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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo para pielonefritis enfisematosa (PNE) en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con diagnostico
tomogrdfico de PNE de dos hospitales de Lima en el periodo 2005-2015. Para cada paciente se seleccionaron
dos controles pareados por edad, sexo y periodo de hospitalizacion. RESULTADOS: Se hallaron 15 casos de PNE.
Los factores de riesgo asociados con PNE fueron tiempo de diagnostico con DM2, mal control metabdlico y
presencia de infecciones urinarias recurrentes. Se realizo nefrectomia unilateral en 27% y la mortalidad fue de
13%. CONCLUSIONES: La PNE es una complicacion rara y grave de la DM2, que se asocia a mal control metabdlico

vy puede provocar la muerte del paciente.

PALABRAS CLAVES: Pielonefritis necrotizante, diabetes mellitus tipo 2, infeccion urinaria.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the risk factors for emphysematous pyelonephritis (EPN) in patients with type 2 diabetes
mellitus (T2D). Material and methods: The medical records of patients with tomographic diagnosis of EPN from two
hospitals from Lima in the period of 2005-2015 were reviewed. For each case, we selected two controls matched
by age, sex and period of hospitalization. RESULTS: We found 15 cases of EPN. The risk factors for EPN were time
of diagnosis with T2D, poor metabolic control and recurrent urinary tract infections. It was performed unilateral
nephrectomy in 27% of patients and mortality was 13%. CONCLUSION: EPN is a rare but severe complication of T2D,
it is associated with poor metabolic control and can cause the death of the patient.

KeywoRrps: Necrotizing pyelonephritis, type 2 diabetes mellitus, urinary tract infection.

INTRODUCCION

En el paciente con diabetes tipo 2 (DM2), las infecciones
urinarias son la causa mas frecuente de hospitalizacion
y representan entre el 20-30% de todas las admisiones
hospitalarias'.
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La piclonefritis enfisematosa (PNE) es una
infeccion grave y poco frecuente asociada a diabetes
descompensada®. Es una infeccion aguda, severa y
necrotizante que se caracteriza por la presencia de gas
en el parénquima renal, espacio perinéfrico y/o sistema
colector urinario. Usualmente, el diagnostico se realiza
mediante tomografia axial computarizada®.

Clasicamente, la PNE ha sido descrita en pacientes
con DM2 mal controlada o pacientes no diabéticos
con obstruccion de las vias urinarias o algiin tipo de
inmunodeficiencia®. A pesar de su poca frecuencia, tiene
un mal prondstico con una mortalidad de hasta 75%?.
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Los microorganismos mas comunmente hallados son
E. coli, K. pneumoniae y P. mirabilis; uropatogenos que
fermentarian el exceso de glucosa circulante en un tejido
con pobre perfusion tisular y con una respuesta inmune
alterada®’.

En nuestro pais, solamente se han descrito reportes
de casos*!’. El objetivo del estudio fue determinar los
factores de riesgo para PNE en pacientes con DM2
atendidos en dos hospitales ptblicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, tipo caso-control
pareado 1 a 2. La poblacion de estudio estuvo
constituida por todos los pacientes >18 afios con
DM2, hospitalizados por PNE en el Hospital Cayetano
Heredia y Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo de marzo 2005 a marzo 2015. El tamafio de
muestra se calculd en base a la proporcion de pacientes
hospitalizados por PNE con hemoglobina glicosilada
(HbAlc) >8% (80%) y pacientes hospitalizados con
infeccion del tracto urinario (ITU) no complicada con
HbA1lc>8% (30%) "''.

Por cada caso, se seleccionaron dos controles
pareados por edad, sexo y periodo de hospitalizacion.
Se definié como caso al paciente >18 afios con DM2
y diagnostico tomografico de PNE; y se defini6 como
control al paciente con DM2 hospitalizado por ITU
no complicada. Ademads, se utilizo la clasificacion
tomografica de PNE de Huang y Tseng® que
estableci6 la presencia de gas en el sistema colector
urinario (Grado I), en el parénquima renal (Grado
1), en el espacio peri-renal y para-renal (Grado Illa
y 1lIb) o PNE bilateral (Grado 1V). Se definio ITU
recurrente a >2 infecciones en un periodo de 6 meses
0 >3 infecciones en un afio.

Se recopilaron datos demograficos (edad, sexo),
clinicos (tiempo de enfermedad, antecedentes,
sintomas y signos) y de laboratorio (glucosa, HbAlc,
hemograma, hemocultivo, urocultivo, creatinina y
albumina).

Los datos fueron recolectados en wuna ficha,
almacenados en una hoja de célculo de Excel y
procesados en el programa STATA version 12
(StataCorp LP, College Station, Texas).

