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Resumen

Objetivo: Determinar el abordaje clinico y terapéutico de las complicaciones producidas
por la urolitiasis en el tracto urinario superior y su manejo en el servicio de Urologia 2019
- 2021.

Material y métodos: estudio descriptivo de corte transversal, en 56 pacientes con litiasis
renal, con fuente mixta. Se realiz6 base de datos en SPSS, se realiz6 un analisis de
frecuencia y porcentaje. Se muestran los resultados en tablas y graficos.

Resultados: la edad promedio fue de 46 afios. Entre las caracteristicas
sociodemogréficas que predominaron fueron el grupo etario de 46 a 60 afos, el sexo
femenino, la procedencia urbana, la escolaridad de primaria, la ocupaciéon de ama de
casa y el consumo de agua potable. La hipertensién arterial y la diabetes mellitus
predominaron entre las comorbilidades de los pacientes en estudio. El consumo de
gaseosas Y la cafeina fueron las bebidas mas consumidas. Las manifestaciones clinicas
predominantes fueron el dolor y las nduseas en mas del 90% de pacientes. Los sintomas
de infeccion predominantes fue la disuria y la fiebre. El estado nutricional que predominé
fue el estado normal, seguido de la obesidad I. Las caracteristicas predominantes de los
célculos fueron localizacién mayor en el rifidén y uréter derecho, con tamafos de 10.1 a
15.0 mm. La hidronefrosis fue la complicacion mas frecuente con un 78.6%, la nefrolitricia
fue el procedimiento mas comdn en un 57.1%. El ketorolaco fue el analgésico y el
antibidtico ceftriaxona los que mas se utilizaron. La estancia hospitalaria que predomind

fue la menor de 3 dias.

Conclusion: la caracterizacion clinica y terapéutica de los pacientes con litiasis resuelve
la gran mayoria de casos con buenos resultados, los cuales son similares a lo reportando

internacionalmente.

Palabras clave: litiasis renal, hidronefrosis.
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Introduccioén

La urolitiasis es un cuadro complejo en el que intervienen factores genéticos y
ambientales, especialmente dietéticos. Los pacientes litiasicos se pueden clasificar
segun la composicion de los calculos o segun la anomalia metabdlica responsable.
El 60-70% de todos los calculos estan constituidos por oxalato calcico, sélo o con
apatita. Los calculos de fosfato célcico son poco frecuentes (apatita 7% de los
célculos, y brushita 1%). Los calculos de fosfato-amoénico-magnésico o calculos
relacionados con infeccion, aparecen en el 5-10% de los casos, los de acido urico
en el 10-15%, y los de cistina en el 1%. Otras causas asociadas a litiasis son las

infecciones, las malformaciones de vias urinarias y algunos farmacos. [1]

La incidencia de calculos depende de factores geogréficos, climaticos, étnicos,
dietéticos y genéticos. El riesgo de recurrencia esta basicamente determinado por
la enfermedad o trastorno que causa la formacién de calculos. En consecuencia,
las tasas de prevalencia de célculos urinarios varian del 1% al 20% [4]. En paises
con un alto nivel de vida como Suecia, Canada o los EE. UU., La prevalencia de
célculos renales es notablemente alta (> 10%). Para algunas areas, se informa un

aumento de mas del 37% en los ultimos 20 afios [2]

El diagnéstico de urolitiasis se realiza mediante pruebas de imagen (Radiografia de
Abdomen, Ecografia o TAC uroldgico) pero no se puede confirmar su composicion
hasta la expulsion del célculo y su andlisis. Cuando la litiasis produce obstruccion,
el cuadro clinico es grave y puede producir Insuficiencia Renal Aguda, y requiere
atencion precoz. Cuando las litiasis aparecen de modo repetido, o son causadas
por factores genéticos, pueden provocar una Insuficiencia Renal Crénica a largo

plazo. [3]

Por lo tanto, es crucial reconocer las implicaciones clinicas que representa esta
condicion y el abordaje méas apropiado para garantizar un prondstico lo mas

favorable. Desafortunadamente, no existen estudios especificos y actualizados que
1



informen sobre el comportamiento clinico de esta patologia. Por lo tanto, el
propoésito de esta investigacion es determinar las complicaciones mas frecuentes
producidas por la urolitiasis en el tracto urinario superior y su manejo en el servicio
de Urologia 2019 - 2021.



Antecedentes

Muchas complicaciones pueden surgir de la urolitiasis, especialmente si hay un
retraso en el diagnostico o un tratamiento incompleto. Incluyen: obstruccion y
uremia, sepsis, pielonefritis cronica, insuficiencia renal aguda o crénica, pielonefritis
xantogranulomatosa, pielonefritis enfisematosa (EPN), pironefrosis, hipertension,
etc.

Una importante revision sistematica en el 2017 concluyé que en general, los
formadores de calculos renales tienen el doble de riesgo de enfermedad renal
cronica o enfermedad renal terminal, y para las mujeres y con sobrepeso, el riesgo
es aun mayor. Los pacientes con infecciones frecuentes del tracto urinario, calculos
de estruvita, malformaciones y desviaciones urinarias, trastornos malabsortivos del
intestino y algunos trastornos monogénicos tienen un alto riesgo de enfermedad
renal crénica / enfermedad renal en etapa terminal. La litotricia por ondas de choque
o las intervenciones uroldgicas minimamente invasivas para los calculos no afectan
adversamente la funcion renal. Las disminuciones en la funcion renal generalmente
ocurren en pacientes con enfermedad renal cronica preexistente o una gran carga

de célculos que requieren cirugia repetida y / o compleja. [3]

Investigadores en el 2015 identificaron que la presencia de depdsitos de oxalato de
calcio aumenta el riesgo de pielonefritis, probablemente debido a la agregacion
preferencial de bacterias en y alrededor de los cristales de oxalato de calcio. Por lo
tanto, los depoésitos renales de oxalato de calcio pueden ser un factor de riesgo
modificable para infecciones del rifion y del tracto urinario. Ademas, las bacterias
pueden estar presentes en los depdésitos de oxalato de calcio y potencialmente

contribuir a la enfermedad renal [4].

Estudios han demostrado la relacion entre la presencia de célculos y la pielonefritis

xantogranulomatosa. Esta es una condicion inflamatoria crénica rara que se

asemeja a formas de masas cancerigenas. El tratamiento quirirgico se asocia con

una morbilidad significativa, pero sigue siendo la Unica opcidén definitiva. La

evidencia sugiere que debe incluirse como parte de la historia de los pacientes y
3



considerarse dentro de los estudios radiologicos. La obesidad y otras afecciones
asociadas con el sindrome metabodlico pueden coexistir en el momento de la
presentacion y pueden ser factores que contribuyen al desarrollo de la pielonefritis
xantogranulomatosa y a los malos resultados asociados [5-7].

La evidencia disponible ha demostrado que pacientes con presencia de calculos
renales tienen un nivel promedio mas alto de presion arterial sistolica y diastélica,
IMC y niveles de colesterol y triglicéridos en comparacion con individuos sin

calculos renales [8].

