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Il. INTRODUCCION

Los calculos urinarios ocurren en todas las razas, aunque no se
da iguai segin la clase social, en paises industrializados es mas
frecuente en persona sedentarias y en los subdesarrollados es alta en
ocupaciones de mucho desgaste fisico, por lo que se afirma que los
factores ambientales son los mas importantes en la causalidad de la

enfermedad.

El presente estudio contribuye a actualizar los datos estadisticos
de la urolitiasis, y enlista datos epidemiocldgicos y clinicos para su
diasgnéstico, haciendo una caracterizacién de los mismos y un
analisis retrospectivo de los casos. Se realizé en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital de Cuilapa, Santa Rosa, durante el

_periodo de octubre de 1,988 a diciembre de 1,997.

Entre los resultados mas importantes se encontré que: el sexo
masculino es el mas afectado con el 92.5% la edad mas frecuente es
de 31 a 40 afios, la ocupacion mas comln es la agricultura, en la cual
se sabe sufren mucho desgaste fisico y se exponen mucho tiempo a
los rayos ultraviloleta del sol. El sintoma principal fue el dolor
abdominal tipo célico, en el 100% de los casos, la ayuda diagnéstica
de laboratorio mas importante fue la hematuria macro-microscépica, y

la técnica radiolégica mas importante fue la pielografia intravenosa,.



Se recomienda promover medidas preventivas tendientes a
disminuir la frecuencia de urolitiasis, con el propésito de ahorrar
recursos humanos y economicos en e! tratamiento de ésta enfermedad

y sus complicaciones.
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lll. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La urolitiasis es una enfermedad que se manifiesta por la formacién
de calculos, que son concresiones de cristales de 5 Epos: de calcio,
fosfato, cistina, oxalato y acide urico, mas una maateria organica, (19;
intervienen en su patogenia factores como: el medio ambiente, el '
clima, la exposicién a la luz ultravioleta, factores nultricionales, la dieta,

raza, ocupacién, el sexoc etc. (195)

En un estudio de tésis de médico y cirujano bajo el titulo:
“LITIASIS DEL TRACTO URINARIO"
Urclogia del Hospital Roosevelt, durante 1,969 a 1,988 se reportan

en el Departamento de

406 casos de urolifiasis, el sexo masculino fue el més afectado con
69.9% entre las edades de 30 a 39 afios, el sintoma principal fue el
dolor abdominal con 57.3% localizado a nivel lumbar, el método
diagnostico mas utilizado es la radiografia de abdémen, 93.7%,

seguido de pielograma 60.37%. (13)

En ofro estudic titulado:  “LITIASIS URINARIA EN EL
HOSPITAL HERRERA LLERANDI” del 1° de enero de 1,875 al 31
de diciembre de 1,936 de 198 casos reporta que la ocupaciébn mas
frecuente es: estudiantes, con 25 casos o 13.88% seguido de
comerciantes con 21 o 11.66%, el sintoma méas referido fue el doior
abdominal. El dalo quimico mas importante fue leucocitosis en orina
simple, la técnica radioidgica mas usada fue la pielografia

intravenosa. (18)
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El presente estudio pretende realizar una caracterizacion
epidemiolégica y clinica haciendo un analisis retrospectivo de los
pacientes del Hospital Regional de Cuilapa en un periodo de 10 afios.
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V. JUSTIFICACION

En Guatemala no hay facilidad para obtener datos estadisticos a
nivel general, los encontrados son locales o de una zona en particular.
Existe mas informacion proveniente del extranjero, principalmente de
los Estados Unidos, en donde la literatura reporta: 240,000 a 720,000
casos por afio. (17,23) Esos datos no son comparables a nuestra
realidad, nuestro pais es de los subdesarrollados, por lo que ésta
patologia se presenta en forma diferente. En paises desarrollados los
célculos se encuentran a nivel renal y ureteral, porque el tipo de
frabajo que practican es de poca actividad fisica, en paises pobres

estan en la vejiga urinaria, por su mayor actividad.

