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RESUMEN

Los pacientes con litiasis del tracto genitourinario que acuden a la consulta
externa del servicio de Urologia del Hospital I1ESS de Portoviejo, nos han motivados
a redizar un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo gue nos permita conocer las
caracteristicas epidemiolégicas, los factores que influyen en la aparicion de esta
patologia, los métodos diagnosticos y su respectiva terapéeutica.  La poblacion de
estudio la constituyeron 469 historias clinicas de pacientes atendidos desde enero
1999 hasta enero del 2004.

Para recolectar la informacion se utilizé un formulario en e cual se transcribieron

|os datos obtenidos de | as historias clinicas.

L os resultados determinaron que el 29% de los pacientes se agrupaban en edades
de 48-56 afios. El 61% correspondi6 a sexo masculino. De acuerdo a la procedencia
el 53% provenian del Cantén Portoviejo y del &rea urbana. En cuanto a la ocupacion
el 65% tenian dependencia laboral. El 64% de los pacientes con antecedentes
patol 6gicos personales habian presentado litiasis genitourinaria. En el 5% de los
pacientes con antecedentes patoldgicos familiares demostraron que la madre fue

quien presentd la patologia. El 74% de |a poblacién ingeria agua potable.

Entre los sintomas presentados por |a poblacién en estudio el 40% presentd dolor.
El método diagndstico més utilizado para detectar la enfermedad fue en e 43% el
urogramaexcretor. En el 90.9% de |os pacientes se utilizé el tratamiento terapéutico.

Al finalizar lainvestigacion se concluye que lalitiasis del tracto genitourinario se
presenta en mayor porcentaje en la cuartay quinta décadas de la vida, afectando mas
al sexo masculino, a las personas del area urbana, quienes presentaron como sintoma
predominante el dolor. La ayuda diagnostica utilizada en mayor porcentgje fue el

urograma excretor, a todos estos pacientes se les aplicoé el manejo terapéutico.



SUMMARY

The patients with litiasis of tracto genitourinario that go to the external
consultation of the service of Urologia of Hospita IESS of Portovigjo, have
motivated to us to make a study of descriptive-retrospective type that allows us to
know the characteristic epidemiologists, the factors that influence in the appearance
of this pathology, the methods diagnoses and their respective therapeutic one. The
study population constituted 469 clinical histories of patients taken care of from
January 1999 to January of the 2004.

In order to collect the information a form was used in which the collected data of

clinical histories were transcribed.

The results determined that 29% of the patients were grouped in ages of 48-56
years. 61% corresponded to masculine sex. According to the origin 53% came from
the Portovigjo Corner and the urban area. As far as the occupation 65% had labor
dependency. 64% of the patients with personal pathological antecedents had
presented/displayed genitourinaria litiasis. In 5% of the patients with familiar
pathological antecedents they demonstrated that the mother was the one who
presented/displayed the pathology. 74% of the population ingested potable water.

Between the symptoms presented/displayed by the population in study 40%
presented/displayed pain. The method diagnosis more used to detect the disease was
in 43% urograma excretor. In the 90,9% of the patients the therapeutic treatment was
used.

When finalizing the investigation concludes that the litiasis of tracto
genitourinario appears in greater percentage in the fourth and fifth decades of the
life, affecting more to masculine sex, to the people of the urban area, who
presented/displayed like predominant symptom the pain. The used diagnostica aid in
greater percentage was urograma excretor, to all these patients was applied the

therapeutic handling to them.



|.INTRODUCCION

La litiasis del tracto genitourinario es una patologia que afecta a gran parte de la
poblacion. Los factores epidemiol dgicos que se relacionan con la formacién de los
célculos estén directamente en relacion con aspectos biol égicos, geograficos, € estilo
de viday ciertos habitos dietéticos de |os pacientes que aumentan la probabilidad de
desarrollarla. Se presenta a cualquier edad, siendo més frecuente entre los 20 y 50

afios. Es més frecuente en el hombre que en lamuijer en una proporcién de 3:1.

Se presenta en todas la razas, siendo la menos afectada los individuos
afroamericanos, pero en éstos, la forma de presentacion es habitualmente més

complea, como son los célculos coraiformes.

Aungue no existen estadisticas suficientemente confiables, aproximadamente un
13 por 1000 de los egresos hospitalarios en Colombia se deben a litiasis rena y

ureteral .2

En nuestro pais no se cuenta con estadisticas a nivel nacional. Existen estudios
realizados de forma aislada, razdn por la que se desconoce la incidencia y
prevalencia de la enfermedad, a pesar de esto se sabe que esta patologia va en
aumento debido a los factores que se encuentran relacionados con la formacion de
los mismos, razon por la que consideramos importante realizar la presente
investigacion através de la cual se podran confirmar 1os objetivos planteados para la
investigacion, como son: los datos epidemiol dgicos, os factores relacionados con la
urolitiasis, los métodos diagnosticos de mayor utilidad paraidentificar la enfermedad
y € tratamiento que recibieron estos pacientes, en e Hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Socia de Portovigjo, institucidn cuyo principal objetivo es
la prestacion de atencion de salud a los afiliados que corresponden a Seguro
General, al Seguro Social Campesino, Jubilados, Voluntariosy otros.

1. Dr. José Gaona., Fernando Valero, Pablo Gomez. Litiasis urinaria.
2. |IBIDEM



Esta investigacion es de tipo descriptiva, retrospectiva, ya que se
investigaron datos estadisticos registrados en las historias clinicas de los pacientes
atendidos en la Consulta Externa de Urologia del Hospital del 1ESS de Portovigo,
durante el periodo comprendido desde enero de 1999 a enero del 2004.



I1. JUSTIFICACION

La litiasis del tracto genitourinario constituye una de las patologias mas
frecuentes en la poblacion a nivel mundial, asi lo reportan los diferentes textos
consultados, los mismos que hablan de una incidencia que varia segun la region
estudiada, siendo bgja en Asia (1 a 5%), media en Europa (5 — 9%) y Norteamérica
(12 — 13%) y alta en Medio Oriente (20%). En los paises occidentales la litiasis
predomina en el sexo masculino, con una proporcion varon/mujer de 2/1, y se

presenta fundamentalmente durante la tercera década de la vida.

En las mujeres existe un segundo pico de incidencia sobre la quinta década de la
vida, como consecuencia de la hipercalciuria inducida por un aumento de
reabsorcion 6sea relacionado con la menopausia. Aproximadamente un 30% de
pacientes con litiasis tiene algun familiar de primer orden afecto de la misma
patologia’

Es evidente que tanto padecimiento bien merece e esfuerzo de investigadores
para establecer medidas preventivas que lo disminuyan, pero si tenemos en cuenta el
gasto sanitario asociado a la litiasis renal, se evidencia mas todavia esa necesidad de
hallar soluciones. Cabe pensar que la urolitiasis es una afeccién crénica para una
parte de los pacientes: en un 50% de los casos los pacientes que han generado un
célculo renal generardn otro en un periodo no superior a los cinco afios. Lo que se
evitariasi se cumplieran las medidas profil &cticas adecuadas.

La frecuencia de las diferentes etiologias varia segun las poblaciones litiasicas
estudiadas. Las litiasis calcicas constituyen aproximadamente € 65-70%, las
formadas por écido urico el 5-10%, las de fosfato aménico magnésico (estruvita) e
20% vy las de cistina e 1%. En € resto de casos no se detecta anomalia metabolica

aguna.*

3. Dr. José Gaona, Fernando Valero, Pablo Gomez. Litiasis urinariaen la précticaclinica
4. Farreras Rozman.- Medicina Interna.- Ediciones Harcourt, S.A. 14° edicién. 2000



Si consideramos que la patologia en estudio es més frecuente en las zonas de
clima tropical y que nuestro pais se encuentra geogréficamente ubicado en esta
region podremos facilmente determinar que es muy alta la incidencia de litiasis del
tracto genitourinario. A pesar de no encontrar datos estadisticos nacionales, sabemos
por la atencién que se brinda en el Hospital del I1ESS de Portovigjo, que esta es muy
frecuente, encontrando un total de 469 pacientes atendidos en €l periodo de estudio,
por lo que no es raro atender personas que refieren el dolor colico caracteristico de

todalitiasis.

Lamentablemente, ni e cdlico nefritico ni los calculos renales que lo provocan
son procesos documentados en la Historia de la Humanidad. Se han encontrado

calculos renales en momias del antiguo Egipto.

Como podemos observar por lo antes expuesto la realizacion de la presente
investigacion se justifica en el hecho del desconocimiento del nimero de pacientes
con esta patologia en nuestro medio, lo que llamd nuestra atencion por considerarla
una enfermedad que va en aumento debido alos diferentes factores que se relacionan

en la produccién de célculos renales.