Otra importante complicacion a considerar es la Pielonefritis Enfisematosa (EPN)
es una infeccién necrotizante aguda rara de los riflones con presencia de gas en el
sistema colector, parénquima renal o espacios perirrenales / pararrenales. Esta
condicion esta fuertemente asociada a la presencia de calculos renales y su factor

de riesgo principal es ser diabético. [9, 10]

Una investigacion demostré durante una media de 9 afios de seguimiento, que los
formadores de célculos tuvieron un aumento del 38% en la incidencia de Infarto del
Miocardio (intervalo de confianza del 95%: 7 a 77%), que se mantuvo en 31%
(intervalo de confianza del 95%: 2% a 69%) después del ajuste para la Enfermedad
Renal Cronica y otras comorbilidades. En conclusién, el estudio establece que los
formadores de calculos renales tienen un mayor riesgo de IM y este riesgo es
independiente de la ERC y otros factores de riesgo. [11]

Otras complicaciones que han sido documentadas incluyen Fistulizacién renal del
musculo psoas, piel y bronquios. El informe muestra cdmo un céalculo renal, incluso
asintomatico, puede causar una afeccion médica grave, y destaca la importancia
de la intervencion médica temprana. [12]. La asociacién entre la presencia de

calculos y el cancer del tracto urinario ha sido demostrada. [13]



Planteamiento del problema

La litiasis es una de las afecciones urol6gicas mas comunes, la frecuencia es de
11% en los hombres y 7% en las mujeres. Ha venido aumentado en las ultimas
décadas hasta duplicarse en la actualidad.(1) La incidencia es EE. UU es de
140/100,000 habitantes, mientras que en Asia los datos son superiores.(2) No se

cuentan con estudios nacionales que aporten estos datos epidemioldgicos.

Los costos de hospitalizaciones por nefrolitiasis se estiman a dos mil millones de
dolares en EE.UU. En promedio, la pérdida de horas laborales por persona fue de
19 h/afio, y los costos del tratamiento por nefrolitiasis fueron de casi $ 3500 por

persona por afio.(3)

La nefrolitiasis provoca mayor riesgo de padecer falla renal aguda o cronica, las
cuales se desarrollan secundariamente a la nefropatia obstructiva generada por los
calculos. Un estudio mostré que lo pacientes con urolitiasis tenian funcion renal
disminuida y asi mismo mayor prevalencia de ERC. De igual forma una revision
sistémica lo asocio a IRA, pero en menor grado (4,5) Pero existen resultados
distintos, en una cohorte no hubo relacion entre la litiasis renal y ERC al realizar
analisis multivariado.(6)

No se ha encontrado investigaciones recientes en el HEODRA que aborden las
complicaciones asociadas a esta condicion ni el manejo que se le ha dado.

Dado lo anterior se ha formulado la siguiente pregunta de Investigacion:

¢, Cual es el abordaje clinico y terapéutico de las complicaciones producidas por la
urolitiasis en el tracto urinario superior en el servicio de Urologia del HEODRA 2019
- 20217



Justificacion

La litiasis renal es una patologia frecuente con una prevalecia que la convierte en
un problema de salud publica. Esta causa complicaciones que aumenta la
morbimortalidad y los gatos sanitarios en nuestro pais. Al realizar una revision
bibliografica no hay estudios nacionales o internacionales actualizados que
investigues el impacto que tiene esta problematica.

Esta investigacidén aportard nueva informacion a la literatura médica, disminuird el
vacio de conocimiento en el area de las complicaciones de las urolitiasis. Aportara
variables de suma relevancia en la comprension de esta patologia y su manejo, lo

gue generara evidencia actualizada para la toma de decisiones de forma oportuna.

La informacién obtenida serd util para la comunidad médica para poder comprender
el comportamiento clinico de las urolitiasis, la cual se dara a conocer por las revistas
y repositorios locales. Los pacientes afectados seran beneficiados porque la nueva
informacion médica hara que su tratamiento sea con bases cientificas y con

menores complicaciones.

Dado que esta investigacion permitird ampliar y profundizar los conocimientos
sobre el comportamiento clinico-epidemiolégico y la gravedad de las
complicaciones de la urolitiasis, contribuird al fortalecimiento y renovacion de las

guias de tratamiento en nuestra institucion médica.



Objetivos

General

Determinar el abordaje clinico y terapéutico de las complicaciones producidas por
la urolitiasis en el tracto urinario superior y su manejo en el servicio de Urologia
2019 - 2021.

Especificos:
1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes en estudio.

2. ldentificar las comorbilidades, consumo de sustancias psicoactivas,
manifestaciones clinicas y estado nutricional de los pacientes en estudio.

3. Mencionar los examenes de imagen y laboratorio utilizados en los pacientes.

3. Estimar la frecuencia de las complicaciones registradas y la estancia

hospitalaria en los pacientes.

4. Describir el abordaje diagnéstico y terapéutico empleado en esta patologia.



Marco Tedrico

Consideraciones Generales

La incidencia de calculos depende de factores geogréficos, climaticos, étnicos,
dietéticos y genéticos. El riesgo de recurrencia esta basicamente determinado por
la enfermedad o trastorno que causa la formacion de calculos. Las litiasis se pueden
clasificar en aquellas causadas por: infeccién o causas no infecciosas (célculos de
infeccion y de no infeccion); defectos genéticos [14]; o efectos adversos de las
drogas (calculos por drogas). Ver tabla 1. La composicion de la piedra es la base
para futuras decisiones de diagndstico y manejo. Las piedras a menudo se forman

a partir de una mezcla de sustancias.

Tabla 1: Clasificacion de las piedras segun su etiologia

No infecciosas

Oxalato de Calcio
Fosfato de Calcio

Acido Urico

Infecciosas

Fosfato de Amonio y Magnesio
Apatita Carbonatada

Urato de Amonio

Causas genéticas

Cistina
Xantina

2,8-dihidroxiadenina

Por efectos adversos de drogas




1.1 Grupos de Riesgo para la formacion de calculos

El estado de riesgo de los formadores de piedra es de particular interés porque
define la probabilidad de recurrencia o recrecimiento, y es imperativo para el
tratamiento farmacoldgico. Alrededor del 50% de los formadores de piedra
recurrentes tienen una sola recurrencia de por vida [15,16]. Se observa una
enfermedad altamente recurrente en poco mas del 10% de los pacientes. El tipo de
piedra y la gravedad de la enfermedad determinan un riesgo de recurrencia bajo o
alto (Tabla Anexo 3) [17, 18].

1.2 Clasificacion de los célculos renales

Los calculos urinarios se pueden clasificar segun el tamafio, la ubicacion, las
caracteristicas de los rayos X, la etiologia de la formacién, la composicién y el riesgo
de recurrencia [1,17,18].

1.2.1 Tamafio del Célculo

El tamafio de la piedra generalmente se da en una o dos dimensiones, y se
estratifica en aquellas que miden hasta 5, 5-10, 10-20 y mayor a 20 mm de

diametro.
1.2.2 Localizacion del Calculo

Las piedras se pueden clasificar segun su posicién anatémica: céaliz superior, medio

o inferior; pelvis renal; uréter superior, medio o distal; y vejiga urinaria.
1.2.3 Caracteristicas de los Rayos X

Las piedras se pueden clasificar de acuerdo con la apariencia de rayos X
[radiografia de la vejiga rifidn-uréter] (Tabla 2), que varia segun la composicion
mineral [19]. La tomografia computarizada sin contraste (NCCT, por sus siglas en
inglés) se puede usar para clasificar los calculos segun la densidad, la estructura
interna y la composicién, lo que puede afectar las decisiones de tratamiento [18,
19].



Tabla 2: Caracteristicas de los Rayos X segun el tipo de Calculo

Radiopaco Pobre Radiopacidad Radiolucido
Oxalato Célcico Dihidratado Fosfato de Magnesio y Acido Urico
. Amonio .
Oxalato Célcico Urato de Amonio
Monohidratado Apatita )
Xantina
Fosfato de Calcio Cistina o _ )
2,8-Dihidroxiadenina
Célculos por Drogas

2. Abordaje Diagndstico
2.1 Diagnéstico por imagen

La situacion clinica informara sobre la modalidad de imagen mas adecuada, que
diferird segun la sospecha de un calculo uretral o la sospecha de un calculo renal.
La evaluacién estandar incluye una historia médica detallada y un examen fisico.
Los pacientes con calculos uretrales suelen presentar dolor lumbar, vomitos y a

veces, fiebre, pero también pueden ser asintomaticos [20].