Es importante hacer este estudio, en el Hospital de Cuilapa, pues
en esta regién como ofras de! pais es la principal causa de obstruccion
uretral, hemorragia, infeccién del fracto urinario, recidivas e
hipertensién, (22) complicaciones en las que se gastan recursos y
mas tiempo hospitalario, en defrimento del propio paciente, y de la

institucion.

La enfermedad estd constituyendose en un problema grande,
puesto que cada afio, estd aumentando el nimero de casos. Solo
durante 1,997 se registraron 35 casos, lo que provocd que la misma
se ubicara dentro de las primeras diez causas de morbilidad
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hospitalaria, esto contrasta con los datos de afios anteriores, en los
cudles se contabilizaron un tota! de 95 casos en & afios (de 1,991 a
1,995) o sea un promedio de 12 por mes.

E| propésito de ésta investigacion es contribuir a actualizar datos

estadisticos de ésta patologia, que sirvan de parametros para conocer

el comportamiento de la misma en cuanto a: datos epidemiologicos,
manifestaciénes clinicas, hallazgos de laboratorio y radiologicos,
conductas terapéuticas y complicaciénes mas frecuentes, todo lo cual
serviré para una mejor comprensién de fa entidad y por lo tanto como
sustentacién para el manejo futuro de estos pacientes.

V. - OBJETIVOS
A. GENERAL.
1. Describir los hallazgos epidemiolégicos y clinicos de los -
pacientes con diagnéstico de urolitiasis en el Departamento de
Medicina Intema del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa,
durante el periodo de octubre de 1,988 a diciembre de 1,997.

B. ESPECIFICOS,

1. Describir las caracteristicas de sexo, edad, ocupacién Yy

procedencia de los pacientes con urolitisis.

2. ldentificar los principales signos y sintomas de ingreso.

3. Describir los métodos y hallazgos diagnosticos utilizados.

4. Describir las conductas terapéuticas seguidas.

5. Describir las principales complicaciones.




VI REVISION BIBLIOGRAFICA

L CALCULOS URINARIOS.
A. DEFINICION.

L os calculos son concresiones anormales, que ocurren en los
riiones, constituidas por componentes cristalinos y una mafriz
organica Y se localizan dentro de los calices 0 la pelvis, y pueden
alojarse en el uréter o la vejiga, al eliminarse. (17)

B. EPIDEMIOLOGIA.

Los calculos renales y ureterales se manifiestan entre los 25 y 40

afnos, son raros después de los 50. (20)

El sexo masculino es el mas afectado en relacion a la mujer 4:1,
es muy frecuente en profesiones sedentarias como: pilotos deavion,
astronautas, oficinistas efc. (17,18,20)

C. PATOGENIA.
Los calculos se forman por la cristaiizacién inicial de un nido
8-
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(nucleacion) debido a orina saturada, con crecimiento y agregacion

subsecuente de los cristales, haste formar un caloulo macroscopico.

(2,17)

La matriz organica de los calculos es una mezcla  de

mucoproteinas Y mucopolisacéridos. (7)

La mayor parte de los célculos estan formados por oxalato de
calcio y corresponden a un 85 a 90%, los restantes estan formados
de estruvita, compuesto por fosfato ambnico magnésico
constituyendo el 15% , los de &cido Urico son el 6%, de cistina el
2%, y rara vez de xantina, 2.8 dihidroxiadenina, triamtirenc, ©

silicato. (4,7,11,12,17,23)

Los calculos se forman por diversos factores, enfre ellos, los
que aumentan la concentracién de solutos en la orina, éstasis,
modificaciénes del pH urinario con infeccion, deshidtracion,
obstruccién, trastornos metabolicos como: hiperparatiroidismo,
cistinuria, hipercalciuria, hiperuricemia, oxalosis, intoxicacion por

ingestién de vitamina D y alcalinos absorbibles. {7,11,12,13)

D. TIPOS DE CALCULOS URINARIOS

1. HIPERCALCIURIA:




La hipercalciuria suele dar lugar a la formacion de calculos
asociade a hiperclacemia producida por hiperparatiroidismo,
sarcoidosis, inmovilizacién, hipervitaminosis D.  La hipercalciuria
normocalcémica puede ser debida a la administracion de furosemida.