Estainvestigacion es de utilidad para el personal médico del Hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Socia (IESS), por su contenido cientifico ya que esta
basado en datos bibliogréaficos actuales, académico porgue aporta en el conocimiento
de la litiasis genitourinaria y principalmente permite apreciar la incidencia de la
patologia en nuestra poblacion; para el profesional médico y paramédico da la
pauta para la atencion del paciente que presenta la enfermedad, ademés facilitara la
comprension sobre la litiasis genitourinaria en los pacientes y poblacién en general,
ya gque a través de esta se podran informar sobre los factores que intervienen en €
origen de la misma. Consideramos que con esta investigacion estamos aportando al

conocimiento de lalitiasis genitourinariay su prevencion.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Litiasis del tracto genitourinario afecta aproximadamente al 1% de la
poblacion total. Conociendo las caracteristicas epidemiol 6gicas de la patologiay los
factores que se relacionan con la formacion de litiasis renal podemos calcular que
esta es muy frecuente, principalmente porque en la formacién de los mismos
intervienen aspectos como: habitos dietéticos, ya que estos constituyen un factor
determinante del estado de salud. Los habitos alimentarios inadecuados (por exceso,
por defecto o ambos) se relacionan con numerosas enfermedades de elevada
prevalencia y mortalidad en el mundo occidental, también se debe considerar en
estos casos factores como € clima, la poca ingesta de liquido, la dureza del agua, la
herencia, la ocupacion; que son factores que se relacionan directamente con el estilo

devida

Como se ha manifestado con anterioridad la frecuencia de la patologia varia de
acuerdo a la zona estudiada asi encontramos que las diferentes investigaciones
realizadas mencionan diversos grados de incidencia; para México se estima que €
13% de todas las hospitalizaciones por enfermedad rena y e 2.4% de prevalencia
por 10.000 habitantes, mencionandose estados considerados como areas endémicas a
Yucatan, Puebla y Quintana. De estos pacientes € 77% requieren tratamiento
quirargico y el 87% tiene alguna complicacion. En Francia se dan cifras del 1% de
la poblacion de Hamburguer. En el Reino Unido la frecuenciaes del 3%. En Espafia
la prevalencia es de 4.16% y la incidencia del 0.27%. El 75% de los casos se
solucionan espontaneamente y el 23% necesita actuacion urologica. La mayor
incidencia ocurre entre la tercera década de la vida, con predominio en varones (3:1),
recidivas del 65% en 10 afios y elevada tasa de recurrencia que a los 5 afos se sitta
entre el 30 y 50%. Se calcula que en Espana existen alrededor de 105.000 nuevos

casos por afio.’

5. Martha Medina, Esobedo, MC, Mussaret Zaidi, MC; et al., Prevalencia y factores de riesgo en
Y ucatan, México, paralitiasisurinaria. Articulo original. México 2002; 44: 541-545.



Lastimosamente en paises como Venezuela y Ecuador no se cuenta con
estadisticas confiables a nivel nacional, lo que nos imposibilita saber laincidencia
en estos paises. Sin embargo, revisando la literatura pudimos encontrar un articulo
gue hace referencia a caso de la Parroquia San Isidro del Canton Sucre de la
Provincia de Manabi, con una poblacion aproximada de 3000 habitantes, y se calcula
que por cada familia hay 3 personas que padecen de caculos renades, sn
embargo; se cree que es ocasionada por la ingesta de agua entubada que la adquieren
de dos fuentes naturales, que tienen alto contenido en mineralesy por la dureza de la

misma, de acuerdo alos resultados obtenidos de | os estudios realizados al liquida®.
Por lo antes expuesto planteamos el siguiente problema.
¢, Cudles son los factores predisponentes que influyen en la presencia de Litiasis del

tracto genitourinario, en pacientes atendidos en la consulta externa de Urologia del
Hospital del 1ESS de Portoviegjo de enero de 1999 a enero del 20042

6. Cdalculos renaes preocupan a poblacion de San Isidro. Diario El Mercurio. 17 de mayo del 2004.



V. OBJETIVOS

4.1. GENERAL:

4.1.1. Investigar los factores que influyen en la presencia de litiasis del tracto
genitourinario, en pacientes atendidos en la consulta externa de Urologia
del Hospital del IESS de Portoviejo, de enero de 1999 a enero del 2004.

4.2. ESPECIFICOS:

4.2.1. Establecer los factores predisponentes de lalitiasis genitourinaria.
4.2.2. ldentificar el método diagnostico por el cua se detectd la enfermedad.
4.2.3. Determinar tratamientos empleados en |os pacientes en estudio.

4.2.4. Proponer medidas de prevencion de lalitiasis genitourinaria



V.MARCO TEORICO

51. LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO

La litiasis del tracto genitourinario representa una de las entidades clinicas,
gue con mayor frecuencia se encuentran en la préactica diaria del médico

general y del especidista.

Los célculos renales son estructuras cristalinas incluidas en una matriz
organica, que se forman en las papilas renales y crecen hasta que, de forma

aleatoria, se rompen y los fragmentos pasan a sistema excretor.

Afectan a 1% de la poblacion general. En e Ecuador no contamos con
estudios a nivel nacional, consideramos que se han realizados estudios aislados
debido alaimportanciay frecuencia de la patologia, sin embargo los resultados
de estos no son conocidos. En Colombia se estima que representan a 13
pacientes por cada 1.000 que egresan de los hospitales por patologia renal. En
Estados Unidos su incidencia aproximada es de 30 a 70% por 100.000
habitantes y su prevalencia del 3-7%, y para Norteamérica del 12 — 13%. En
los paises industrializados, es hoy en dia muy elevada. Cerca del 10% de la
poblacién padece o ha padecido de litiasis renal .°

511 FACTORES PREDISPONENTES

La determinacion de la contribucion genética a la urolitiasis se dificulta
por la naturaleza multifactorial de la enfermedad. Sin embargo, se han

identificado al menos 30 desdrdenes genéticos relacionados. La gama de
entidades va desde desordenes monogénicos raros pero bien entendidos

como la hiper oxaluriaprimaria tipo 1, hasta cuadros comunes y poco

6. Ibidem



esclarecidos (posiblemente multifactoriales) como la hiper calciuriaidiopética.

La edad de mayor incidencia de litiasis urinaria oscilaentre la5a y la 6a
década. Afecta a sexo masculino con mayor frecuencia, siendo la relacion
de 3:1 con respecto a sexo opuesto. Esta diferencia pudiera explicarse por
el hecho de que los niveles elevados de testosterona promueven una
produccion hepética aumentada de oxalato y por otro lado, las mujeres
demuestran concentraciones urinarias mas atas de citrato. Durante la

infanciala ocurrencia es similar en ambos sexos.

La prevalencia de célculos urinarios es mayor en regiones desérticas y
tropicales. Las atas temperaturas incrementan la transpiracion, lo cual se
traduce en una mayor concentracion de sales urinarias lo cual favorece la
cristalurias. Adicionalmente, la exposicion aumentada a los rayos solares
causa una mayor produccion de 1,25-dihidroxivitamina D3 y una mayor

excrecion urinariade calcio.

La diuresis aumentada a expensas de una mayor ingesta de agua reduce
el tiempo de permanencia de los solutos en la orina'y aumenta la dilucion
de la misma, previniendo la formacion de cristales. El contenido mineral
del agua ingerida es también importante, puesto que la presencia de
carbonato de sodio produce una mayor incidencia de calculos y un mayor
contenido de zinc (inhibidor eficaz de la cristalizacién), por el contrario,

como un factor protector.

Estudios epidemiologicos han demostrado que poblaciones con ata

ingesta de proteinas tienen mayor incidencia de litiasis. Las proteinas
contienen aminoacidos ricos en sulfatos, los cuales inducen un estado de
acidosis que provoca una disminucion en el pH urinario, favorable parala
precipitacion del acido Urico. La acidosis también aumenta la reabsorcién

de citrato en el tubulo proximal, asi como la reabsorcion ésea de calcio.

Los sulfatos ademas forman complegos con el calcio, en la nefrona,



limitando la reabsorcion de este cation. Adicionalmente, se induce un

aumento de la excrecion de oxalato debido a la produccion de glicolato, un
precursor del oxalato. La comprobacion experimental de la prevencion de
la litiasis a través del control de las purinas constituye un hallazgo

importante de reciente publicacion.