El ultrasonido (US) se debe utilizar como la herramienta de diagnostico primario
para la obtencion de imagenes, aunque el alivio del dolor o cualquier otra medida
de emergencia no deben retrasarse con las evaluaciones de iméagenes. El
ultrasonido es seguro (sin riesgo de radiacion), reproducible y econémico. Puede
identificar calculos localizados en los calices, la pelvis y las uniones pielouretéricas
y vesicouretéricas (US con vejiga llena), asi como en pacientes con dilatacion del
tracto urinario superior. El US tiene una sensibilidad del 45% y una especificidad
del 94% para los célculos ureterales y una sensibilidad del 45% y una especificidad

del 88% para los célculos renales [21-23].
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2.2. Evaluacién de pacientes con dolor agudo del flanco / sospecha de calculos

ureterales

La tomografia computarizada sin contraste se ha convertido en el estandar para
diagnosticar el dolor agudo del flanco y ha reemplazado la urografia intravenosa
(UIV). La tomografia computarizada sin contraste puede determinar el didmetro y
la densidad del calculo. Cuando no hay piedras, se debe identificar la causa del
dolor abdominal. Al evaluar a los pacientes con sospecha de urolitiasis aguda, la
TCSC parece ser significativamente mas precisa que Pielograma Intravenoso (PIV)
[24].

La tomografia computarizada sin contraste puede detectar el &cido Urico y los
calculos de xantina, que son radiotransparentes en las radiografias simples [25]. La
tomografia computarizada sin contraste puede determinar la densidad del calculo,
la estructura interna de la piedra y la distancia piel a piedra y la anatomia
circundante; todo lo cual afecta la seleccion de la modalidad de tratamiento [26-29].
La ventaja de las imagenes sin contraste debe equilibrarse con la pérdida de
informacion sobre la funcion renal y la anatomia del sistema colector urinario, asi

como con una mayor dosis de radiacion.

El riesgo de radiacion puede reducirse mediante una TC de dosis baja [30]. En
pacientes con indice de masa corporal (IMC) <30, se ha demostrado que la TC de
dosis baja tiene una sensibilidad del 86% para detectar calculos uretrales <3 mmy
del 100% para calculos> 3 mm [31]. Un metaandlisis de estudios prospectivos [32]
ha demostrado que las dosis bajas de TC diagnostican urolitiasis con una
sensibilidad combinada de 96.6% (95% CI: 95.0-97.8) y una especificidad de 94.9%
(95% ClI: 92.0-97.0).
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2.3 Diagnostico relacionado al Metabolismo

Tabla 3: Recomendaciones: analisis basico de laboratorio en pacientes urgentes
en urolitiasis. [15, 32-34]

Orina

- Cinta de Uro analisis
Globulos rojos
Glébulos Blancos
Nitritos
Ph urinario aproximado

- Analisis microscdépico y/o cultivo

Sangre

- Muestra del suero

Creatinina

Acido Urico

Calcio lonizado

Sodio

Potasio
- Biometria Hematica Completa
- Proteina C Reactiva (PCR)

Realizar pruebas de coagulacion (TPT) se se considera la posibilidad de una

cirugia

Cada paciente de urgencias con urolitiasis necesita, ademas de las imagenes, un
combinado de pruebas bioquimicas en orina y sangre). En ese momento, no se

hace distincion entre pacientes de alto y bajo riesgo para la formacién de calculos.
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El abordaje bioquimico es similar para todos los pacientes con calculos. Sin
embargo, si no se planea ninguna intervencion, se puede omitir el examen de sodio,

potasio, proteina C reactiva y el tiempo de coagulacion.

Solo los pacientes con alto riesgo de recurrencia de célculos deben someterse a un
programa analitico mas especifico [36]. Este debe incluir el andlisis de la

composicién mineral, para poder identificar posibles trastornos metabalicos.
2.4 Andlisis de la composicion del célculo

El analisis del célculo se debe realizar en todos los formadores de piedra por
primera vez. En la practica clinica, es necesario repetir el analisis de calculos en el

caso de:

a. recurrencia bajo prevencion farmacolégica;
b. recurrencia precoz después de la terapia intervencionista con eliminacion
completa de célculos;

c. recurrencia tardia después de un periodo prolongado sin calculos [36].

Se debe instruir a los pacientes para que filtren la orina para recuperar el sedimento
para el andlisis. Se debe confirmar el paso de la piedra y la restauracion de la

funcion renal normal.
3. Manejo de la litiasis
3.1 Manejo de pacientes con calculos renales y ureterales

Las decisiones de tratamiento para los céalculos del tracto urinario superior se basan
en varios aspectos generales, como la composicién de los calculos, el tamafio de

los calculos y los sintomas.
3.1.1 Cdlico Renal

El alivio del dolor es el primer paso terapéutico en pacientes con un episodio agudo
de litiasis [36,37]. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluido el

metamizol (sindnimo: Dipirona), un AINE con pirazolona, son efectivos en pacientes
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con colicos agudos por calculos [37, 38] y tienen una mejor eficacia analgésica que
los opioides. Los pacientes que reciben AINEs tienen menos probabilidades de

requerir analgesia adicional a corto plazo.

Se debe tener en cuenta que el uso de diclofenaco e ibuprofeno incrementa los
eventos coronarios mayores. El diclofenaco esta contraindicado en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva (clase II-IV de la New York Heart Association),
cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y enfermedad
cerebrovascular. Los pacientes con factores de riesgo significativos para eventos
cardiovasculares deben tratarse con diclofenaco solo después de una cuidadosa
consideracion. A medida que los riesgos aumentan con la dosis y la duracién, la

dosis efectiva mas baja se debe usar para la duracion mas corta [39, 40].

Los opioides, particularmente la petidina, se asocian con una alta tasa de vomitos
en comparacion con los AINEs, y conllevan una mayor probabilidad de que se
necesite mas analgesia [38, 39]. Si se usa un opioide, se recomienda que no sea
petidina.

Para los pacientes con calculos ureterales que se espera que pasen
espontaneamente, los comprimidos o supositorios de AINE (por ejemplo,
diclofenaco sédico, 100-150 mg / dia, 3-10 dias) pueden ayudar a reducir la
inflamacion y el riesgo de dolor recurrente [42]. Aungue el diclofenaco puede afectar
la funcién renal en pacientes con funcion ya reducida, no tiene efecto funcional en

pacientes con funcion renal normal [ (LE: 1b).

En un ensayo doble ciego controlado por placebo, los episodios de dolor recurrente
de los cdlicos por litiasis renal fueron significativamente menores en los pacientes
tratados con AINEs (en comparacion con ningun AINES) durante los primeros 7 dias
de tratamiento [39]. Los bloqueadores a diarios podrian reducir los colicos
recurrentes. Si la analgesia no se puede lograr médicamente, se debe realizar un
drenaje, el uso de stent o la nefrostomia percutanea o la extraccién de calculos.
[43]
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3.1.2 Manejo de sepsis y / 0 anuria en rifidn obstruido.

El rifidn obstruido con todos los signos de infeccion del tracto urinario (ITU)y /o
anuria es una urgencia uroldgica. La descompresion urgente a menudo es
necesaria para prevenir complicaciones adicionales en la hidronefrosis infectada

secundaria a obstruccion renal inducida por célculos, unilateral o bilateral.
Descompresion

Actualmente, hay dos opciones para la descompresion urgente de los sistemas de

recoleccion obstruidos:
» colocacion de un stent ureteral permanente;
* Colocacién percutanea de un tubo de nefrostomia.

Hay poca evidencia que apoye la superioridad de la nefrostomia percutanea sobre
la colocacion de un stent retrogrado para el tratamiento primario de la hidronefrosis
infectada. No hay pruebas de buena calidad que sugieran que la colocacion de
stents ureterales tenga mas complicaciones que la nefrostomia percutanea]. La
eliminacion definitiva de la piedra debe retrasarse hasta que la infeccion se resuelva
después del curso completo de la terapia antimicrobiana.