(17,21)

El limite superior normal de calcio urinario es de 300mg/dia con
una dieta que contiene 1,000 mg/dia de calcio.
La hipercalciuria puede deberse a: a) Aumento de la absorcion de
fuentes dietéicas. b) Eliminacién renal primaria con aumento
secundario de la absorcién. ¢) Resorcién excesiva de los depésitos
6seos. d) Una combinacion de las anteriores.

Y, de litro de leche al dia puede provocar hipercalciuria, la lactosa
aumenta la absorcién intestinal de calcio. El descanso prolongado
en cama puede causar una excresién excesiva de calcio por
movilizacién 6sea, hasta 450 mg/ dia (5,17,18)

En el hiperparatiroidismo primario hay una secrecion excesiva
de hormona paratiroidea, produciendo hipercalcemia que luego
produce excresion excesiva de calcio en la orina, favoreciendo la

formacion de calculos.

La hipercalciuria absorptiva: es la anormalidad mas comun y se
encuentra en 30 a 40% de pacientes con célculos, y es el
-10-

incremento idiopatico y primario de la absorcion intestinal de calcio,
este aumento suprime la funcién de la hormona paratiroidea, la
hipercalciuria se presenta por aumento de la carga renal filtrada de
calcio y disminucién de su resorcion tubular renal con supresién de

la secrecion de la hormona paratiroidea. (17,18)

3 a 5% de los calculos se deben a hiperparatiroidismo primario,
de 10 a 30% de pacientes con hiperparatiroidismo primaric tienen

célculos. (17)

La insufiencia renal cronica: causa retencion de fosfato y
depresién de la produccion de 1,25 dihidroxivitamina D lo que

contribuye a un descenso sérico de calcio.

La hiperfosfatemia reduce el nivel sérico de calcio por
incremento de fosfato de calcio almacenandolo en el hueso y tejido
blando, un bajo nivel de 1,25 dihidroxivitamina D reduce la
absorcién de calcio intestinal. En el embarazo y la lactancia
materna, se incrementa los niveles de hormona paratiroidea, por

pérdida de calcio hacia elfeto, y el nifio en la lactancia.
Ofras causas incluyen: mielomas, linfomas y leucemias.

La hipercalciuria idiopatica: es una hipercalciuria inexplicable
que liega hasta 500 mg/dia, por hiperabsorcion de calcio,
incremento en la absorcién ésea y disminucion de la reabsorcion
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tubutar renal.

La hipercalciuria sin hipercalcemia se da en la acidosis tubular
renal; que es la incapacidad de excretar i6n hidrégeno y de formar
i6n amonio, que produce una pérdida de sodio, potasio y calcio, se
acompafia de debilidad y molestias por osteomalacia.
(5,11,12,14,17,18,22)

2. CALCULOS DE OXALATO

La hiperoxaluria es una excresion de oxalato mayor de 60mg/1 13
m2/dia, y solo ocurre en: a) Hiperoxaluria primaria . b) Carencia
de piridoxina. c) Ingestién excesiva de &cido ascérbico. d) Aumento
de la absorcién del oxalato de la dieta (13,17,18)

En pacientes con reseccién ileal u otras enfermedades intestinales,
hay hiperoxaluria por esteatorrea, que capta calcio facilitando la
absorcién de oxalato. En la deficiencia de piridoxina se limita la

conversion de glioxalato a glicina.

La vitamina C fiene sus fuentes en las frutas como: naranjas,
moras, melones, tomales, hojas verdes elc. Esla se convierte en
oxalato, apareciendo en la orina. Su sal que e€s insoluble, forma los
célculos. (7.8,9,12,13,17,18)

-12-
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3. CALCULOS DE CISTINA.