La fibra liga € calcio enlaluz intestina y de esta manera pudiera
jugar un papel para prevenir la recurrencia de litiasis. Sin embargo,
debe al mismo tiempo restringirse la ingesta de oxalato para prevenir
la hiperoxaluria, puesto que €l calcio y el oxalato también se ligan en €l
intestino.

La dieta de los pacientes con litiasis debe tener concentraciones
normales de calcio, puesto que una baja ingesta del mismo se traduce en un
aumento de la fraccion intestinal libre absorbible de oxalato y en un

incremento de |a reabsorcion ésea.

El sodioy e calcio se reabsorben en sitios comunes a lo largo de la
nefrona. De este modo pueden ser benéficas las dietas pobres en sodio,

puesto que se traducen en una mayor reabsorcion renal del mismo, e
indirectamente, en una mayor reabsorcion renal de calcio.

L os estudios realizados hasta el momento parecen demostrar una mayor

excrecion renal de oxalato s se ingieren alimentos con alto contenido del
mismo (espinacas, salvado de trigo, cacahuates, apio, chocolates). Sin
embargo, no hay investigaciones que correlacionen directamente la
incidenciade lalitiasis con laingesta de oxalato, debido en buena parte ala

dificultad para medir e contenido exacto de oxalato de los diferentes

aimentos. Con todo, una dieta pobre en oxaalo es razonable para
pacientes formadores de cdlculos. La vitamina C ha sido asociada con la

hiperoxaluria debido a que € é&cido ascorbico sirve como estrato para la



formacion de oxalato. Por tanto, es conveniente restringir el consumo de

esta vitamina en pacientes con urolitiasis.

Inhibidores de la cristalizacion como el citrato deben ser
recomendados en pacientes con urolitiasis. Especificamente, € jugo de

limon ha demostrado tener concentraciones Optimas de citrato que pueden
beneficiar a este grupo de pacientes. El jugo de naranja ho se recomienda

debido a su alto contenido de vitamina C.

Los calculos urinarios son més frecuentes en individuos o sociedades
con altos niveles de ingresos, puesto que ello redunda en una mayor ingesta

de proteinas animales, y por tanto, mayores concentraciones de acido Urico,
oxalato y calcio.

51.2. ETIOLOGIA

La frecuencia de las diferentes etiologias varia segun las poblaciones
litidsicas estudiadas. Las litiasis célcicas constituyen aproximadamente €l
65-70%, las formadas por acido Urico e 5-10%, las de fosfato aménico
magnésico (estruvita) el 20% y las de cistina el 1%. En €l resto de casos no

se detecta anomalia metabdlica alguna.

5.1.3. PATOGENIA

La formacion de un calculo se explica por € paso de orina
sobresaturada en una o varias sales litogenas. El limite enlasolubilidad se

halla determinado por € pH, la temperatura y la concentracion de dicha
sustancia.

La nucleacion espontanea ocurre cuando las moléculas en solucion no
pueden mantenerse aisladas entre si y se agrupan paraformar una estructura

cristalina primitiva



En la orina hay sustancias de naturaleza organica e inorganica que se
interponen en los lugares de crecimiento del cédlculo (inhibidores) y
sustancias que se unen con los iones litogénicos formando compleos
solubles (quelantes). Los inhibidores més importantes de los cristales de
oxalato célcico son los glucosaminoglucanos, la nefrocalcina y la proteina

de Tamm-Horsfall, mientras que los inhibidores de los cristales de fosfato
cdcico son € citrato, el pirofosfato y el magnesio. Los quelantes més

importantes son el magnesio parael oxalatoy € citrato parael calcio.

La variacion de pH urinario influye en gran manera en la formacion de

calculos de acido urico (favorecido por un pH &cido) y de estruvita
(potenciados por un pH acalino). El pH también influye, aunque de forma
mas moderada, en la formacion de los calculos de cistina (favorecidos por
un pH é&cido) y fosfato (favorecidos por un pH acalino). Por e contrario,

no influye en absoluto en los célcul os de oxalato calcico.

La reduccién del volumen de orina y laestasis urinaria favorecen la
cristalizacion, la primera al aumentar la concentracion de las sales y la
segunda a favorecer e crecimiento del nucleo primitivo y retener méas

tiempo en el sistema urinario los nucleos cristalinos formados.

5.1.4. FISIOPATOLOGIA

Los cédlculos de oxalato de calcio, se presentan en e 78-88%. Pueden
explicarse por estados de hipercalcuiria idiopatica, hipercalcemia,

hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia o hipomagnesuria.

La Hipercalciuria idiopética es frecuente en aproximadamente e 36-70%.
La que no se acomparia de niveles elevados de calcio sérico se encuentra en
el 30-60% de pacientes con calculos de oxaato de calcio y en el 5-10% de la

poblacion sana. Tiene un patron de presentacion familiar, con herencia

autondmica dominante, aunque algunos autores proponen gque ladietay los



factores ambientales juegan un papel més importante. Puede ser definida
como la excrecion de méas de 200mg de calcio en 24h después de una dieta de
una semana con ingesta de 400 mg de calcio, como la excrecion de mas de

4mg por kilo de peso a dia o como la excrecion de mas de 0.11 mg/100 mi

de filtrado glomerular. Existen |os siguientes tipos de hipercalcuiria.

Hipercalciuria absortivac ES secundaria a la absorcion intestinal

aumentada de calcio, la cua determina una mayor filtracion glomerular del
mismo y una inhibicion de la produccién de Hormona paratiroidea. La

deficiencia de Hormona paratiroidea redunda en una menor produccion de

vitamina D y una menor reabsorcion tubular de calcio.

Hipercalciuria renal: Es debida a una pérdida renal aumentada de calcio.
Dicha pérdida estimula la liberacion de PTH y consiguientemente una mayor
produccion de vitamina D y una mayor absorcion 0sea e intestinal de calcio.
El mecanismo que explica este cuadro no se ha esclarecido, y se postula que
pudiera deberse a una fala en e transporte activo dependiente de
bombas a nivel de los tubulos renales proximales, a una ingesta
aumentada de calcio 0 a una mayor concentraciéon de prostaglandinas en el

rifion, las cuales estimulan directamente la filtracion glomerular.

La Hipercalcemia puede ser secundaria a varios procesos:

El Hiperparatiroidismo primario se sospecha en pacientes con céculos
renales y niveles de calcio por encima del valor normal (10 mg/ ml), en
ausencia de otro desorden que explique la hipercalcemia. En méas del 90% de

casos se encuentran niveles elevados de PTH. Presente en € 3% de los

pacientes con calculos de oxalato de calcio.

La Hipercalcemia asociada a malignidad se diferencia del anterior

por presentar Niveles normales o bajos de hormona paratiroidea (PTH). Los



tumores méas relacionados son, en orden de frecuencia, pulmoén y seno
(60%), células renales (10-15%), cabeza y cuello (10%), linfoma-mieloma
(10%). El mecanismo de hipercalcemia es la produccion tumora de una

sustancia que induce resorcion ésea, el Polipéptido relacionado con la PTH.

Las enfermedades granulomatosas como la sarcoidosis, la TBC y otros
cuadros que producen hipercacemia mediante la produccion de 1,25
dihidroxivitamina D por parte del granuloma. La mayoria de pacientes

presentan niveles bajos de PTH.

El Hipertiroidismo se asocia con hipercacemia en el 5-10% de casos,

debido a que las hormonas tiroideas estimulan directamente la resorcién dsea

de calcio. Los niveles de PTH se encuentran normales o bgjos.

Los corticoides favorecen la hipercalcemia a aumentar la resorcion Gsea

y laliberacion de PTH.

En el Feocromocitoma las catecolaminas estimulan la liberacién de PTH

y laresorcion 0sea.

La inmovilizacion promueve la hipercalcemia como resultado de un
recambio 6seo incrementado, siempre que se asocie a otros cuadros como los

mencionados arriba.

Los diuréticos tiazidicos pueden producir hipercalcemia yatrogénica
incrementando la reabsorcién tubular proximal de calcio y meorando la
sensibilidad de las células blanco a la accion de la PTH. Laingesta excesiva

de vitamina D en ocasiones es causa de hipercalcemia severa

La Hiperoxaluria se presenta en aproximadamente el 3% de los pacientes
con litiasis de oxalato de calcio.Puede ser producto de una mayor absorcion

intestinal, una mayor produccién endégena 0 una excrecion renal aumentada.