Después de la descompresion urgente del sistema de recoleccién de orina
obstruido e infectado, se deben enviar muestras de orina y sangre para la prueba
de sensibilidad del antibiograma de cultivo. Los antibiéticos deben iniciarse
inmediatamente después o continuar si se inician antes de la prueba. El régimen
debe reevaluarse a la luz de la prueba de cultivo-antibiograma. Los cuidados

intensivos pueden llegar a ser necesarios.
3.1.3 Recomendaciones generales y precauciones para la remocion de célculos
3.1.3.1 Antibiético terapia

Las infecciones del tracto urinario siempre deben tratarse si se planea la remocion

de célculos. En pacientes con infeccidon y obstruccion clinicamente significativas, el
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drenaje debe realizarse durante varios dias, a través de un stent o nefrostomia

percutanea, antes de comenzar la extraccion de calculos.
Profilaxis antibittica perioperatoria

Para reducir el riesgo de infeccidn después de la ureteroscopia y la extraccion
percutanea de calculos, no existe evidencia clara. En una revision de una gran base
de datos de pacientes sometidos a nefrolitotomia percutanea, se encontré que, en
pacientes con hemocultivo de referencia negativo, la profilaxis con antibiéticos
redujo significativamente la tasa de fiebre postoperatoria y otras complicaciones.

Se encontrd que la administracion de dosis Unicas era suficiente.
3.1.3.2 Terapia antitrombdtica y tratamiento de calculos

Los pacientes con diatesis hemorragica, o que reciben terapia antitrombotica,
deben ser remitidos a un internista para que tomen las medidas terapéuticas
adecuadas antes de decidir sobre y durante la extraccion de los calculos [43-45].
La litotricia con ondas de choque (SWL) es factible y segura después de la
correccion de la coagulopatia subyacente. En el caso de un trastorno hemorragico
no corregido o una terapia antitrombotica continua, la ureterorenoscopia (URS), en
contraste con la Litotricia y la nefrolitotripsia percutanea (PNL), podria ofrecer un
enfoque alternativo, ya que se asocia con menos morbilidad [46-48]. Solo se
dispone de datos sobre la ureteroscopia flexible que apoyan la superioridad de la

URS en el tratamiento de los calculos uretéricos proximales.
3.1.3.3. La obesidad

La obesidad puede causar un mayor riesgo debido a las mediciones

anestesioldgicas y una menor tasa de éxito después de SWL y PNL.
3.1.3.4 Composicion de los célculos

Las piedras compuestas de brushita, oxalato de calcio monohidrato o cistina son

particularmente duras, asi como las piedras con alta densidad en NCCT. La
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nefrolitotomia percutanea o ureterorenoscopia (RIRS) y URS son alternativas para

la extraccion de céalculos grandes resistentes a SWL.
3.1.3.5 Multiples y pequefios calculus ureterales

Es una acumulacion de fragmentos de calculo o grava del mismo en el uréter, que
no pasa dentro de un periodo de tiempo razonable e interfiere con el paso de la
orina. Ocurre en 4-7% de los casos de SWL, y el factor principal en la formacion

es el tamafio de la piedra.

La insercion de un stent ureteral antes de SWL previene la formacion acumulos en
célculos > 15 mm de diametro. Un problema importante de esta acumulacion es la
obstruccion del uréter, que puede ser silenciosa en el 23% de los casos. Cuando la
acumulacién es asintomatica, el tratamiento conservador es una opcion inicial. La
terapia de expulsion médica aumenta significativamente la expulsion de calculos y

reduce la necesidad de intervencién endoscopica.
3.2 Manejo especifico en calculos renales.

La historia natural de los calculos asintomaticos pequefios no obstructivos no esta
bien definida y el riesgo de progresién no esta claro. Todavia no hay consenso
sobre la duracion del seguimiento, el momento y el tipo de intervencion. Las
opciones de tratamiento son la observacion, la quimdlisis o la eliminacién activa de

céalculos.
3.2.1 Tipos de tratamientos
3.2.1.1 Conservador u observacion

La observacion de calculos renales, especialmente en los calices, depende de su
historia natural. Seguimiento periddico en los casos en que los calculos renales no
se tratan (inicialmente después de 6 meses y un seguimiento anual de los sintomas
y el estado de los célculos ya sea por medio de Radiografia abdominal, US o
Tomografia computarizada).
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3.2.1.2 Tratamiento farmacolégico
3.2.1.2.1 Quimalisis de irrigacion percutanea

Hoy en dia, la quimdlisis percutanea rara vez se utiliza. La quimdlisis de irrigacion
percutanea puede ser una opcion para los célculos de infeccién y acido uric. Para
la disolucién de los célculos de estruvita, se puede usar la solucién de Suby G (10%
de hemiacidrina; pH 3.5-4).

3.2.1.2.2 Quimalisis oral

Las piedras compuestas de acido Urico, pero no de sodio o de urato de amonio, se
pueden disolver mediante quimdlisis oral. El analisis previo de la piedra puede
proporcionar informacién sobre la composicién de la piedra. La medicion del pH
urinario y las caracteristicas de los rayos X pueden proporcionar informacion sobre

el tipo de piedra.

La quimiolitolisis oral se basa en la alcalinizacion de la orina mediante la aplicacion
de citrato alcalino o bicarbonato de sodio. El pH debe ajustarse a 7.0-7.2. La
quimdlisis es mas efectiva a un pH mas alto, lo que podria conducir a la formacion
de calculos de fosfato de calcio. El control de los calculos radiotransparentes
durante la terapia es el dominio de los Ultrasonidos. Sin embargo, podria ser

necesario repetir la Tomografia Computarizada Sin Contrastre.

En el caso de obstruccién con &cido Urico del sistema colector, se indica la
quimidlisis oral en combinacion con drenaje urinario. Una combinacion de
alcalinizacion con tamsulosina parece alcanzar las tasas mas altas sin calculos para

los célculos ureterales distales.
3.2.1.3 Litotricia extracorpérea por ondas de choque (SWL)
El éxito depende de la eficacia del litotriptor y de los siguientes factores:

« tamano, ubicacion (ureteral, pélvica o calicial) y composicién (dureza) de los

céalculos;
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* habito del paciente;

* ejecucion de la SWL

Existen varias contraindicaciones para el uso de SWL extracorpOrea, que incluyen:
* el embarazo, debido a los efectos potenciales sobre el feto;

« diatesis hemorragicas, que deben compensarse al menos 24 h antes y 48 h

después del tratamiento;
* Infecciones urinarias no controladas;

» malformaciones esqueléticas severas y obesidad severa, que impiden localizar la

piedra;

 aneurisma arterial cerca del calculo;

* Obstruccion anatémica distal a la piedra.

4. Consideraciones generales para la prevencion de las recurrencias

Todos los formadores de calculos, independientemente de su riesgo individual,
deben seguir las medidas preventivas en la Tabla 4 El enfoque principal de estos
es la normalizacién de los habitos dietéticos y los riesgos de estilo de vida. Los
formadores de calculos de alto riesgo necesitan profilaxis especifica para la
recurrencia, que generalmente es un tratamiento farmacol6gico y se basa en el

andlisis de calculos.
3.1 Ingesta de Fluidos

Se ha demostrado repetidamente una relacion inversa entre la alta ingesta de
liquidos y la formacion de calculos. El efecto de los jugos de frutas esta determinado
principalmente por la presencia de citrato o bicarbonato. Si los iones de hidrogeno
estan presentes, el resultado neto es la neutralizacion. Sin embargo, si hay potasio,
tanto el pH como el citrato aumentan. Un Ensayo Clinico Aleatorizado de buena

calidad asigné al azar a hombres con mas de una piedra renal pasada de cualquier

19



tipo y un consumo de refrescos por encima de 160 ml / dia para reducir la ingesta
de refrescos o ningan tratamiento. Aunque la intervencion redujo significativamente
el riesgo de calculos recurrentes sintomaticos (RR: 0,83 [IC: 0,71-0,98]), el nivel de
evidencia de este resultado fue bajo porque los resultados fueron de un solo
ensayo. [49]

3.2 Dieta: Se debe adoptar un enfoque de sentido comun para la dieta, es decir,
una dieta mixta y equilibrada con contribuciones de todos los grupos de

alimentos, sin ningun exceso. [49]

Frutas, verduras y fibras: la ingesta de frutas y verduras debe fomentarse debido
a los efectos beneficiosos de la fibra, aunque el papel de esta ultima en la
prevencion de las recurrencias de los calculos es discutible. El contenido alcalino

de una dieta vegetariana también aumenta el pH urinario.