Es un error innato en el transporte de aminoacidos dibasicos
(cistina, ornitina, arginina y lisina) que da lugar, a la excresién
excesiva de éstos productos en la orina para formar calculos
radiopacos a causa de su alto contenido de azufre, los cristales tienen
forma hexagonal en orina, este tipo de pacientes es el que sufre mas

célculos recurrentes.
La solubilidad de cistina depende del pH. A un pH de 5 pueden

disolverse 150 a 300 mg. de cistina/ litro de orina, a pH de 7.5 se
disuelven 220 a 500 mg. (2,5,12,13,14,15,17,18,)

4. CALCULOS DE ESTRUVITA O POR INFECCION

Las infecciénes de las vias urinarias por microorganismos que
segmentan la urea, pueden acompafarse de calculos renales de
estruvita (fosfato aménico de magnesio), el amoniaco que se forma
por degradacion enzimatica de la urea por la ureasa bacteriana, es
hidratado para formar iones amonio & hidroxilo. La alcalinidad
resultante de la orina aumenta la disociacién de fosfato y reduce la
solubilidad de estruvita, en consecuencia el ambiente urinario se
sobresalura con respecto a la estruvita. La presencia de un céiculo de
estruvita es una prueba presuncional de infeccion concurrente ©

previa de vias urinarias. (10)
13-




La piedra por infeccion se manifiesta como calculo renal o vesical,
raramente como ureteral, las bactenas comunmente implicadas son:
a) Proteus Miriabilis: es la mas frecuente, vuelve aicalina a Ia orina,
favoreciendo asi la calculogénesis, volviendo casi imposible la
acidificacion. b) Klebsiella. ¢) Pseudomona. d) Providencia.  e)

Estafilococo. (10,17,23)

5 CALCULOS DE ACIDO URICO

Los calculos de 4cido urico suelen formarse en orina con pH
menor de la constante de disociacion para el 4cido Urico 5.5, en
especial cuando hay incrementos absolutos del  mismo
(hiperuricosuria) , ocurren con frecuencia en la gota primaria, que
puede acompafiarse de un pH urinario bajo e hiperuricosuria ( o0 en las
causas secundarias de produccion excesiva de purinas, cOmo estados
SDA, colilis

ulcerosa, enteritis, cirugia por derivacion yeyuno-ileal etc.) causan

pro!iferah';fos, enfermedad por deposito de glucégeno,

caloulos al inducir un déficit neto de alcali (se reduce el pH urinario) ¥
disminuye el volimen de orina, (aumentando las concentraciénes
urinarias de &acido

arico) . Una orina &cida predispone a la

precipitacion de acido urico, cistina v glicina, mientras que la orina
alcalina lo hace a fosfatos, oxalatos, calclo, amonio de magnesio.
(3,13,17).

14-
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E. CUADRO CLINICO:
4. DOLOR ABDOMINAL:

Es el principal de los sintomas y s de tipo célico, se inicia en el
angulo costovertebral o el flanco, casi siempre se encuentra, el
antecedente inmediato de un esfuerzo: una marcha, montar a
caballo, montar carro, motocicleta, bicicleta etc. Tambien cuenta la
accién del frio. El dolor experimenta su méxima agudeza en la region
lumbar y de aquiiadia para el flanco del abdémen, hasta el ombligo,
la regién inguinal, el labio mayor en las mujeres, el testiculo y pene en
hombres, ademas la cara interna del muslo, acompafiado de franjas

hiperestésicas. (17,20)

El célculo en el uréter pelviano puede dar dolor lumbar exclusivo,
por distensién de la peivis renal, las crisis intensas se acompafian de
trastornos de la miccién como: polaquiuria, disuria y estranguria,
cuando el dolor se irradia hasta el meato urefral, ocasiona un gran
desasosiego con: nausea, vomitos fleo paraliico con distension
abdominal,  meteorismo y falta de emisibn de gases. La
puttopercusion de la regién renal es dolorosa, asi como los puntos
pieloureterales superrior, medio e inferior (éste Gltimo en la entrada del
uréter en la vejiga, se alcanza por tacto rectal o vaginal). La crisis
termina subita y definitivamente si ha sido expulsado el ciculo, las
diarreas y las molestias rectaies son frecuentes en litiasis ureteral
izquierda. (1,5,9,12,17,20,22,23)
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FMATURIA, puede o no acompariar al cblico renal, y puede ser
micro o macroscopica.