Se define por niveles urinarios de oxalato mayores de 3 mmol al dia

La Hiperoxaluria primaria tipo | es un cuadro autosdbmico recesivo

caracterizado por nefrocalcinosis, depositos tisulares de oxalato y muerte
por falla renal antes de los 20 afos. Es debido a un defecto en la enzima
alanino-glioxilato aminotransferasa en e higado, la cual normalmente depura
el glioxilato a glicina. Con su defecto, el glioxilato se oxida a oxalato. Por
otra parte, la Hiperoxaluria primariatipo |1 es debida a la deficiencia hepatica
de las enzimas D-glicerato deshidrogenasay glioxilato reductasay también se

asocia con nefrocalcinosisy fallarenal.

Normalmente el oxalato se absorbe en €l estbmago y el colon. La mala
absorcién de cualquier causa incrementa la permeabilidad colonica al oxalato
(Hiperoxaluria Entérica) como resultado de una mayor exposicion a las sales

biliares.

La Hiperoxaluria Idiopética es aquella que no puede ser explicada por las
entidades descritas arriba. Se detecta en e 0.3-50% de los pacientes con
calculos de oxalato de calcio. El defecto basico parece ser una alteracion en el
transporte a nivel de membrana del oxalato, con aumento de la fraccién
excretada del mismo. Algunos dan importancia a la ingesta inadecuada y ala

sobreproduccion endégena de oxal ato.

La Hiperuricosuria se presenta en € 28% de los pacientes. El écido
arico promueve la formacién de céalculos sirviendo como molde para la
nucleacion heterogénea y neutralizando el efecto de inhibidores como los
glicosaminoglicanos. La hiperuricosuria se presenta en e 10-40% de los
pacientes con cdlculos de oxaato de calcio, la mayoria de los cuales son
hombres (80-90%). Es debida a la excesiva ingesta de purinas y, en
ocasiones, a la sobreproduccion enddgena de uratos. Los niveles séricos de
&cido drico se encuentran normales debido a que existe una pérdida renal

aumentada.



La Hipocitraturia se la define como la excrecion diaria menor de 115 mg
en hombres y 200 mg en mujeres. Se encuentra en al menos el 70% de los
pacientes con calculos de oxaato de calcio. Es ocasionada principalmente
por cuadros de acidosis metabdlica, pues € pH tubular bajo incrementa la

reabsorcion tubular y la oxidacion mitocondrial renal del citrato.

En la Hipomagnesuria la excrecion urinaria disminuida de magnesio se ha
identificado como un factor de riesgo para nefrolitiasis. La causa mas
frecuente es la enfermedad inflamatoria del intestino. La pérdida de la
actividad inhibitoria del magnesio causa cristalizacion de oxaato de calcio.
Se presenta en menos del 1% de los pacientes formadores de céculos de
oxalato de calcio.

Los céculos de fosfato de calcio representan el 10% de los casos de
litiasis. Se relacionan con fendmenos de hipercalciuria (69% de pacientes),
hipocitraturia (62%), hiperuricosuria (31%), hiperparatiroidismo (15%) y
acidosis tubular renal (23%). Esta Ultima consiste en la pérdida de la
capacidad renal para acidificar la orina; el consecuente aumento del pH
tubular incrementa las formas divalentes y trivalentes del fosfato, de fécil

cristalizacion. Existen cuatro formas de acidosis tubular.

Acidosis Tubular Renal (ATR) tipo | (Distal), consiste en un cuadro de
acidosis metabdlica secundaria a la incapacidad de los tubulos distales para
secretar hidrogeniones. Los pacientes presentan pH urinario mayor
de 6, acidosis metabdlica, hipercloremia, hipokalemia, hipocitraturia, litiasis
renal y alteraciones Gseas. Afecta en el 80% de los casos a mujeres y se
puede presentar esporadicamente o con un patron familiar. En este dltimo

caso la enfermedad debuta en lainfancia

LaAcidosis Tubular Renal Tipo Il (Proximal), se caracteriza por unafalla
en la reabsorcion de bicarbonato a nivel de los tdbulos proximales. No

constituye una causa de urolitiasis.



La Acidosis Tubular Renal Tipo I, es un hibrido de los tipos | y II. Es

considerado unavariante delaATR distal.

La Acidosis Tubular Rena Tipo IV, se observa en pacientes con
nefropatia diabética o enfermedades renaes intersticiales. El dafio del
parénquima disminuye lafiltracion glomerular, originando asi hiperkalemiay
acidosis hiperclorémica. La disminucion de la excrecion de calcio y écido

arico impide laformacién de calculos.

Los célculos de estruvita denominados célculos infecciosos, de fosfato
triple, de fosfato aménico magnésico o de ureasa, son mas frecuentes en
mujeres y representan la mayoria de los calculos coraliformes. Cabe recordar
gue los caculos coraliformes son aguellos que ocupan la pelvisy a menos
dos célices mayores, y pueden ser ocasionados por cualquier tipo de célculo,
pero especialmente aguellos compuestos por estruvita, cistinay acido Urico.

La formacién de célculos de estruvita requiere que existan bacterias
productoras de ureasa, enzima que degrada la urea a amoniaco y CO..
Posteriormente cada molécula de CO, produce una molécula de &cido
carbonico (H,COs3) y a su vez, cada molécula de amoniaco origina dos de
hidroxido de amoniaco. El aumento de la concentracion relativa de la base
(hidroxido de amoniaco) sobre el H,COs alcaliniza el medio urinario a un pH
mayor de 7.1, e cual favorece la precipitacion urinaria del magnesio, el

amonio y €l fosfato.

Las principales bacterias productoras de ureasa son las siguientes. gram
negativas. Proteus  mirabilis, principamente, Bacteroides, Klebsiella,
Pseudomonas;  gram positivos: Sthaphylococcus aureus; Mycoplasmas:

Ureaplasma urealiticum.

Los factores de riesgo relacionados con la aparicién de célculos de
estruvita son: la vejiga neurdgena, las derivaciones intestinales urinarias, el
cateterismo vesical cronico y el pertenecer al género femenino. Asi mismo,



los cllculos de estruvita se asocian con fendmenos de hipercalciuria,
hipocitraturia e hiperuricosuria a menos en el 83 y 33% de los pacientes,
respectivamente.

Los célculos de &cido Urico representan € 5 -10% de todos los caculos.
Afecta con igual frecuencia a ambos sexos. La cristalizacion del écido drico
ocurre como consecuencia de una disminucion en e pH urinario secundaria a
su vez a un defecto en la secrecion de amonio, € cua en condiciones
normales contribuye a neutralizar los hidrogeniones de la luz tubular. La
acidez resultante disminuye las formas ionizadas del &cido Urico y estimula
asi laprecipitacion del mismo.

Los calculos de acido Urico pueden ser también producto de estados de
hiperuricemia tales como la gota o enfermedades mieloproliferativas como la
leucemia, las cuales desarrollan hiperuricosuria en la mayoria de los
casos. Fendémenos adicionales de hipercalciuria e hipocitraturia se

encuentran en el 23y 85 % de | os pacientes.

Los célculos de cistinarepresentan el 1% de todos los calculos y ocurren
en pacientes que presentan cistinuria, cuadro autosdmico recesivo que se
expresa principalmente entre la segunda y la tercera década de vida. En el
60% de los casos los céalculos estéan compuestos por cistina Unicamente. El
defecto basico es un desorden en el transporte trans membrana de cistina, €l

cual produce una deficiente reabsorcion tubular proximal renal de la misma.

Los célculos se forman porque la cistina es poco soluble a niveles normales
de pH wurinario. El 67% de los pacientes presentan hipocitraturia

sobreagregada.

5.1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Lalitiasis urinaria puede manifestarse por un cuadro cronico de dolor
en la region lumbar acompafiado de dispepsia reflgja y escasos sintomas

urinarios, o, més frecuentemente a un episodio de colico rena intenso, de



inicio stibito, que generalmente comienza en la mafiana o en la noche,
preferiblemente cuando e paciente se encuentra en reposo; se localizaen e
flanco y se propaga arededor del abdomen o a &rea inguinoescrotal.
Cuando € calculo selocalizaen € tercio distal del uréter, € paciente puede
presentar sintomas urinarios irritativos. Debido a la inervacion comun del
estomago y €l rifion, de origen en ganglios celiacos, € cdlico renal se
acompafia comunmente de vémito y nauseas. Adicionalmente puede
presentarse ileo o diarrea. El paciente no obtiene meoria con ninguna
posicion y presenta taguicardia, hipertenson y dolor a la papacion del
flanco o a la pufio percusion del rifion del lado afecto. No se encuentran

fiebre ni signos de irritacion peritoneal .