Oxalato: la ingesta excesiva de productos ricos en oxalato debe limitarse o evitarse
para evitar una alta carga de oxalato, especialmente en pacientes que tienen una

alta excreciéon de oxalato.

Vitamina C: aunque es un precursor del oxalato, su papel como factor de riesgo en
la formacion de célculos de oxalato de calcio sigue siendo controversial. Sin
embargo, parece prudente recomendar a los formadores de calculos de oxalato de

calcio para evitar el consumo excesivo.

Proteina animal: no debe tomarse en exceso y debe limitarse a 0,8-1,0 g / kg de
peso corporal. El consumo excesivo de proteinas animales tiene varios efectos que
favorecen la formacion de célculos, como hipocitraturia, pH bajo de la orina,

hiperoxaluria e hiperuricosuria.

La ingesta de calcio: no debe restringirse a menos que existan razones
importantes debido a la relacién inversa entre el calcio en la dieta y la formacion de
célculos. El requerimiento diario de calcio es de 1.000 a 1.200 mg. No se

recomiendan los suplementos de calcio, excepto en la hiperoxaluria entérica,
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cuando se debe tomar calcio adicional con las comidas para unir el oxalato

intestinal.

Tabla 4: Medidas generales preventivas

1. Cantidad de liquido: 2.5-3.0 L / dia
Ingesta de liquidos 2. Bebidas circadianas
3. Bebidas con pH neutro
4. Diuresis: 2.0-2.5 L/ dia
5. Peso especifico de la orina: <1010
Recomendacién 6. Rico en vegetalesy fibra
nutricional para una 7. Contenido de calcio normal: 1-1.2 g / dia
dieta balanceada 8. Contenido de NaCl limitado: 4-5 g / dia
Contenido de proteina animal limitado: 0.8-1.0
g/ kg / dia
Recomendaciones 9. IMC: retener un nivel normal
en Estilos de Vida 10. Actividad fisica adecuada
para normalizar los 11. Equilibrio de la pérdida excesiva de liquidos
factores de riesgo
generales

Sodio: la ingesta diaria de sodio (NaCl) no debe exceder los 3-5 g [16]. La ingesta

elevada afecta negativamente a la composicién de la orina:

- La excrecion de calcio se incrementa por la reabsorcién tubular reducida;
- El citrato urinario se reduce debido a la pérdida de bicarbonato;

- Mayor riesgo de formacion de cristales de urato de sodio.

La formacion de calculos de calcio puede reducirse restringiendo el sodio y las
proteinas animales. Se ha confirmado una correlacion positiva entre el consumo de
sodio y el riesgo de formacion de calculos por primera vez solo en mujeres. No se
han realizado ensayos clinicos prospectivos sobre el papel de la restriccion de sodio

como una variable independiente para reducir el riesgo de formacion de célculos.
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Urato: la ingesta de alimentos ricos en purina se debe restringir en pacientes con
oxalato de calcio hiperuricosurico y calculos de acido urico. La ingesta no debe
exceder los 500 mg / dia [16].

4.3 Estilo de vida

Los factores del estilo de vida pueden influir en el riesgo de formacion de calculos,
por ejemplo, obesidad e hipertensién arterial. [50, 51]
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Materiales y Método

1. Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte

transversal.

2. Area de estudio: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello
(HEODRA). Departamento de Cirugia, Servicio de Urologia. HEODRA, se
clasifica como un hospital de Segundo Nivel de Atencion. de complejidad
intermedia, con atencion de referencia a nivel departamental y regional, y
con actividades docente asistenciales. El Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales tiene capacidad resolutiva en cinco areas de la atencion médico
hospitalaria: (i) medicina interna y especialidades, (ii) cirugia general y
especialidades, (iii) ortopedia y traumatologia, (iv) cuidados intensivos e

intermedios, y (v) servicios diferenciados.

3. Poblacion de estudio: Los pacientes admitidos al Hospital con
diagnéstico de urolitiasis del tracto urinario superior, con presencia de una
o0 mas complicaciones confirmado por clinico, imagenologia y laboratorio
(ultrasonido, tomografia computarizada o radiografia abdominal) durante
el periodo de estudio.

3.1 Muestra: No fue necesario estimar una muestra dado que se defini6é a

todos los pacientes ingresados durante el periodo de estudio.

3.2Criterios de Inclusién:
a. Pacientes de ambos sexos
b. Pacientes con diagnéstico de urolitiasis del tracto urinario confirmado

clinicamente y por imagenologia
3.3 Criterios de exclusion

a. Pacientes con diagnostico no definido diferente a urolitiasis.
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b. Pacientes con expediente incompleto para el cumplimiento de objetivos

planteados.

4. Fuente de informacion e instrumento de recoleccidn de datos:

La fuente de informacion fue mixta. Primaria una parte primeramente parte fue
por encuesta y luego secundaria. La informacion se obtendra a partir de la
base de datos del sistema de estadisticas del HEODRA. Se revisaron los
expedientes meédicos de cada paciente para confirmar o completar
informacion. Para la recopilacion de la informacion y basado en los objetivos
de la presente investigacion se disefié un formato segun la literatura médica
consultada. En el Anexo No. 1. (Ver instrumento de recopilacion de los datos).
Ademas, la ficha de recoleccion ha sido revisada por el tutor y especialista en
Urologia para garantizar la validez interna. Finalmente, el instrumento de

recoleccion de datos esta organizado de la siguiente manera:

Seccion I Datos Sociodemogréficos de los Pacientes
Seccion I Manifestaciones Clinicas

Seccion llI: Complicaciones

Seccién IV: Manejo de la Urolitiasis

5. Procedimiento de recoleccion y procesamiento de la informacion:
Una vez aprobado el protocolo y obtenida la autorizacion correspondiente por
parte de la Direccidn del Hospital y la Direccién del Departamento de Cirugia.
Se solicité el nimero de pacientes atendidos con el diagndstico de Urolitiasis.
Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos en el éarea de
estadisticas del HEODRA. Los datos recolectados se revisaron
cuidadosamente e ingresaran a una base de datos en el programa Excel de
Microsoft para ser posteriormente exportados al programa SPSS para su
posterior analisis.

6. Plan de anélisis

Los datos recolectados fueron expresados en frecuencias absolutas y

porcentajes de cada grupo de variables categéricas. En el caso de las
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variables numéricas se empleara la media y su respectiva desviacion estandar

(DE) y los valores minimo y maximo. La prueba de Chi- Cuadrado (Prueba de

Fisher se aplico para corregir celdas con cantidades pequefias) se emple6

para comparar la distribucion y evaluar las diferencias en las variables socio-

demograficas y variables clinicas de interés. Un valor de P < 0.05 fue

considerado significativo. Se empleo el programa de andlisis estadistico SPSS

version 25 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

presentados en tablas o gréficos segun corresponda.

7. Operacionalizacion de las variables

Los datos fueron

Variable Definicion operativa Indicador Escala o valor

Edad Numero de afios desde | Afios Discreta
su nacimiento hasta el
momento del
diagndstico.

