.7, sin embargo, a pesar de la diferencias
entre medias, se observo una gran dispersion de los datos en los fallecidos, por lo
que no se mostraron diferencias significativas (p=0.23), los dias de estancia en
vivos fue 15+10, en los que fallecieron de 12+11, (p=0.66). El numero de
antibioticos recibidos tanto en vivos como en los finados fue similar (4+2), con
(p=0.90).

Considerando los antecedentes patoldgicos de los pacientes encontramos
que del 96% que tenia antecedente de diabetes mellitus, el 25% falleci6, de
aquellos con antecedente de hipertension arterial sistémica (24%), fallecié el
33.33% , al realizar la evaluacion global observamos que ninguno de estos
antecedentes influye en la mortalidad. (Gréfico 3)
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Gréfico 3. Relacion entre las co-morbilidades, y mortalidad.

96%

100% -

90% -
80% -
70% -

60% -
50% -
40% -
30% -

H Total

33330 W Finados

57 24%

20% -
4%

1% ==
0% T T 1
Diabetes Mellitus Hipertension Arterial Hiperplasia Prostatica

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.

De igual forma se encontré que del resto de los antecedentes evaluados
tales como; tratamiento previo al internamiento, sintomatologia al ingreso ( dolor,
fiebre, escalofrios) no se asocian con el incremento de la mortalidad.

Al evaluar cada antimicrobiano brindado durante su estancia hospitalaria,
hubo un resultado llamativo referente al ciprofloxacino, se observé que de los 13
pacientes que no recibieron el medicamento, el 38.46% fallecié, comparado con
los 12 pacientes que la recibieron, en cuyo grupo solo fallecié el 8.3%, a pesar
que el analisis por regresion logistica no mostré significancia estadistica, este
dato es de gran relevancia clinica.

Al realizar el andlisis por servicio que atendio a los pacientes, observamos
que no hubo diferencia entre grupos, ni en relaciéon al nUmero de servicios que
influyeron en la atencion del paciente. (Tabla 3)

Tabla 3. Relacion entre atencion brindada por servicios y mortalidad.

Servicios Mortalidad
Vivos Muertos Total
1 10 (83.33%) 2 (16.67%) 12 (100%)
2 7 (77.78%) 2 (22.22%) 9 (100%)
3 2 (100%) 0 (0%) 2 (100%)
Total 19 (82.61%) 4 (17.39%) 23 (100%)

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.
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Al evaluar el lado afectado, se encontré6 que la mortalidad es del doble
cuando la patologia es bilateral, siendo menor la mortalidad cuando el lado
afectado es del izquierdo, p=0.08 (Tabla 4.)

Tabla 4. Relacion entre el lado afectado y la mortalidad.

Lado afectado Mortalidad
Vivos Muertos Total
Bilateral 1(33%) 2(67%) 3 (100%)
Derecho 7(70%) 3(30%) 10 (100%)
Izquierdo 11(92%) 1(8%) 12 (100%)
Total 19(76%) 6(24%) 25 (100%)

P:0.08

Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Al realizar la comparacion de los parametros bioquimicos y de signos
vitales, considerando los pardmetros al ingreso, 24 y 72 hrs, se observd que sélo
existe significancia estadistica con los valores de leucocitos y tiempo de
protrombina al ingreso. A las 24 hrs del ingreso se encontré que la tension arterial
sistélica, frecuencia cardiaca y bicarbonato de sodio son parametros importantes
ya que ellos tienen influencia sobre la mortalidad. A las 72 hrs observamos que
los parametros mas relevantes son: la tension arterial sistélica, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria, el numero de plaquetas, la urea, BUN, potasio
y pCO2, datos que se muestran en la tabla 5.

En relacién a estas variables se realiz6 una comparacion de los valores
promedios obtenidos al ingreso, 24 y 72 hrs, en donde observamos la tendencia
que muestran los variables analizadas de tal forma que en funcién del nimero de
plaguetas los pacientes que fallecieron tuvieron un descenso progresivo con
valores de 135, 58 y 30 mil respectivamente p=0.04 (Grafico 4).