Los célculos de estruvita son asintométicos en €l 32 % de los casos, pero

pueden manifestarse por dolor crénico lumbar o en flanco, infeccién
urinaria recurrente, hematuria, fistulas urinarias, debilidad, malestar general
0 signos secundarios a insuficiencia renal cronica. Los calculos vesicales,
por su parte, son mayoritariamente asintomaticos, pero pueden manifestarse

con hematuria, disuria, estranguria, dolor hipogastrico o dolor perineal.

La sospecha clinica de litiasis asociada a célico rena tiene un valor
predictivo positivo (VPP) de 59% y un valor predictivo negativo (VPN) de
83%. Sin embargo, cuando e paciente tiene antecedente persona de
célculo demostrado, dicho VPP aumenta a 90-95%.

5.1.6. METODOSDIAGNOSTICOS

5.1.6.1. Laboratorio

En el examen de orinala hematuria se presentaen el 50 - 90% de los
casos, a menudo asociada con leucocituria. En pacientes con célico

renal, la hematuria ofrece un valor predictivo positivo del 53 % y un



valor predictivo negativo del 83% con respecto a diagnostico de
litiasis. La observacion de cristales de cistina, acido Urico, o estruvita

puede orientar hacia €l tipo de célculo. La presencia de cristales de
oxalato de calcio no es suficientemente sensible ni especifica para
apoyar € diagndstico del tipo de célculo. El urocultivo es positivo en el
5-50% de los pacientes, siendo la E. coli, la bacteria mas frecuente. El
60-90 % de los pacientes con caculos de estruvita tienen urocultivo
positivo, con predominio de Proteus mirabilis. Ademas de los estudios
imagenologicos, € parcial de orinay la creatinina, son las pruebas mas
utiles en el paciente con colico renal sin signos de sepsis.

5.1.6.2. Imagenologia

La radiografia simple de abdomen tiene una sensibilidad del 41-59
% y una especificidad del 75-80 % cuando se compara con la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) helicoidal sin contraste. Su
Vaor Predictivo Positivo esdel 82% y su Valor Predictivo Negativo del
88%. Los caculos radio opacos son, en orden de mayor a menor radio

opacidad, aquellos compuestos por fosfato de calcio, oxalato de calcio,
estruvita y cistina. Los célculos de acido Urico son radiolcidos. La
nefrocalcinosis, vista en rifiones en esponja 0 en ATR tipo I, tiene la
radio apariencia de “estrellas en un cielo oscuro”. Los célculos radio

opacos necesitan al menos 2 mm de diametro para ser vistos en una

placa de buena calidad.

El Urograma excretorio ha sido empleado desde 1923 para el
estudio de la litiasis. Fue considerado € “patrén de oro“ antes de la
aparicion de la TAC helicoida. Tiene una sensibilidad aproximada del
52% y una especificidad del 94%. Los hallazgos sugestivos de litiasis
son: el nefrograma intenso, la extravasacion del medio de contraste, la

columnizacion ureteral, la excrecion retardada y la dilatacion
ureteropiélica.



La TAC helicoida de abdomen se emplea desde 1989 y es
considerado actuamente e nuevo “patrén de oro* para € estudio
imagenol6gico de lalitiasis. Tiene una sensibilidad del 94-100 % y una
especificidad del 90-100 %,; su valor predictivo positivo es de 99% y su
valor predictivo negativo de 94%. Evidenciatodos | os tipos de cél cul os,
savo los originados por la ingesta de indinavir. Los signos
caracteristicos de litiasis se dividen en directos e indirectos. Los
directos son el reconocimiento de un célculo dentro del uréter y un
reborde de tejido que rodea el calculo (signo del reborde, atribuido a la
inflamacién ureteral que produce e cédlculo). Los signos secundarios,
gue son igualmente importantes, son: la hidronefrosis o €l hidrouréter,
el liquido o la banda perirrenal (explicados por la ruptura fornicial y la
inflamacion perirrenal que ocurre durante la obstruccion ureteral) y la
nefromegalia. La sola presencia de signos secundarios tiene un valor
predictivo positivo del 98% y un valor predictivo negativo del 91%, de
manera que es suficiente para apoyar € diagnostico aunque no se
visualice e caculo. La aplicacion de medio de contraste para

complementar el estudio solo se justifica en el caso de observacién del
presunto calculo sin el signo del reborde y sin signos secundarios. Los
calculos tienen densidades mayores a 300 unidades Hounsfield (OH), a
diferencia de los flebolitos, cuyas densidades promedio son de 150 UH.
Asi mismo, los céaculos mas radio opacos presentan mayores
densidades que los radioltcidos. Ademés de una mejor sensibilidad, €l
TAC helicoidal es ventgjoso con respecto a la urografia por cuanto
requiere menos tiempo para su realizacion, no necesita medio de

contraste y permite una apreciacion de la anatomia extraurinaria.

La Ecografia Renal y de Vias Urinarias tiene una sensibilidad de 37-
93 % y una especificidad aproximada de 75-80%; su valor predictivo
positivo es de 93% y su vaor predictivo negativo de 83%. Si se
considera a la uretero hidronefrosis como hallazgo suficiente para
establecer e diagndstico, la sensibilidad aumenta a un 74-93% y la



especificidad a un 90%. La sensibilidad para € diagnéstico de célculos
ureterales es del 20%. Los falsos positivos pueden corresponder a
quistes renales 0 a pelvis extrarrenaes, y los falsos negativos se
atribuyen a cuadros de deshidratacion, disminucién del volumen
urinario o a etapas demasiados tempranas de obstruccion, las cuales no
cursan con dilatacion significativa. La sensibilidad de la ecografia para
detectar céculos varia segun la habilidad y la experiencia del

ecografista, y es importante tener en cuenta este factor durante la

evaluacion del cdlico renal. Como estudio Unico, la ecografia no se

recomienda en el marco del analisis imagenologico del paciente con

sospecha de urolitiasis.

La Radiografia Simple de Abdomen mas Ecografia Renal y de Vias
Urinarias, la combinacion de estas dos herramientas tiene una
sensibilidad del 89-94%, una especificidad del 94-100%, un valor

predictivo positivo del 97-100% y un valor predictivo negativo del
81%.

La Ecografia Doppler se emplea para medir e “indice de
resistencia’ (IR, <velocidad sistdlica pico - velocidad diastélica més
baja> / velocidad sistolica pico) del flujo arterial arqueado en €l rifion.
Debido a que la obstruccion ureteral que se prolonga por un tiempo
mayor de cinco horas desencadena una respuesta vasoconstrictora renal,
se postula que un IR mayor de 0.7 o una diferencia mayor de 0.08 entre
el IR de un rifion y otro pueden ser indicadores de obstruccion
significativa. Sin embargo, la sensibilidad de esta prueba es tan solo del
37%, lo cua se explica por e acostumbrado suministro de AINES a
este grupo de pacientes, el hecho de que la obstruccion parcial no
genera respuestas vasoconstrictoras significativas, y que la prueba se
practique en las primeras horas de instaurada la obstruccion.
Aparentemente la sensibilidad y la especificidad de la prueba mejoran
sustancialmente (> 90 %) si se emplea el valor de 0.04 como punto de



corte para establecer una diferencia significativa en € IR de ambos

rifones.

El andlisis cristalogréfico de los céalculos se realiza de una forma
confiable mediante la microscopia polarizante, la difraccion de rayos x

0 el andlisis espectroscopico infrarrojo. En Colombia son varios los
laboratorios que cuentan con el equipo necesario para ofrecer un reporte

confiable.

517. TRATAMIENTO

El objetivo primordial del tratamiento es aiviar e dolor e inhibir la

formacién de nuevos célculos.

El aivio del dolor puede lograrse con antiespasmadicos, €l més usado de
los cuales es el buril bromuro de lidocaina, aplicado por via intramuscular.
La aternativa son los opiaceos, meperidina o morfina, y tienen excelente

accion analgésica.

El clorhidrato de meperidina suele formularse en dosis de 50-100 mg
cada 4 horas por viaintramuscular. Se presenta en ampolletas de 100 mg/2

ml.

Las nduseas 'y € vomito se alivian con metoclopramida (10 mg 1V o IM
cada 8 horas). Se canaliza vena periférica y se ordena lactato de ringer

(120-150ml/hora).

Si @ paciente mejora, se instaura dieta blanda més liquidos y se inicia
medicacion por viaoral.

El tratamiento quirdrgico se indica cuando la nefrolitiasis se complica

con obstruccion o infeccion severa. S e célculo es muy grande la



ureterolitotomia puede ser requerida; si es pequefio la aternativa es la

exploracion retrograda del uréter.