Sexo Caracteristicas Sexo mas | Mujer
fenotipicas que | afectado Hombre
diferencian al hombre de
la mujer

Ocupacion Actividad laboral | Prevalencia y | Empleado

remunerada o

no a la que se dedica al

riesgo de

infeccidon segun

Desempleado

Estudiante

momento del | ocupacion. Ama de casa
diagndstico.
Procedencia Localidad donde reside | Prevalencia y | Urbano
el paciente al momento | riesgo de | Rural
del diagndstico infeccion segun
procedencia
Escolaridad Afnos escolares formales | Prevalencia de | Primaria
cursados hasta el | infeccibn segun | Secundaria

grado

Universidad/técnico
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momento del | académico Técnica
diagnostico cumplido lletrado
Analfabeta
Edad en afios de | Periodo de tiempo | Tiempo en afios | Discreta
inicio de los | reportado por los | 0 meses
sintomas pacientes en los cuales
iniciaron los sintomas
Historia familiar de | Presencia de urolitiasis | El paciente Si
Urolitiasis en familiares de primer No
grado de
consanguinidad del
paciente
Manifestaciones Expresiones clinicas | Nominal Dolor abdominal
clinicas vinculadas a la urolitiasis Cdlico renal clasico
Voémitos
Eliminacién de piedras:
Nausea
Infeccién urinaria
Hematuria
macroscopica
Sintomas urinarios
Fiebre
Hematuria microscépica
Otro
Complicaciones Situacion que acompleja | Nominal Nefrolitiasis
la nefrolitisis y pone en Pielonefritis
riesgo  otro  sistema ERC
corporal Azoemia

IVU recurrente
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Historia de | Procedimientos Nominal Manejo Conservador
tratamiento realizados al paciente Manejo Farmacoldgico
para resolver su Manejo quirargico
situacion de salud
Presencia de | Complicaciones Nominal Relacionada
. enfermedad
complicaciones presentadas por el
paciente relacionadas a Relacionada
tratamiento
la enfermedad y al
tratamiento

8. Consideraciones Eticas Potenciales.

Previo a su realizacion el presente protocolo de Investigacion fue sometido a
aprobacion metodoldgica por un Comité Cientifico. Ademas, se obtendra permiso
por parte de las debidas autoridades del Hospital y del Departamento de Cirugia.
Para su elaboracion y desarrollo la investigacion cumplird con las normas y
declaraciones nacionales e internacionales sobre el manejo de informacion
secundaria, incluyendo la declaracién de Helsinki y la Normativa Belmont. Los datos
seran manejados Unicamente por los investigadores. Los hallazgos se presentan

de forma global y no se brindé ninguna informacion personal.

9. Limitaciones y fortalezas de la investigacion:

9.1Limitaciones:

- Informacion incompleta de variables del estudio. El sesgo de informacion es muy
comun en estudios de fuentes secundarias. Se revisaran diferentes fuentes para
completar la informacién requerida.

9.2 Fortalezas:

- Acceso a la informacion.

- Gran interés de las autoridades y de los investigadores por la relevancia y
pertinencia del tema.
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Resultados

El presente estudio se realiz6 en el servicio de cirugia del hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello en la ciudad de Ledn, se estudiaron 56 pacientes con
urolitiasis en el tracto urinario en el periodo de 2019 al 2021. En esta seccion se

muestran los resultados segun los objetivos planteados.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
Urolitiasis atendidos en el servicio de cirugia, HEODRA, 2019-2021

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Grupo etario

= 15a30afios 12 21.4

= De3lad4bs -- -

= De 46 a60 33 58.9

= Deb6la7b 11 19.6
Sexo

= Femenino 34 60.7

= Masculino 22 39.3
Procedencia

= Urbana 44 78.6

= Rural 12 21.4
Escolaridad

e |letrado 01 1.8

e Primaria 32 57.1

e Secundaria 19 33.9

e Técnico 02 3.6

e Universitaria 02 3.6
Estado civil

e Soltero 15 26.8

e Acompafado 10 17.9

e Casado 29 51.8

e Viudo 01 1.8
Ocupacion

e Amade casa 27 48.2

e Comerciante 12 21.4

e Obrero 09 16.1

e Profesional 04 7.1

e Campesino 03 54

e Jubilado 01 1.8
Agua de consumo

e Potable 56 100

o No potable -- --
n=56 Fuente: ficha de recoleccién
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Latabla 1, refleja las caracteristicas sociodemograficas en los pacientes en estudio,
donde predomino el rango de edad de 46 a 60 afios con un 58.9%, el sexo femenino
con un 60.7%, una procedencia urbana con un 78.6%, una escolaridad de primaria
con 57.1%, un estado civil de casado con un 51.8% y una ocupacién de ama de

casa con un 48.2%.

El promedio de edad fue de 46 afos, la mediana de 48 afios, la moda de 19 afos,

la minima de 18 y la edad maxima de 75 afios, la desviacion estandar de +16.

Grafica 1: Comorbilidad de los pacientes con Urolitiasis
atendidos en cirugia del HEODRA, 2019-2021 (n=56)

% de pacientes

Ninguna | 23.1

Cancer | ] 1.8

Hiperuricemia 3.6

Enfermedades

ERC 5.4

Diabetes mellitus | 23.2

HTA | 42.9

La enfermedad concomitante que predomind en los pacientes fue la hipertension
arterial con un 42.9% de pacientes, seguido de la diabetes mellitus arterial con un

23.1%.
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Grafica 2: Consumo de sustancias psicoactivas en
pacientes con Urolitiasis atendidos en cirugia del

HEODRA, 2019-2021 (n=56)
7.1

3.6

51.8

OAlcohol @Tabaco [OCafeina @ Gaseosas

En la grafica 2, se muestra el consumo de sustancias psicoactivas legales en los

pacientes, predomina el consumo de alcohol con un 53.6%.

Grafica 3: Manifestaciones clinicas de los pacientes con
Urolitiasis atendidos en cirugia del HEODRA, 2019-2021

(n=56)
120
E‘ 100 96.4 91.1 87.5
3 80 60.7
(8]
g ig 32.7
S 20 10.7 12.5
R 0 1
oo\o‘ o"z& <‘,\{@9 (&o" '&(\?’ oo\o" b"bbo
Y S N & &
X (2 ‘\
006 o O\O
© Q
°

La grafica 3, muestra las manifestaciones clinicas de los pacientes, donde
predominé el dolor con un 96.4%, seguido de las nauseas con un 91.1%, y los
vomitos con el 87.5%. Disuria y fiebre se observaron predominantes en pacientes

con litiasis e infeccion (Grafico 4)
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La gréafica 5, muestra el estado nutricional de los pacientes donde predomino el

Grafica 4: Manifestaciones clinicas de Infeccion urinaria en
los pacientes con Urolitiasis atendidos en cirugia del
HEODRA, 2019-2021 (n=56)

53.6
26.8
3.6
1
Disuria Fiebre Asintomatico

Grafica 5: Estado nutricional de los pacientes con
Urolitiasis atendidos en cirugia del HEODRA, 2019-2021
(n=56)
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estado normal con un 40.4%.
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Grafica 6: Examenes de imagen realizados en los pacientes
con Urolitiasis atendidos en cirugia del HEODRA, 2019-
2021 (n=56)

TAC Q0
PieloTAC [N 3.6
Pielograma [N 7.1
Rx simple (NN 23.2

Uitrasonico T 96.2

0 20 40 60 80 100

% de pacientes

La gréfica 6, muestra los examenes que se realizaron en los pacientes, el 98.2% se
realizo el ultrasonido, seguido de la radiografia simple con un 23.2%.

Tabla 2: Valor de la creatinina en los pacientes.