Para las variables cualitativas se determinaron las
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables
cuantitativas se utilizé la media, desviacion estandar,
mediana y rango intercuartilico. Se determind la
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normalidad de las variables con el test de Shapiro-
Wilk. Para las variables continuas con distribucion
normal, se utilizé la prueba de t Student y para las
restantes se utilizd la prueba U de Mann-Whitney.
Para las variables categdricas se utilizd la prueba
chi-cuadrado y el test exacto de Fisher. Un valor
de p<0,05 se consider6 como estadisticamente
significativo. Para determinar la asociacion entre las
variables y la presencia de PNE se calcularon odds
ratios condicionales (COR) mediante técnicas de
regresion logistica multivariada condicional.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en la Investigacion del Hospital Cayetano
Heredia.

RESULTADOS

Se incluyeron 15 casos y 30 controles. La edad
media fue 57 afios (DE 5,7) y 93% fueron
mujeres. Al ingreso, los casos tuvieron mal control
metabolico, mayor tiempo de diagndstico de DM2
y mayor frecuencia de ITU recurrente (Tabla 1).
Ademas, los casos presentaron mayor compromiso
general y mayor frecuencia de sintomas (Tabla 2);
como fiebre, hipotension arterial y compromiso del
sensorio. Asimismo, en los resultados de laboratorio
se hallo mal control metabolico y menores niveles de
albumina y plaquetas. No hubo diferencia en cuanto
al recuento de leucocitos.

Tahla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.

Casos Comlroles
Variable

n=15 =3} p
Edad (afios), media (DE) ST59) 57(5.8) 10
Sexo femening (%) 14{93,3) 25(93.3) 0,71
Tiempo de DM2 (afios), media (DE) 103012 460,77 0,040

Glicemia previa (mg/dl), mediana (RIC) 205 (182-302) 145 (982807 0,001

HbA Lo previa (%), mediana (RIC) B2{1512) 7.206,59) 0,001
Hipertension arterial, n (%) $(33.3) 12 {40 0,66
Antecedente de erisis hiperglicémice n (%) 2(13.3) 2{6.7) 0,59
Retinopatia diabética, n (%) 100 {3,63) 11{36,7) 0,057
Nefrapatia diabérica, n (%) 3200 310y 0,35
Neuropatia diabética, n (%) §(333) 5 (26,7 0,08
Huspitalieacion previa, n (%) 8(533) 520,7) 0,08
Antecedente de litiasis renal, n (%) 3(20) 310y 04
TTU recurrente, n (%) 12 (80) 3(10y 0,002

DE= desviacidm estindar, RIC= rango intereuartil, ITU= infeecitin urinaria, DM2=

diabetes tipe 2, HbATe= Hemoglobina glicosilada
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Tubla 2. Variables clinicas y de laboratorio al ingraso,

Casos Controles
Variahle

=13 =3 p
Dolor lumbar (%) 11 (733) 13(43.3) 0,000
Miuseas y vomitos (%) 13 (86,1 16(53.3) 0028

Fichre (%) 14(93.3) 17(56.,7) 0006
Disuria (%) 10 {66,7) 19(63,3) 0,826
Trastorno del sensoria (%) KR 0 0.032
Hipotension arterial (%) 11(73,3) 2010 0,009
PAS (mmHg), media (DE} 104, 3 (21) 122,%21,2) 0008
PAD {mmHg), mediana (RIC) T0{40-80) Ti {60-H0) 0,916
FC (latidos por min), media (DE) 92124 87.3024) 0213

20015207 0,693

37(36,5-

381 (36,5-39) i3 0,000
38.5)

HbA l¢ (%), mediana (RIC) 958 (74-14) 7486693 0.001

HbA e =8%, n (%) 12 (%0 9(30) 0,009

FR (respiraciones por min), mediana (RIC) 20 (16-24)

Temperatura (*C), mediana {(RIC)

Glucosa (mgddl), mediana (RIC) 226(142-44%)  139(99-302) 0001
Creatinina {mg/dl), mediana (RIC) 0,92 (0,4-3.11 08(04-28) 0916
Albomina (g/dl), mediana (R1C) 2.9(1,84.6) 36(LE49 0,004
: : i 10,7 (14- ’
Leucocitos (x 1000mm3), mediana (RICY 12,6 (6,4-23,2) e 0918
A4l
2535 (120-
Plaguetas {x1000mm3), mediana (R1C) 107 (35-180) 813 0,000

YE= desviacion estandar, R1C= rango intercuartil, HhA lc= Hemoglohina glicasilada,
PAS= presion arterial sistdlica, PAD= presion arterial diastolica, FC= frecuencia

cardiaca, FR - frecuencia respiratoria

De acuerdo a la clasificacion tomografica de Huang
y Tseng para PNE, 6,6% tuvieron presencia de gas
s6lo en el sistema colector urinario, 46,7% presencia
de gas s6lo en el parénquima renal y 46,7% tuvieron
presencia de gas en el espacio peri-renal y para-
renal; no se encontraron casos de PNE bilateral.

El germen aislado mas frecuente fue E. coli
(93,3%). Los pacientes con PNE tuvieron con mayor
frecuencia cepas de E. coli BLEE (productoras de
betalactamasas de espectro extendido) tanto en el
hemocultivo (20% vs. 0%, p= 0,002) como en el
urocultivo (53,3% vs. 13,3%, p= 0,000).