La nefrolitotomia percutanea y la litotripcia extracorporea son métodos
usados en la actualidad. Con la litotripcia se desintegran los célculos
menores de 2 cm de didmetro mediante ondas de choque, permitiendo €l
paso de los fragmentos por el uréter. Sin embargo, el tratamiento médico
debe instaurarse para prevenir la recurrencia, fundamentado en la actividad

metabodlicade lalitiasis.



VI. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES



VARIABLE DEFINICION
CONCEPTUAL |P'M ENSION | INDICADOR |ESCALA
Factores Serefierealos Edad Porcentajede | 30-35
predisponentes | factores que pacientespor | 36-41
delalitiasis intervienen en la edad. 42-47
genitourinaria. | litiasis genitourinaria 48-53
> 54 afos
Sexo Porcentaje de Femenino
pa(:l'entes Masculino
segun sexo
Aspecto Porcentge de | Portovigjo
demografico | pacientes Rocafuerte
segun Chone
procedencia | SantaAna
Sucre
Bolivar
Jipijapa
24 de mayo
El Carmen
Junin
Flavio Alfaro
Puerto L 6pez
Montecristi
Olmedo
Pajan
Tosagua
Manta
Con
. dependencia
Ocupacion Porcentde de | japoral.
paci ent_0§ Por | gip
ocupacion dependencia
laboral.
Antecedentes | Porcentaje de
familiares pacientes por S - No
antecedentes
familiares.
Antecedentes | Porcentaje de
personales paci entes por _
antecedentes |3 - NO
personales
| Porcentgjede | o e
Tipo deagua | pacientes por Pozo
gue consume | tipo de agua Tanquero
gue consume
Manifestacion | Porcentagjede |Dolor tipo
esclinicas paciente por | cdlico.




sintoma. Hematuria
Polaquiuria
.V.U.
Nauseas
Vomitos
Obstruccion
Método Serefiere a tipode Métodos Porcentaje de | Rayos X
diagndstico por | examen que serediza | diagnosticos | pacientespor | simple de ab-
el cual se al paciente através medio domen.
detecto la del cual selogra diagndstico Urografia
patologia. comprobar la empleado. escretora
patologia. Tac
helicoidal de
abdo
men.
Ecografia
rena y de
Vias
urinarias
Localizacion | Pidlica
segun medio | Ureteral
diagndstico proximal
empleado. Uretera
media
Ureteral
distal
Vesica
Tratamiento |Hace referencia a - Tratamiento
empleados las diferentes| Tratamiento Egégﬂgigre Meédico
en pacientes | medidas terapéuti - | recibido tratamiento Tratamiento
con litiasis cas 0 quirdrgicas recibido quirdrgico
genitourinaria | con lacual setratay ' Litotripcia

curaal paciente.




VIl. DISENO METODOLOGICO

El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo. Descriptivo porque a traves de

este se pudo conocer las caracteristicas epidemioldgicas, los factores relacionados
con la aparicion de litiasis renal, métodos diagnésticos y tratamiento de los

pacientes atendidos en el Hospital del |ESS de Portovigjo. Retrospectivo porque se
estudiaron los hechos como ocurrieron durante el periodo 1999-2004, en este caso
los pacientes con litiasis renal  que fueron atendidos en la Consulta externa del
Hospital del 1ESS de Portovigjo.

UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

El universo lo constituyeron las historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital del IESS por presentar patologia urologica.

La poblacion de estudio fueron 469 historias clinicas de los pacientes que
acudieron a la consulta externa de Urologia del Hospital del 1ESS-Portovigjo con

litiasis genitourinaria.

UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacion fueron las historias clinicas de los pacientes

diagnosticados con litiasis genitourinaria.

UNIDAD DE ANALISIS

La conformaron |os pacientes.

CRITERIOSDE INCLUSION

Se incluyeron todas las historias clinicas de los pacientes que presentaron litiasis
genitourinaria, atendidos en la consulta externa de Urologia del 1ESS-Portovigjo, de

enero de 1999 a enero del 2004.



CRITERIOSDE EXCLUSION

Se excluyeron las historias clinicas de los pacientes que presentaron litiasis de
otra indole, atendidos en la consulta externa de Urologia del |ESS-Portovigjo, de
enero de 1999 a enero del 2004.

Las historias clinicas que no tuvieron informacion necesaria para el estudio.

TECNICASE INSTRUMENTOS

Lainformacion se la obtuvo através de Fuente secundaria como son las Historias

clinicas.

PROCEDIMIENTOS

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron como método la revision
documental elaborando una ficha para recolectar datos ver (Anexo A). Antes de la
utilizacion de éste, se realizo la prueba piloto aplicada a 20 historias clinicas, luego

delo cual serealizaran las correcciones necesarias.

PLAN DE TABULACION
L os datos fueron obtenidos y luego ingresados al programa Excell. Los resultados
obtenidos son representados en graficos y tablas, en las que se utilizaron como
medida de tendencia estadistica la frecuenciay porcentajes.

ANALISISDE DATOS:

El andlisis se realizo utilizando estadistica descriptiva: frecuencias, porcentaje,

razones, promedios.



RECURSOS

Recur sos humanos:

¢ Egresados de medicina responsables del estudio

e Miembros del Tribunal de Tesis

¢ Pacientes con litiasis rena

¢ Personal de estadistica del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

Recursos materiales:

o Computadora

o Materiales de oficina

o Historia clinica de los pacientes
o Libros

. Internet

o Copias

. Transporte.

Recursosinstitucionales:
e Hospital del IESS

Recur sos econdémicos:
Los gastos que se generen en la investigacion fueron solventados por los

investigadores.



VIIl. RESULTADOS
GRAFITABLA 1

LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO EN PACIENTES
ATENDIDOSEN CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA
HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

LaGrafitabla permite observar que los casos de litiasis atendidos en el Hospital
presentan variabilidad durante |os afios del estudio asi para 1999 se atendio un 23%
para e 2000 un 15%; en el 2001 un 25%; 20% en e 2002; 13% parael 2003 y 5%
en el 2004.Lavariabilidad se atribuye alas continuas paralizaciones, y doble codifica
cion de las historias clinicas gue no permitieron laidentificacién de las mismas,en €l
2004 el estudio abarco solo e mes de enero.



GRAFITABLA 2

EDAD DE LOSPACIENTESCON LITIASISDEL TRACTO
GENITOURINARIO EN LA CONSULTA EXTERNA DE
UROLOGIA DEL HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO

DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS
Como se aprecia € grupo de edad més afectado por lalitiasisrenal es de 48 - 56

anos con el 29%; y de 39-47 con e 25%.Siendo la edad minima 12 y la maxima 92,
anosy un promedio de edad de 48 afios.



GRAFITABLA 3

GENERO DE LOSPACIENTESCON LITIASISDEL TRACTO
GENITOURINARIO EN LA CONSULTA EXTERNA DE
UROLOGIA DEL HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO

DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS
Como se puede ver € género mas afectado es el masculino con € 61%



GRAFITABLA 4

PROCEDENCIA DE LOSPACIENTESCON LITIASISDEL
TRACTO GENITOURINARIO ATENDIDOSEN LA
CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA DEL
HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS: El gréfico permite observar que el Canton Portovigjo es el més
representativo en cuanto al nimero de pacientes que fueron atendidos por litiasis
genitourinaria con un 72%, de los cuales el 53% pertenecientes al area urbanay
19% rural.




GRAFITABLA S

OCUPACION DE LOSPACIENTESCON LITIASISDEL
TRACTO GENITOURINARIO EN LA CONSULTA EXTERNA
DE UROLOGIA DEL HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

El 65% de |os pacientes tiene dependencia laboral, mientras que el 35% no la posee.




GRAFITABLA 6

ANTECEDENTESPATOLOGICOSPERSONALES
DE LOSPACIENTESCON LITIASISDEL
TRACTO GENITOURINARIO ATENDIDOSEN LA
CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA DEL
HOSPITAL DEL |IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Como se aprecia el 64% de |os pacientes presentaban antecedentes patol 6gicos.



GRAFITABLA 7

ANTECEDENTESPATOLOGICOSFAMILIARES DE LOS
PACIENTESCON LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA
DEL HOSPITAL DEL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

El 93% de |os pacientes no presentaron antecedentes patol 6gicos familiares mientras
el 5% tienen antecedente maternos, el 2% paternos.



GRAFITABLA 8

TIPO DE AGUA QUE CONSUMEN LOSPACIENTESCON
LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO EN
LA CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA DEL
HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Lacalidad del agua que los pacientes consumian era en e 70% de |os casos agua po-
tabley en un 27% de pozo, relaciondndose este parametro por su contenido mineral.