De igual forma en las TAS y TAD los pacientes que fallecieron mostraron

valores mas bajos. (grafica5). Asi también los niveles de urea presentaron un
ascenso significativo en las primeras 72 hrs. (grafico 6),
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Grafica 4. Comparacion de medias de cuenta plaquetaria
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Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Grafica 5. Comparacién de tension arterial sistélica y diastélica entre

grupos.
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Fuente: Archivo Clinico, Centro Medico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”.
TAS: Tension arterial sistélica, TAD: Tension arterial diastdlica
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Grafica 6. Comparacion de niveles séricos de Urea entre grupos
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La nefrectomia se realiz6 en 1.24+1.1 dia, posterior al diagnostico, aun que
no hubo diferencia significativa en este resultado, se puede observar una
tendencia al incremento de la mortalidad en aquellos pacientes que no fueron
intervenidos quirargicamente (ver tabla 6)

Tabla 6. Evaluacion de la mortalidad en base al tipo de tratamiento

Tipo de
Tratamiento Vivo Muerto Total
Conservador 16(80%) 4(20%) 20 (100%)
Quirargico 3(60%) 2(40%) 10 (100%)
Total 19(76%) 6(24%) 25 (100%)

P:0.56

Se realizo el andlisis multivariado para la obtencion de OR, de acuerdo a la
determinacion de variables, se encontraron los siguientes resultados, ver tabla 7.
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Tabla 7. Resultados de Odds Ratio.
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XIV. DISCUSION

37



XIV. DISCUSION:

Los datos evaluados en nuestro estudio, en los que existié significancia
estadistica en relacion a la mortalidad en pacientes con pielonefritis enfisematosa,
se encuentra que la cuenta leucocitaria y el tiempo de protrombina son parametros
importantes al ingreso del paciente, ambos datos no habian sido evaluados en
estudios previos. A las 24 hrs del ingreso la tension arterial sistélica, frecuencia
cardiaca y el bicarbonato de sodio, fueron de mayor trascendencia; y a las 72 hrs
persistio la tension arterial sistolica, frecuencia cardiaca, respiratoria, la cuenta
plaguetaria, niveles de urea, BUN, potasio sérico y niveles de la presion de diéxido
de carbono; sin embargo, la correlacion mas importante en este tiempo es con el
Odds Ratio, donde se puede observar, que la temperatura corporal, determinada
como hipotermia (menor de 36°C), y la falla renal (Creatinina sérica > de 2.5
mg/dL), muestran correlacién con la mortalidad.

En estudios previos, se habia determinados los factores asociados a la
mortalidad considerando Unicamente los parametros de ingreso. En el
metaanalisis de Falagas, el cual ha tenido un gran impacto, (por el gran nimero de
pacientes incluidos y los resultados significativamente estadisticos), aunado a la
escala de evaluacién de Huang, encontramos consistencia con sus resultados,
entre ellos:

1. La presencia de choque, no al ingreso en nuestro caso, sino alas 24y 72
horas.

2. El incremento de los niveles de urea, que determina el decremento de la
funcién renal, el incremento de la creatinina sérica superior a 2.5 mg/dL a
las 72 horas.

3. La disminucién de la cuenta plaquetaria, dato curioso que en nuestro caso
sélo fue significativo a las 72 horas.

4. EIl tratamiento quirargico versus el conservador, no muestra diferencias en
la mortalidad, ni el tiempo en que se realizo posterior al diagnostico, como
lo indican los estudios previos.

Las alteraciones neurolégicas, evaluadas y determinadas como factor
asociado a la mortalidad en el estudio de Huang, no fueron motivo de estudio en
este protocolo, sin embargo se evalué la escala de coma de Glasgow en la escala
de SOFA, cuyo resultado fue significativo respecto a la mortalidad; en ningun otro
estudio se habian evaluado escalas de severidad.

Los datos epidemiolégicos coinciden con los reportes de caso y las
revisiones que se han realizado de pielonefritis enfisematosa, como las de Huang
y Wan, respecto al predominio en el sexo femenino y en personas con diabetes
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mellitus, posiblemente relacionado al trayecto urinario corto y a la predisposicion
de infecciones en el tracto urinario en personas diabéticas asi como la disminucion
de la respuesta de la inmunidad celular. La mortalidad en nuestro estudio fue del
24%, menor a la reportada en la literatura internacional, cerca del 90%, sin
embargo en reportes recientes, se ha observado un decremento de la mortalidad,
siendo del 11% al 42%. Aunque se observo un predominio en la defuncion del
sexo femenino, no existié diferencias entre ambos grupos y el resultado final no
fue significativo, en el metaandlisis de Falagas, este dato no se encuentra
disponible.