Valor de la creatinina Frecuencia Porcentaje
n=56
Menor de 1 26 46.4
1.0a19 23 41.1
20a29 04 7.1
Mayor de 3.0 03 54

La tabla 2, muestra que el 46.4% tienen una creatinina normal menor de 1.0,

seguido del valor de 1.0 a 1.9 con un 41.1%, casi comparten los mismos valores.
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Tabla 3: Localizacion de la litiasis en los pacientes

Localizacion Frecuencia Porcentaje
n=56
Rifidn Derecho 27 48.2
lzquierdo 11 19.6
Uréter Derecho 21 37.5
lzquierdo 10 17.9
Ambos uréteres 02 3.6

La tabla 3, muestra la localizacion de los litos, predomind el rifion derecho y el uréter

derecho, cabe mencionar que en esta tabla no es sumativa porque hay pacientes

gue pueden tener la afectacion en el riidn como en el uréter.

Tabla 4. Tamafio del calculo en los pacientes.

Tamafo Frecuencia Porcentaje
n=56
Menor de 5 mm 10 17.8
5.1a10.0 mm 15 26.7
10.1a15.0 23 41.2
Mayor de 15.1 08 14.3

El tamafio de 10.1 a 15 .0 son los litos mas frecuentes en estos pacientes.
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Tabla 5: Principales hallazgos de la Biometria.
Examen Categorias Frecuencia Porcentaje
n=56
Hemoglobina | Menor de 10 g/dI 05 8.9
11a12 02 3.6
Mayor de 15.1 49 87.5
Leucocitos Aumentados 10 17.8
Normal 46 82.2

La tabla 5, muestra que un 8.9% presentaba anemia menor a 10 g/dl, y el doble, es
decir el 17.8% presentaban leucocitosis.

Grafica 7: Complicaciones de los pacientes con Urolitiasis
atendidos en cirugia del HEODRA, 2019-2021 (n=56)
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La hidronefrosis fue la complicacién que predominé en los pacientes con un 78.6%,

seguido de las infecciones de vias recurrentes.
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Tabla 6: Abordaje terapéutico de la litiasis en los pacientes.

Tamafo Frecuencia Porcentaje
n=56

Nefrolitotricia 32 57.1
Uso de catéter-doblaje 08 14.3
Uso de Cistone/Renalof 05 09

Uso de laser 02 3.6

Nefrolitotomia 02 3.6

Nefrectomia 04 7.2

Ureteroscopia 03 5.4

La tabla 6, muestra el abordaje que se le realizd6 a los pacientes, predomina la
nefrolitricia con un 57.1%, lo relevante se realizaron 4 nefrectomia con buenos
resultados. El tiempo de duracién de tratamiento promedio oscilo en 66 dias. En 47

(84.6%) se utilizaron analgésicos para el dolor, los cuales se muestran en la

siguiente tabla:

Analgésico Frecuencia | Porcentaj
e

Ninguno 09 16.2

Ibuprofeno 02 3.6

Ketorolaco 35 62.5

Tramadol 10 17.9

Total 56 100.0
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Asi mismo se utilizaron antibiéticos, en la siguiente tabla:

Antibidtico | Frecuencia Porcentaje
Ninguno 15 26.8
Cefalexina 10 17.9
Ceftriaxona 27 48.2
Ciprofloxacina 3 54
Levofloxacina 1 1.8
Total 56 100.0
Grafica 8: Estancia hospitalaria de los pacientes
intervenidos por urolitiasis en cirugia del HEODRA, 2019-
2021 (n=56)
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Discusion de resultados

Este trabajo abordo con un enfoque clinico y terapéutico la urolitiasis que sufren los
pacientes adultos atendidos en el hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
desde hace muchos afos, a pesar que no cuenta con una unidad especifica y
especialidad de dicha especialidad. Sin embargo, con la presencia de pocos
urélogos y muchas limitaciones el hospital ha resuelto en gran parte las
afectaciones comunes que los pacientes presentan con respecto a formacion de
célculos renales, era necesario documentar esta experiencia acumulada, la cual se

refleja en este trabajo investigativo de graduacion.

La litiasis renal es una enfermedad con un resultado significativo de prevalencia,
caracterizada por la formaciéon de célculos renales; su elevada incidencia en la
poblacion laboralmente activa la convierte en un problema de salud publica, que es

aun mas significativo debido a su recurrencia.

En este trabajo y cumpliendo con los objetivos pertinentes del tema, se identificd
gue las caracteristicas sociodemogréaficas son similares a las que otros estudios
(3,4) han mencionado, afectado a pacientes de escasos recursos, y siendo un costo
sanitario para la nacion. Estudios como el realizado por Gilberto Gonzales, Médico
endocrindlogo de la Universidad Catdlica de Chile, en el que afirma que la litiasis
renal es causa de importante morbilidad y costo econdmico, afectando hasta el 15%

de su poblacion®s.

Entre dato relevante, varios estudios mencionan que los varones la padecen mas
gue las mujeres, pero en este trabajo eso no coincide, lo cual debe darse
seguimiento como se comporta en los proximos afos. Esto, porque resultados que
se corroboran con un estudio realizado en la Cuidad de Bueno Aires lo cuales
muestran una prevalencia mayor en hombre con el 4,3% y 3,6% para las mujeres,
entre los 20 a 40 afios con mayor frecuencia®3. Otro estudio realizado en el Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa en Zaragoza-Espafia, que indica que la mayoria
de pacientes diagnosticados de litiasis renal se encuentran de 30 a 50 afios con

una prevalencia de 4,8% en hombre y 3,8% mujeres®*..
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Todos los pacientes refirieron haber tenido fuente potable en sus viviendas, pero
eso no justifica la ausencia del factor de riesgo, que consiste en la baja ingesta
hidrica, esto porque el consumo de liquidos es un componente importante en la
prevencion de la formacion de litiasis renal, su deficiencia provoca aumento en la
concentracion de los cristales en la orina. (Orozco R, 2012). Sumado a eso

problemas de dietas ricas en proteina animal, consumo de lacteos, entre otros.

Entre las comorbilidades de los pacientes predomina la hipertension arterial créonica
y la diabetes mellitus, ambas que afectan el rifibn como un 6rgano diana, pero no
esta bien documentado su presencia provoque litiasis renal. Si estd sumamente
asociado cuando complicaciones de dichas enfermedades afectan el rifién, ya en
etapas de enfermedad renal, o nefropatia diabética, 0 meramente con la infeccion
de vias urinarias a repeticion por la afectacion inmunocomprometidas de las

enfermedades cronicas.

Se observé consumo en gaseosas, café y alcohol. Las bebidas alcohdlicas son
generalmente ricas en calcio, oxalato y guanosina (que se metaboliza a acido
arico). Asi mismo, son altamente energéticas (ricas en calorias vacias, es decir, no
nutritivas). Existe una relacién lineal entre el consumo de alcohol y la elevacién de
acido drico tanto en sangre como en orina. El alcohol incrementa también los
niveles de calcio, fosfato y magnesio en orina. Segun la investigacion, publicada en
'‘Advances in Nutrition’, la cafeina se ha revelado util para prevenir la formacion de
lo que popularmente se llaman piedras en el rifién. Este informe supone una
novedad porque hasta ahora se consideraba que al no ser el café una bebida
diurética era perjudicial para el filtrado del rifion. Hasta ahora, las indagaciones
sobre este compuesto y su relacién con los célculos renales eran contradictorias.
Asi habria que realizar estudios de factores de riesgo para aclarar lo mencionado

en esta poblacion.

El comportamiento clinico de la litiasis en este trabajo, se describe como una
evaluacion de la patologia comun, no se observd algo fuera que no este
documentado en la literatura internacional en los textos de urologia. Se reafirma

algunos aspectos clinicos en la evolucién de las molestias que los pacientes sufren.
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En nuestro estudio el riidn mas afectado fue el derecho, la mayoria de céalculos
tenian tamanos variados, los pacientes tenian célculos que median entre 11-30

mm. En la mayoria de casos no se especifico el tipo de calculo.

Estudios morfologicos y funcionales han demostrado que la nefrolitotripsia
percutdnea tiene poco o ningun efecto deletéreo sobre el funcionamiento renal ain

en pacientes con insuficiencia renal preexistente o riiidn unico.