GRAFITABLA9

SINTOMASPRESENTADOS POR LOSPACIENTES CON
LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO EN LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

El 40% de los pacientes presentaron dolor, el 18% nauseasy vomitos en el 15%, se-
guido del 14% con IV U; 6% hematuria; 3% polaquiuria; 2% obstruccion.



GRAFITABLA 10

METODOSDIAGNOSTICOSUTILIZADOSEN LOS
PACIENTESCON LITIASISGENITOURINARIA
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA
DE UROLOGIA DEL HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO.
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS
Al 43% de los pacientes se les detectd lalitiasis através de urograma excretor,
y Rayos X simple al 28%, 9% ecografia, 4% tomografia axial computarizada.



GRAFITABLA 11

LOCALIZACION DEL CALCULO DEL TRACTO
GENITOURINARIO EN PACIENTESATENDIDOSEN LA
CONSULTA EXTERNA DE UROL OGIA DEL
HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

En & 65% delos pacientesla ubicacion del calculo fue piélica, mientras que en el
12% estaba situado en la ureteral media.



GRAFITABLA 12

TRATAMIENTO RECIBIDO POR LOSPACIENTES CON
LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA DE
UROLOGIA DEL HOSITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

El tratamiento que se dio alos pacientes fue en 90,9% terapéutico y 5,1% quirudrgico.



GRAFITABLA 13

RELACION EDAD-SEXO EN LOSPACIENTESCON
LITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO ATENDIDOS
EN LA CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA DEL
HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Latabla permite observar que el sexo mas afectado por litiasis es el femenino con el
17% en edades de 48-56 afios y en €l género masculino con €l 12% en el mismo gru-
po de edad.



GRAFITABLA 14

SINTOMATOLOGIA DE LA LITIASISDEL TRACTO
GENITOURINARIO Y SU RELACION CON EL GENERO
DE LOSPACIENTESATENDIDOSEN LA CONSULTA
EXTERNA DE UROLOGIA DEL HOSPITAL
IESSPORTOVIEJO.

DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Al relacionar el sexo con la sintomatologia se puede apreciar que en ambos sexos €l
dolor fue el que predomind con el 24% para el sexo masculinoy 15% el femenino.
El sintoma que se presenté con mayor frecuencia en e sexo masculino fueron las
nauseas con el 12%.




GRAFITABLA 15

LOCALIZACION DEL CALCULO GENITOURINARIO Y
SU RELACION CON EL GENERO DE LOSPACIENTES
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA DE
UROLOGIA DEL HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

De acuerdo alalocalizacion del calculo en ambos sexos fue piélica con el 40% en €l
género femenino y e 25% masculino.




GRAFITABLA 16

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS GENITOURINARIA
Y SU RELACION CON EL GENERO EN LOS
PACIENTESATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA
DE UROLOGIA DEL HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004
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F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Analizando €l tratamiento recibido por |os pacientes seglin sexo se aprecia que en €l
91% de los pacientes se utilizo el terapéutico, 56% en el género masculinoy e 34%
en el femenino.



GRAFITABLA 17

DIAGNOSTICO DE LA LITIASISGENITOURINARIA Y SU
RELACION CON LA PROCEDENCIA DE LOSPACIENTES
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA
DEL HOSPITAL IESSPORTOVIEJO
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS

Como se aprecia el medio diagndstico més utilizado fue el urograma excretor utiliza-
do en los pacientes del éreaurbanaen el 23% vy en larura en el 20% seguido de las
radiografias (RX) con &l 19% en los casos del area urbanay 10% rural.



GRAFITABLA 18

TIPO DE AGUA QUE CONSUMEN LOSPACIENTES
CONLITIASISDEL TRACTO GENITOURINARIO
ATENDIDOSEN LA CONSULTA EXTERNA
DE UROLOGIA DEL HOSPITAL IESS-PORTOVIEJO
Y SU RELACION CON LA PROCEDENCIA
DESDE ENERO 1999 A ENERO 2004

F.I. Historias clinicas
Elaborado por: M. Bermudez
R. Macias

ANALISIS
Al analizar €l tipo de agua que consume la poblacion en estudio se logro establecer

que el 54% del area urbana ingiere aguapotabley en el arearura consumen en el
24% agua de pozo.



IX. ANALISISE INTERPRETACION DE RESULTADOS

De lainvestigacion realizada se obtuvieron los siguientes resultados:

L a poblacion de pacientes paralainvestigacion correspondié 469, a quienes se les
dio atencion en Consulta Externa de Urologia en €l Hospital del |ESS de Portovigo.
Lalitiasisdel tracto genitourinario se dio en el 25% en el 2001, el 23% en 1999, 20%
en el 2002, 15% en 2000, 13% en 2003 y 5% en 2004. (Ver grafitabla 1)

Respecto a la caracterizacién se encontrd que la poblacion mas afectada se ubica
entre los 48-56 afnos con e 29% (137 casos), € 25% (117 casos) de 3947 afos,
con una edad promedio de 48 afios. Estos resultados coinciden con los encontrados
en la literatura. En lo referente a sexo € 61% correspondio a género masculino y
39% a femenino, debiendo explicarse esta diferencia en e hecho que los nieles de
testosterona promueven una produccion hepatica aumentada de oxalato. Se encontré
una relacion de 2 hombres por cada mujer, cuyos resultados difieren de otros

estudios en los cuales existe unarelacion de 3:1.(Ver grafitabla2 'y 3).

Con respecto a la procedencia € 72% (340 pacientes) provenian del Cantdn
Portovigjo, correspondiendo e 53% (249 casos) a area urbana. Segun la ocupacion
el 65% (307 casos) de |os pacientes tenian dependencia laboral y un 35% (162 casos)
no tenian dependencia laboral. En cuanto a los antecedentes patol gicos personales
el 64% (299 casos) tenian antecedentes de litiasis del aparato genitourinario. En lo
relacionado a los antecedentes patol 6gicos familiares el 5% de los pacientes tenian
por parte de la madre, 2% del padre, y un 93% (434 casos) sin antecedentes. (Ver
graficoy tabla 1, grafitabla 4, 5, 6, 7).

Al analizar € tipo de agua ingerida por la poblacion en estudio se pudo
determinar que el 70% (330 casos) de los pacientes ingieren agua potable, 27% (126
casos) agua de pozo. Es de importanciael contenido mineral del agua que se bebe,
puesto que la presencia de carbonato de sodio produce una mayor incidencia de

cdlculos. En loreferente a los sintomas gue presentaron |0s pacientes se determind



que el 40% (457 casos) presentd dolor; 18% (210 casos) nauseas; 15% (174 casos)

vomitos. Estos resultados coinciden con laliteratura consultada (Ver grafitabla 8, 9).

Seguin el método diagnéstico através del cual se confirmé el diagnéstico un 43%
(202 casos) se realizd urograma excretor, 28% (133 casos) RX simple; 9% (43 casos)
ecografia; 3.8% (18 casos) Tomografia axial computarizada (TAC). El método
diagnostico més utilizado en los actuales momentos es la TAC, mas en nuestro
medio se sigue utilizando € urograma por ser mas econdmico y en vista que no
todas las instituciones pablica cuentan con este equipo. El tratamiento usado en el
90.9% (430 casos) de los pacientes fue terapéutico; e 5% (24 casos) quirargico. El
objetivo primordial del tratamiento es aliviar € dolor, las nauseas, vomito razon por
la que se administra tratamiento terapéutico. En relacion a la ubicacion del calculo
el 65% (306 casos) fue piélica, 12% (55 casos) U. media; 9% (42 casos) U. proximal.
(Ver Grafitabla 10, 11, 12,)

Al analizar las variables edad-sexo se pudo establecer que el sexo mas afectado es
el masculino en edades de 48 a 56 afos, seguido de 39-47 afios con € 16% (79
casos). Al relacionar sexo-sintomatologia € 40% presentd dolor de los cuales 24%
(281 casos) fueron del sexo masculino y el 15% (176 casos) femenino., 12% (134)
varones tuvieron nauseas. En lo referente al sexo-localizacion del cdlculo en el 40%
(187 casos) fue piélica y entre las mujeres, mientras que e 25% (119 casos)
correspondié a masculino. En cuanto al tratamiento més utilizado seguin el sexo se
determind que e 91% de los pacientes fue tratado terapéuticamente, de los cuales el
56% eran del sexo masculino y € 34% (163 casos) femenino. En lo relacion medio
diagnostico-procedencia del paciente se identifico que los pacientes del area urbana
tienen mayor posibilidad de realizar los respectivo exdmenes siendo € método
diagndstico més frecuente el urograma el mismo que fue practicado en e 23% (108
casos) en pacientes del areaurbanay en el 20% (94) rural. Segun €l tipo deaguay la
procedencia se establecid que el 54% (266 pacientes) ingerian agua potable y eran
del &rea urbana; mientras que el 24% (116 pacientes) bebian agua de pozo y venian
del &rearurad. (Vertablay graficol3, 14, 15, 16, 17, 18).