3. PROTEINURIA: se evidencia en un examen de orina, su ausencia
no descarta el diagnéstico.

4. SINTOMAS Y SIGNOS DE INFECCION: puede presentarse:
fiebre, escalofrios, disuria, hipersensibilidad en el flanco

polaquiuria, leucocitosis etc.

5 .
EN QBSTRUCCION BILATERAL: buscar anuria, uremia, nausea
vémitos, diarrea, confusién mental, somnolencia, irritabilidad etc
(1,5,9,12,13,17,21,22,23) |

F. DIAGNOSTICO.

1. UNA HISTORIA CUIDADOSA.

Enféﬂzar sobre antecedentes familiares, si fueren positivos
sugieren: hipercaiciuria absortiva, 0 méas raro cistinuria. Debe
sc-Jspecharse también en varones adultos con antecedentes de
calculos de calcio, recurrentes y famiiiares, el gotoso puede formar
f:é}culf)fs de acido Urico o de oxalato de calcic, lo mismo que una
ingestion excesiva de vitamina D, o alimentacién rica en oxalato

-16-

a. INSPECCION:

(espinacas, NUeces, tes efc).

2. EXAMEN FiSICO.

cuando hay cdlico renal, el paciente se flexiona

doloroso , pueden verse cambios en la superficie de

sobre el lado
el rifién.

afectada, por ejemplo: en inflamacién o edema d

la region
al en casos de

En el hipogasfrio puede apreciarse el globo vesic

retencion urinaria. (1,20)

b. PALPACION:
b.1) Dolor lumbar: éste se pone de manifiesto a través de 10s puntos

dolorosos o renales, se palpan con la punta de un dedo, la compresion
s renales posteriores traducen patologia

provoca el dolor. Los punto
. Los

renal y los anteriores patologia de la pelvis, uréter ylo vejiga

-costovertebral, -costomuscular, -sub-costal.
superior, _ureteral inferior, 'y punio

posteriores Sof. Los

anteriores incluyen: -ureteral

inguinal.

normalmente los riflones no se palpan,

b.2) Palpacién renal
randados. Para ello

excepto en tumores © que los mismos esten ag

existen muchos métodos entre ellos:

es el clasico y es bimanual, el clinico coloca su mMano

-Guyon.
izquierda, sobre ja region lumbar {pacient
paimar de los dedos se apoya en el punto costormuscular, la mano

AR

e en decubito dorsal) la cara

|
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jumbar empuija el rifidn hacia la mano derecha o abdominal esta va en
el hipocondrio, con la punta de los dedos hacia la clavicula del
paciente, la mano abdominal profundiza con cada pausa espiratoria,
en tanto se proyecta la lumbar hacia arriba para acercar al rinon, la
palpacion cesa cuando 1o se logra reconocer enfre ambas manos

ninguna masa o hay una resistencia, si es positiva se busca el peloteo -

renal de Guyén, en la mano abdominal.

-Montenegro: se diferencia porque la mano que efectia el impulso es

la abdominal y la gue recibe el choque €8 fa lumbar. (1)

¢. AUSCULTACION: solo puede auscultarse un soplo arterial en el
abdémen a nivel de la arteria renal o en los hipocondrios. (1)

d. PERCUSION: la pufiopercusién de Murphy (pufio cerrado) enla
regién lumbar © con el borde cubital de la mano (Giordano) con el
paciente sentado e inclinado hacia delante, causa dolor agudo Y

movimientos de defensa en caso de calculos renales. (1,20)

3. LABORATORIOS.

a. RAYOS X DE ABDOMEN SIMPLE.