Las variables determinadas como signos vitales, se observo que la tension
arterial sistolica y la diastolica fueron menores en el grupo de pacientes finados,
sin embargo la significancia estadistica se presenta a las 24 y 72 horas, y
Unicamente con la tension arterial sistolica; del mismo modo la frecuencia
cardiaca, tomada como un dato de respuesta inflamatoria sistémica, muestra
correlacion con la mortalidad a las 24 y 72 horas, y la respiratoria a las 72 horas.
La presencia de hipotermia, es un factor que tampoco se habia evaluado
anteriormente, en el cual se encontr6 correlacion con la mortalidad. Los mdultiples
estudios Unicamente evaluaban el estado de choque, determinado por la tensiéon
arterial sistolica o bien diastolica, realizamos un analisis mas minucioso con el
resto de los pardmetros de respuesta inflamatoria y encontramos que cada
pardmetro tal como se menciond al inicio, incrementa la mortalidad segun la
evolucion.

Del mismo modo que en el meta analisis de Falagas, no se encontro
relacion entre la diabetes mellitus y la mortalidad; los niveles de glucosa son mas
altos al ingreso hospitalario en los pacientes que sobrevivieron, en comparacion a
los que fallecieron, podemos concluir que la severidad no va en relacién al
descontrol metabdlico; del mismo modo, contrario a lo que se esperaba los dias de
sintomatologia previos a su ingreso, la estancia hospitalaria y el tiempo necesario
para el diagndstico no modifican la supervivencia de los pacientes.

Uno de los resultado mas relevantes al ingreso hospitalario se encontro en
el tiempo de protrombina, la cual tiene una correlacion directamente proporcional a
la mortalidad; no es asi con el tiempo de tromboplastina parcial activado, dato
curioso, sin embargo existe una diferencia importante entre los grupos evaluados,
estando mas prologado en los que fallecieron.

Asi mismo la mejor escala de severidad, que mas se relaciona con la
mortalidad del paciente es el SOFA, a mayor puntaje mayor mortalidad, no asi
como la escala avalada para determinar la severidad APACHE II, dato que
previamente no habia sido evaluado.
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Llama la atencion que en el manejo antimicrobiano brindado, presentaron
muchas variabilidades, incluso a su ingreso hubo cambio de antimicrobiano hasta
en 3 ocasiones, esto no se relacioné con la mortalidad, sin embargo, aquellos a
los que no se les brindo manejo con ciprofloxacino, incremento la mortalidad, si
bien, no alcanza significancia estadistica es importante referirlo. Respecto a estos
datos se carece informacion en la literatura, sin embargo las guias de infecciones
de vias urinarias complicadas sugieren el uso de fluroguinolonas para su manejo.

El lado afectado, coincide con la literatura, las formas bilaterales muestra
mayor mortalidad, seguido del lado derecho y por ultimo el izquierdo. No se realizé
complementacion de este dato con los hallazgos tomograficos en relacion a si son
tipo 1 o 2. Seria importante realizar esta comparaciéon, por las implicaciones
encontradas en otros articulos con referencia a la mortalidad.
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IX. CONCLUSIONES:
En conclusion, los datos que orientan hacia una mayor mortalidad son:

1.

La prolongacion de tiempo de protrombina y el incremento en la cuenta
leucocitaria al ingreso.

A las 24 horas la disminucion de la tension arterial sistdlica, el
incremento de la frecuencia cardiaca y la disminucion de los niveles
séricos de bicarbonato de sodio.

Los niveles séricos de pCO2 aunado a la cuenta plaquetaria de las 72
hrs, la tension arterial sistélica, frecuencia cardiaca, respiratoria, niveles
séricos de urea, nitrégeno ureico, y mas aun, el riesgo que confiere la
presencia de hipotermia, y la persistencia de la falla renal.

Es importante no demeritar el puntaje de la escala SOFA, en las
evaluaciones de severidad al ingreso hospitalario.