La hidronefrosis es resultado de una obstruccion, que puede ser de muchos tipos,
por ejemplo, pero en este caso por célculos renales, esta fue considerada la mayor
complicacion de la litiasis. Esta mayor asociaciéon no queda plenamente justificada
por el éstasis urinario en las cavidades dilatadas de los rifiones hidronefréticos. En
la actualidad todavia esta por dilucidar cudl es el papel que juega la obstruccion
pielo-ureteral en el desarrollo de los calculos; si los calculos contribuyen al
desarrollo y establecimiento de la obstruccién; y si existen otros factores asociados
que favorezcan el desarrollo de los célculos ya que la mayor parte de las
obstrucciones pielo-ureterales no se asocian a nefrolitiasis, y en los que se produce
esta asociacion muchos recidivan tras la correccion de la obstruccion. Lo que si
parece demostrado es que la asociacién de hidronefrosis con calculo renal puede
empeorar la obstruccion establecida, asi como el prondstico y resultados de su

correccion.

Esto es debido bien a las alteraciones de los tejidos en contacto con el célculo, o
bien por una cicatrizacion aumentada debido a la cronificacion del estimulo
inflamatorio. La composicion de los célculos asociados a la hidronefrosis muestra
una mayor frecuencia de calculos de oxalato célcico, situdndose en segundo lugar
los calculos de estruvita. En estos ultimos su formacion puede justificarse por la
éstasis urinaria, la infeccion, y la tendencia a producir orinas alcalinas en el rifién
obstruido. Queda por dilucidar cuéles son los factores predisponentes en el resto
de los casos. Eso es una limitacién ya que no se conté con estudios anteriores

sobre este en esta unidad hospitalaria.
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Al valorar los resultados, se documenta que el trabajo por los urdlogos resuelve la
mayoria de casos, siendo la mortalidad por un problema de litiasis casi nula. Con
la gestion y la implementacion de tecnologia este problema de la litiasis podria
llegar a ser secundario con manejos sencillos y rapidos, sumado a eso dietas
correctas en la eleccion de alimentos, mas en aquellos que tiene alguna
predisposicion. Las limitantes de este trabajo fueron el arduo trabajo del llenado de
las fichas y el acceso a los expedientes para su revision en tiempo de pandemia de
la COVID-19 donde las dificultades se suman para tener poco tiempo en la
investigacion. Como fortaleza este trabajo documenta el trabajo de los urdlogos en
este hospital escuela donde necesita crecer en esta area con tecnologia, nuevas

técnicas y mejores tratamientos ambulatorios.
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Conclusiones

1. Entre las caracteristicas sociodemograficas que predominaron fueron el grupo
etario de 46 a 60 afos, el sexo femenino, la procedencia urbana, la escolaridad de

primaria, la ocupacién de ama de casa y el consumo de agua potable.

2. La hipertension arterial y la diabetes mellitus predominaron entre las
comorbilidades de los pacientes en estudio. EI consumo de gaseosas y la cafeina

fueron las bebidas mas consumidas.

3. Las manifestaciones clinicas predominantes fueron el dolor y las nduseas en mas
del 90% de pacientes. Los sintomas de infeccion predominantes fue la disuria y la
fiebre. El estado nutricional que predominé fue el estado normal, seguido de la
obesidad I.

5. Las caracteristicas predominantes de los célculos fueron localizacion mayor en

el rifndn y uréter derecho, con tamafos de 10.1 a 15.0 mm.

6. La hidronefrosis fue la complicacion mas frecuente con un 78.6%, la nefrolitricia
fue el procedimiento mas comudn en un 57.1%. El ketorolaco fue el analgésico y el
antibidtico ceftriaxona los que mas se utilizaron. La estancia hospitalaria que

predominé fue la menor de 3 dias.
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Recomendaciones

Al ministerio de salud

Gestionar insumos basicos y tecnoldgicos necesarios para el abordaje de la
litiasis renal de los pacientes adultos, incluyendo la formacion de una unidad
especializada en urologia.

Crear un programa educativo orientado a las personas con riesgos o0
sintomatologia de litiasis haciendo énfasis en las dietas protectoras y

coadyuvante al tratamiento médico.

A la universidad

Promover las investigaciones sobre el &rea de urologia en los residentes,
utilizando nuevos disefios de investigacion como ensayos clinicos o la
implementacion de técnicas quirdrgicas innovadoras.

Gestionar la formacion de residentes de la especialidad de urologia en esta
unidad hospitalaria, ya que es una escuela de médicos a nivel nacional e

internacional con mucha experiencia y deseos de superacion formativa.
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Complicaciones mas frecuentes de urolitiasis del tracto urinario superior y su manejo
en el servicio de Urologia 2019 - 2021

Fecha de recoleccion de los datos: / /| Expediente: NUumero de
ficha

l. Datos generales del paciente

Sexo Procedencia Estado civil
Edad- [J Hombre [ Rural L] Soltero
anos _
L1 Mujer L] Casado
L1 Urbana 1 Union libre
1 Viudo
Escolaridad Ocupacion Fuente de
consumo de agua
L] lletrado [J Ama de casa
) _ L] Potable
[ Primaria [J Operadores
_ o _ L1 Pozo
[] Secundaria [J Administrativo
o . (] Agua pura
L] Técnico L1 Comerciante
) o ) LI Otra
[ Universitario (1 Trabajador del campo
[] Otros (especifique)

Il. Antecedentes personales patoldgicos y no patolégicos
O Hipertension O Cancer O Sindrome metabalico
O Diabetes O Alergias O Enfermedad de paratiroides
O Hiperuricemia O Osteoporosis
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O Enfermedad Renal | O IVU a repeticion Otros -
Cronica )
O Malformaciones renales
O Hepatopatias
O Consumo de alcohol O Consumo de tabaco: Cafeina: O Si O No
Inicio: Inicio: Gaseosas: OSi O No
Abandono: Abandono:
Il. Datos clinicos y de laboratorio
Fecha de inicio de los sintomas: Fecha de ingreso:
Dolor: O Si [ No Nauseas: [1 Si [ No Sintomas
urinarios: . Si I _
No IMC:
Coélicoclasico: 0 Si ONo | Vomitos: [0 Si [ No
I\VU: 0 Si OONo | Peso
Localizacion: Hematuria: OJSi [ No
[] Costo lumbar Tipo:DMictos.cépica Asintomatico: Talla
[IMacroscopica
] Costo vertebral 0si O No
[ Irradiado
Fiebre: 0 Si [ No

A. Imagenologia \

B. Datos de laboratorio

1. Tipo de método: [UItrasonido [JPielograma
LJTAC [IRadiografia simple [IPieloTAC

2. RifAd6n afectado: L1 Derecho I Izquierdo [1 Ambos

3. Uréter afectado: L1 Derecho [ Izquierdo [1 Ambos

Creatinina al ingreso:

TFG:

Hb al ingreso:
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4. Localizaciéon: O Pelvis renal JGCS LIGCM Leucocitosis: LISI CINO
OGCI
[1 Completo

5. Tamairio del lito: mm
6. NUmero de litos
7. Conclusion:

IV.  Complicaciones de la urolitiasis

Hidronefrosis: 1 Si 1 No Pielonefritis I Si 1 No Fistulas: [ Si O No

Detalle Detalle

IVU a repeticion: ERC I Si [ No Otra
_ complicacion:

[1Si] No
V. Tratamiento recibido

a. Nefrolitotricia: [1Si [INo

b. Tiempo que duro la Nefrolitotricia:

c. % de Eliminacién del Lito.

d. Utilizacién de otro procedimiento para retirar el Lito:

e. Nefrectomia: [ISi [INo

f.  Utilizacion de Analgésico: [JSi [INo Cual?

Utilizacion de Antibiotico: [ISi [ONo Cual?

Necesidad de Transfusién: [1Si [INo  No. De Unidades
i. Dias de estancia hospitalaria:
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