Previa preparacion del paciente con laxantes y enemas, para
evitar presencia de gases en el intestino, pone de manifiesto el
contorno de los rifiones, situados entre: D Xit y ta Hl apdfisis

-18-

transversa lumbar. Los célculos opacos renales, ureterales o
vesicales, se reconocen bien, pues dan una imagen densa bien
definida, el 90% de los calculos son radiopacos, tales como: los de
calcio, fosforo, magnesio, cistina, etruvita, los de &cido Urico y xantina
son radiolicidos, los calculos grandes en asta de venado son de
cistina o de esfruvita. Los célculos de oxalato de calcio son pequefios

(2-5 mm) y muiitiples. (12,14,18,22,23)

b. UROGRAFIA EXCRETORA.

Esta se hace, si no es posible evaluar con radiografia de
abdémen, localiza los calculos y estudia la funcién renal y la
posibilidad de uropatia obstructiva. (6,16,20)

c. PIELOGRAMA INTRAVENOSO.

Muestra célculos radiopacos y translicidos, identifica su
localizacion y dirigira la forma de intervencion, revela si el calculo
obstruye parcial o totaimente, ademas identifica cualquier
padecimiento que produzca éstasis (como obstruccién de la unién
ureteropélvica, cicatrices, pielonefritis, diverticulo de los célices, etc.)

que favorece la formacion de los célculos. (16,20,23)

d. UROGRAFIA IV.

Distingue si hay dilatacion, por encima de una obstsruccion, que a
la vez es indicadora de aumento de la presion a éste nivel por lo que
se plantea la intervencion quirlrgica, por anunciar una hidronefrosis
que puede destruir ei rindn. (4,9,13,21,23)

-19-




e. USGC. 2.3) Proteinuria: normalmente se eliminan 30-40 mg/24 hrs. 15 de

Detecta célculos renales, mejor que la radiografia ordinaria, albumina y 25 de globulinas.
aunque menor que la radiografia abdominal y la TAC. La USG
detecta calculos de 5 mm. de didmetro, pero es menos sensible para a.4) Leucocitos: se acepta normalmente hasta 3-5 porcampo.
célculos ureterales. Como opcién la USG, transvaginal o transrrectal
ayudarén a identificar calculos de la unidn ureterovesical. (16) b. ORINA EN 24 HORAS.,
Para: cistina, lisina, arginina, ornifina, &cido Urico y xantina.

f. CISTOURETROGRAFIA.

Es una alternativa de la urografia excretora, para examinar la c. CULTIVO.
vejiga, con el fin de determinar si existe, alguna enfermedad de las Para identificar:  Proteus Mirabilis, Klebsiella, Pseudomona,
vias urinarias inferiores ( como la esquisotomiasis) que predisponga al Providencia, Estafilococo.

paciente a la formacién de calculos. (9,20,23)
d. SERICO.

Para calcio, fosforo, oxalato, acido urico.
4. BIOQUIMICO.
- creatinina, fosfatasa alcalina, niveles de  paratohormona.
a. ORINA SIMPLE. (2,4,7,10,14,20,23)
a.1) pH: normalmente en promedio es de 5.85, orienta sobre la
composicion del caleulo. El pH persistente por debajo de 5.0 sugiere
caleulos de &cido Urico o de cistina gue son radiolicidos en las G. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
radiografias simples de abdémen. Un pH persistente por encima de
7.5 sefiala la infeccidén de un célculo de estruvita radiopaco en la . Colecistitis.
radiografia. . Pancreatitis.

. Estrechéz ureteral/uretral,

1

2

3. Hipertrofia prostatica.
a.2) Hematuria: por examen del sedimento, normalmente se ve 1 4
-

erifrocito por campo, mas de esto patoidgico. . Tumor vesical/renal. (13)
-20- ‘ -21-




H. COMPLICACIONES.

Obstruccion.

infeccion del fracto urinario.
Recidivas.

Hipertension.

L

Lesién del psoas. (9,13)

. TRATAMIENTO.

1. MEDICO:

a. HIPERCALCIURIA:

a.1) Liquidos: ingerir liquidos dos horas antes de las comidas y por
las noches, asegurando un volimen de 2 litros/dia. (evitar liquidos
rcos en oxalato y calcio como: tés, leche, gaseosas, bebidas
alcohélicas etc.)