X. CONCLUSIONES

De lainvestigacion realizada podemos concluir:

¢ Que de acuerdo alas caracteristicas de |os pacientes que demandan atencién en la
consulta externa de Urologia del Hospital del IESS-Portovigjo e 29% eran de
48-56.af0s. El 61% era de sexo masculino. El 72% de la poblacion en estudio
provenia del Canton Portovigjo, correspondiendo el 53% al area urbana. El 65%
tenian dependencia laboral. En cuanto a los datos relacionados con los
antecedentes patol 6gicos personales el 64% tenian antecedentes de litiasis. De los
antecedentes patol 6gicos familiares €l 5% correspondian a la madre. En relacion
al tipo de aguaingerida el 70% correspondi6 a agua potable. En lo referente alos

sintomas el 40% presento dolor.

% En relacion a los métodos diagnosticos en el 43% éste se realizd a través del

urograma excretor. La ubicacion del cdlculo en el 65% fue piélica

< El tratamiento que se aplico a estos pacientes fue farmacol 6gico en el 90.9%.



X1. RECOMENDACIONES

Del trabgo realizado sobre Litiasis del tracto genitourinario en pacientes de la
consulta externa de Urologia del Hospital del 1ESS de Portoviejo de enero del999 a

enero 2004, una vez finalizado el mismo se hacen |as siguientes recomendaci ones:

% Que se haga una buena historia clinica ya que existen datos que no son bien
registrados o que simplemente se pasan por ato, lo que impide analizar
correctamente dicha informacion, ademas de la unificacion de los nimero de
historias que en los actuales momentos estdn por codigo y por niumero de

cédulas.

¢ Que se haga un registro individualizado por especialidad.

¢ Que en base ala alta incidencia de litiasis del tracto genitourinario la institucién,
busque los medios de informar a los afiliados que asisten a la consulta externa
sobre |os factores que predisponen a desarrollo de esta patol ogia.



XII. PROPUESTA

MEDIDAS DE PREVENCION DE LA LITIASISDEL APARATO
URINARIO

Tomando en consideracion que lalitiasis rena se presenta a cualquier edad, sexo,
raza, € climay la ocupacién del individuo pueden ser un factor de riesgo seria

conveniente tener en cuenta las siguientes medidas de prevencion.

Beber de forma abundante agua: estar bien hidratado es una de las maneras de
reducir €l riesgo de tener litiasis. Debera beber aproximadamente unos 2,5-3
litros de agua a dia o unos 12 vasos de agua alo largo del dia.

e Reducir las bebidas como el alcohol o las bebidas con cafeina que favorecen la
deshidratacion.

e Cuide su dietay sigalas recomendaciones de su médico.

e Para los que tienen niveles elevados de calcio reducir alimentos con alto
contenido del mismo. En los célculos cuya formacion se debe a oxalato se debe
reducir comidas con ato contenido de esta sustancia (colas, cacahuetes,
chocolate, etc.)

e Para los que tienen niveles elevados de &acido Urico evitar o consumir
moderadamente: (legumbres secas, aubias, lentgas, garbanzos. Grasas
animales. embutidos, cerdo, mantequillay salsas). Todos los mariscos. Verduras
de hoja ancha (espinaca, acelgas, etc). Quesos, cacao, chocolate, frutos secos, sal
y especias, licoresy vinos afigjos, caféy té.

e Para los que tienen niveles elevados de cistina: limitar alimentos ricos en

metionina (el pescado es € mas frecuente).

e Visite regularmente a su médico.

PREVENCION DE LA RECIDIVA

Unavez que se le haformado un célculo renal, usted es méas propenso atener otro. A

continuacién se presentan algunos pasos para prevenir la formacion de nuevos



célculosrenales:

e Tomar liquidos en abundancia, especialmente agua.

e No cambiar su dieta sin haberlo consultado con su médico. Las
recomendaciones se basan en € tipo de célculo que tengay en los resultados
de las pruebas de orina de 24 horas. Asegurese de preguntar a su doctor la
lista de alimentos que debe evitar o consulte a su nutricionista paraque le
ayude a entender sus restricciones dietéticas. Se le aconsgjara que hagalo

siguiente:

e Evitar losjugos de manzanay de toronja.

e Incrementar el consumo €l jugo de arédndano.

e Consumir alimentos altos en calcio, como los productos lacteos. Estudios
recientes han demostrado que los productos | acteos no promueven la
formacion de célculos.

e Evitar los suplementos de calcio o de vitamina D, asi como |os antiécidos
basados en calcio.

e Evitar los alimentos que estén adicionados con vitamina D.

e Evitar los alimentos altos en oxalato, como |as espinacas.

e S los exdmenes demuestran que su orina es inusualmente acida, tendra que
comer menos carne, pescado y pollo. Estos alimentos incrementan la acidez
delaorina

e Sitienecaculosrenaes, sele sugeriradisminuir su consumo de sodio.



XII1. PRESUPUESTO

VALOR VALOR
DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
Materiales de imprentay papeleria:
Hojas 3.00 3.00
Tinta de impresora 40.00 80.00
Plumas, |&pices, 3.00 3.00
Cuaderno 4.00 4.00
Gastos por Internet 15 75.00
Xerox copias 0.03 24.00
Transporte 80.00
Costos de computacion 0.40 240.00
Copias de encuesta 0.03 25 20
Tabulacion de datos 150.00
Elaboracion de tablas y gréficos 150.00
Empastado 8.00 24,00
Cd 3.00 18.00
Costos por grabacion de CD en formato
PDF 15.00 45.00
Imprevistos 250.00
TOTAL 1171.20




X1V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES

2005

2006

DIC.

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

PLANIFICACION

Seleccion y Delimitacion

Justificacion y problematizacion

Marco Tedrico

Disefio Metodol 6gico

Elaboracion de I nstrumento

Recoleccidon de bibliografia

Presentacion de protocolo

X X X X |[X X |X

EJECUCION

Aprobacién del protocolo

Validacion del instrumento

Primera reunion

Recoleccion de bibliografia

SegundaReunion

Recoleccion de datos

Tercerareunion

X X X X

ANALISISDE DATOS

Andlisis Cuditativos

Cuartareunion

Andlisis Cuantitativos

Quintareunion

INFORMACION FINAL

Redaccion de Tesis

Sexta reunion

Correccion de Tesis

Impresion de Tesis
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12.
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ANEXO A

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

FORMULARIO
Tema: Litiasis del tracto genitourinario en pacientes atendidos en la consulta externa
de urologia del Hospital del IESS Portovigjo.

N° Historiaclinica:

Caracteristicas epidemioldgicasy factores deriesgo:

Edad: anos.

Sexo: Femenino: Masculino: .

Procedencia: Portovigjo: _ Rocafuerte: ~ Chone:  Santa Ana: ___ Sucre:
____Boalivar: ___ Jipijapa: 24 demayo: ___ El Carmen: __ Junin: ___ Flavio
Alfaro. _ PuertoLOpez:  Montecristi: _ Manta: _ Pgjan: _ Olmedo:
Tosagua:

Ocupacion: Con dependencialaboral: _ Sin dependencialaboral:

Antecedentesfamiliaresde Litiasisrenal:: Padre:.  Madre:  Hermanos.
Otros:
Antecedentes personales. Hatenido litiasisrenal: Si: ~~ No:

Tipo de agua que consume: Potable:  Pozo:  Tanquero: .

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dolor tipo cdlico: Si: ~ No:  Hematuriaz __ Polaquiuria: ____ Infeccion de vias

urinarias; _ Nauseas:  Vémitos. __ Obstruccion: _ Otros. .



METODO DIAGNOSTICO

Rayos X simple de abdomen: __ Urografia excretorac _ Tac helicoidal de
abdomen: __ ; Ecografiarenal y deviasurinarias.
Ubicacion del célculo: Pidlicaa _ Ureteral proximal: _ Ureteral mediaz

Uretera distal:  Vesical: .

TRATAMIENTO:

Terapéutico: _ Quirdrgico: ___ Litotripcia___.









This document was created with Win2PDF available at http://www.win2pdf.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.
This page will not be added after purchasing Win2PDF.



http://www.win2pdf.com