Posiblemente las alteraciones mas relevantes sean a las 72 horas, ya
que habla de la pobre correccion de los trastornos relacionados al
proceso infeccioso.

La persistencia de la tension arterial sistolica baja, y el incremento de la
frecuencia cardiaca habla de la pobre reanimacion que se le ha
brindado al paciente, y la pobre respuesta terapéutica que este ha
tenido.

Si bien algunos datos son concluyente y algunos coinciden con el meta
analisis que realizo Falagas en nuestra poblacion al parecer no existe
relacion respecto al ingreso, como se ha determinado anteriormente, y
por lo tanto, estos parametros no deberian de ser tomados para decidir
el manejo que se le brindara.
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X. RECOMENDACIONES:

Observando los resultados, y la diferencia que existe entre el ingreso, 24 y
72 horas, es importante contar con los datos anteriormente mencionados, sobre
todo al ingreso, independientemente si el paciente ingresara o no a quiréfano, asi
mismo, se deben de realizar los para clinicos indispensables y realizar el calculo
de la escala de severidad de SOFA, lo cual incluye: gasometria arterial,
bilirrubinas, determinacion de Glasgow, tiempos de coagulacion, y determinacion
de urea y creatinina; asi como el seguimiento de los paraclinicos y los parametros
hemodinamicos en los dias consecutivos.

Considero que en vista que nuestros datos difieren con el meta analisis de
Falagas, asi como de la poblaciéon de Huang, precisamente en el momento mas
importante para la toma de decisiones, que es el ingreso, sus parametros no se
deberian de tomar en consideracion para decidir el tipo de manejo que se le
brindara y esperar a que estos se presenten para tomar la decision de intervencion
quirdrgica, como se ha planteado anteriormente.

Siendo que la presentacion de casos en la unidad es mayor al reportado de
manera mundial es importante continuar con la recopilacion de casos, con
determinacién de paraclinicos completos, aunado a la interpretacion radiografica al
ingreso, que incluye grado y tipo de pielonefritis enfisematosa; esto requiere de
capacitacion y difusion de la informacion al personal médico para poder influir en
la literatura internacional con nuestra experiencia, ya que la mayor parte de los
estudios publicados de manera internacional, si bien cuentan con escaso nimero
mayor de pacientes que los que nosotros incluimos, el tiempo de recopilacion fue
mucho mayor, siendo incluso hasta 40 afios, y el nuestro fue sélo en un tiempo de
2 afos.
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Anexo |.

Hoja de Recopilacién de Datos.

Folio: Sexo: Edad:
Determinaci Hb: Hb: Hb:
on de Leucocitos: Leucocitos: Leucocitos:
Biometria Plaquetas: Plaquetas: Plaquetas:
Hematica: <150,000 <150,000 <150,000
>150,000 >150,000 >150,000
Determinaci Glucosa: Glucosa: Glucosa:
on de Urea: Urea:
Quimica Cr: Cr:
Sanguinea: BUN: BUN:
Determinaci Sodio: Sodio:
on de Potasio: Potasio:
Electrolitos Cloro: Cloro:
Séricos:
Examen
General de
Orina:
Gasometria Ph: Ph: Ph:
arterial pCO2: pCO2: pCO2:
pO2: pO2: pO2:
HCO3: HCO3 HCO3:
Exceso de Exceso de Exceso de
Base: Base Base:
Saturacion Saturacion Saturacion
Lado Izquierdo
afectado Derecho
Bilateral
Antecedente Diabetes mellitus
S Hipertension arterial sistémica
Litiasis
Hiperplasia prostatica benigna
Otros:
Dias de
sintomatolo
gia
Tiempo de
diagnostico
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Dias de

estancia
Tratamiento
previo
Tratamiento | 1.
hospitalario | 2.
3.
4,
5.
Sintomatolo Dolor
gia de Fiebre
ingreso Escalofrios
Sintomas urinarios
Poliuria
nausea
Signos TA_ TA:
vitales al FC._ FC._
ingreso: FR:__ FR:
Temp: Temp:
Requerimie
nto de
ventilacion
mecanica
Diagnostico
histopatolégi
co

Nefrectomia

Urocultivo
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