Con respecto al tratamiento, todos los casos recibieron
antibioticos de amplio espectro. En ocho casos
(53,3%) el tratamiento solo consistid en antibidticos
y medidas de soporte, en tres casos (20%) se realizd
drenaje percutaneo, en un caso se realizé nefrectomia
primaria (6,7%) y en tres casos nefrectomia post
drenaje percutaneo (20%).

La mortalidad fue de 13,3% (dos casos) y estuvo
relacionada a shock séptico, hipotension arterial,
plaquetopenia, insuficiencia renal (creatinina >3mg/dl)

‘Tabla 3. Factores de riesgo para PNE segin regresidn logistica multivariada condicional

Casos Controles s
COR p
n=15 n= 30
ITU recurrente, ni%a) 12 (80} 3{10) 11,3 0,002
HbAle 8%, n (%) 12 (80} 9{30) 58 0,013
Tiempe de DM2, afos (DE) 10301220 46007 £ 0,046

COR= odds ratio condicional: DE= desviacion estindar; DM2= diabetes tipo 2; ITU=

infeceitn tracto urinario

y compromiso severo del parénquima renal y tejido
circundante (clase tomografica I1la y IIIb).

Laregresion logistica multivariada halld que el tiempo
de diagnostico de DM2 (COR=2,52; p=0,046), mayor
frecuencia de HbAlc >8% (COR=5,73; p=0,013) ¢
historia de ITU recurrente (COR= 11,28; p=0,002)
estuvieron asociados a PNE (Tabla 3).

DISCUSION

La PNE es una infeccion severa que se acompana
de alta mortalidad. Clasicamente, se ha descrito una
mortalidad de hasta 75%; sin embargo, el uso de nuevos
antibidticos, mejores técnicas de soporte y el abordaje
quirargico temprano, han disminuido la mortalidad'>'3.

En la actualidad, el tratamiento médico ha reducido la
mortalidad a 50%, con la nefrectomia precoz a 25% y
con el drenaje percutaneo hasta el 13,5%?. Nosotros
encontramos una mortalidad de 13,3%, especialmente
en los pacientes con mayor compromiso general.

Un metaanalisis reciente, que incluy6 a 628 pacientes,
hallé que 85% de los casos tenia el diagndstico de
diabetes* y otro estudio encontré que el tiempo de
diabetes de los pacientes con PNE fue >10 afios'. En
nuestro estudio, encontramos que la mayoria de casos
fueron mujeres con >10 afnos de enfermedad, mal
control metabolico e historia de ITU recurrente.

La fisiopatologia de la PNE incluye la presencia
de gérmenes gram negativos productores de gas,
asociado a disminucion de la perfusion tisular en el
parénquima renal, exceso de glucosa circulante y
deficiencia en la inmunidad'?. Debido a que la mayoria
de estos pacientes son diabéticos mal controlados, se ha
considerado a la PNE como una complicacion de las
infecciones urinarias, frecuentes en mujeres diabéticas
con hiperglicemia cronica'®>. Nosotros encontramos
que los casos tenian glucosa y HbAlc elevadas, tanto
en sus controles previos (3-6 meses), como al ingreso.
De manera similar, otros estudios han encontrado
HbA 1¢>8% en pacientes que ingresan por PNEL6,
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En pacientes con DM2, un factor asociado a ITU
recurrente es la presencia de vejiga neurogénica, que
facilita la colonizacion permanente de las vias urinarias
por uropatogenos'’. En nuestro estudio, la presencia de
neuropatia no estuvo asociada a PNE; sin embargo, no
se realizaron los estudios de urodinamia necesarios para
confirmar vejiga neurogénica.

Los sintomas de PNE son inespecificos'2. Al inicio, se
ha descrito malestar general, nduseas, vomitos y dolor
en flancos en pacientes con infeccion urinaria; que
bruscamente presentan deterioro clinico, caracterizado
por fiebre, trastorno del sensorio y sepsis®. En nuestro
estudio, las pacientes con PNE tuvieron mayor
compromiso general y sepsis. Asimismo, la mortalidad
fue mayor en las pacientes con mayor compromiso
clinico y tomografico. De esta manera, se menciona que
la hipoalbuminemia y plaquetopenia con factores de
riesgo para mortalidad en pacientes con PNE!'S!°,

En nuestro pais, sola se han publicado reportes de
casos describiendo las caracteristicas clinicas de
estos pacientes. En general, la literatura nacional ha
reportado 5 casos de PNE en pacientes diabéticos
con una mortalidad de 40% y la necesidad de
nefrectomia de 40% 2.

En conclusion, la PNE es una infeccion severa y grave
del paciente diabético mal controlado. El tiempo de
enfermedad con diabetes, asociado a mayor frecuencia
de complicaciones, los episodios frecuentes de ITU,
la colonizacion por gérmenes de un tejido renal mal
perfundido en un paciente con la inmunidad disminuida por
la hiperglicemia crénica son factores de riesgo para PNE.
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