Cuéndo la hipercalciuria es secundaria a hiperparatiroidismo, se
indica la paratiroidectomia, esto normaliza los valores séricos de 1,25

(OH) 2 D3 vy la absorcidn intestinal de calcio.

2o

L

a.2) Tiacidas: 50 mg. 1 a 2 veces/dia corige el escape renal de

calcic, disminuyendo la saturacion urinaria de oxalato de calcio ¥

fosfato de calcio.

a.3) Fosfato soédico de celulosa: 2.5 — 5 gmos. en cada comida, en
pacientes con hipercalciuria absorptiva
afeccién 6sea, que no respondan a tiacidas.

a.4) Ortofosfatos: 1.5 —2 gmos. de fosforo /dia, se indica en, escape

renal de fosfato, pues normaliza el 1,25 (OH)2 D3.

a.5) Oxido de magnesio: se indica en célculos de oxalato, pues al
aumentar en la orina incrementa la solubilidad del mismo.

(3,7,8,11,12,18,23)
b. CALCULOS DE CISTINA.

La cistina es el Gnico animoacido que se vuelve insoluble en la
orina, por lo que éstos calculos son dificiles de tratar médicamente,
su prevencion radica, en aumenitar el pH a més de 7.5, aumentando la

ingesta de liquidos, alcalinizando la orina.

b.4) D-Penicilamina: 1 — 2 gms/dia reduce la cistina urinaria,
formando un disulfuro mixto, muy téxico, por lo que es poco tolerable,

por lo que se prefiere la mercaptorpropionilgiicina gue es menos

-23-

normofosfatémica, sin



toxico. ( 5,17,23)

¢. CALCULOS DE ACIDO URICO.

El pH normal en promedio es de 5.85, en calculos de &cido, el
mismo se encuentra por debajo de 5.5. El incrementc por encima de
6.5 aumenta la solubilidad y puede disolver calculos de acido Urico a 1
cm. por mes, se debera controlar el pH, con papel de nitracina.

El citrato de potasio, aumenta el pH a 30 - 60 meq. De citrato de
potasio/dia divididos. Cuando hay hiperuricemia se da alopurinol (200
- 300 mg/dia. (13,15,17,18,23)

d. CALCULOS DE ESTRUVITA.

Estos son sin6nimos de célculos de fosfato aménico magnesio,
son comunes en mujeres con infeccibnes urinarias a repeticion,
resistentes a antibiéticos. El pH es alto, mayor de 7 a 7.5 y son
secundarios a bacterias productoras de ureasa, el mejortratamientode
éstos es la exfraccién quirlrgica, pues conllevan riesgo de
destruccién parenquimatosa renal y abceso, se pueden prevenir con:
acetahidroxamino a 200 mg. 3 veces por dia (es un inhibidor de la
ureasa) si no hay mejoria entonces estd indicada la litotripsia

extracorpérea. (3,4,7,8,12,15,17,22,23)
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2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.
Las indicaciénes para tratamiento quirlrgico sor:
-Obstruccion.
-Infeccién de! tracto urinario.
-Hematuria macroscopica.
-Dolor rebelde al tratamiento.

a. CALCULOS RENALES.
Para la remocion de calculos de la pelvis 0 de los calices se

recurre a la pielotomia y pielolitotomia (técnicas invasivas). Aqui el
rifibn es expuesto pero no liberado por completo, a menos que el
célculo esté en uno de los célices, la incisién es lumbar se expone la
pelvis renal en su cara posterior donde se incide para remover el
célculo y se cierra, si no se logra, entonces se hace: nefrolitotomia.

Los calculos renales de menos de 3 cm. de diametro, actualmente
se tratan con; litotripsia extracorpérea con onda de choque (LEOC),

los de mayor tamario, con las técnicas ya citadas.

Nefrectomia: ésta se hace en casos de dafio renal irreversibie,
pionefrosis calculosa e hidronefrosis, antes debera evaluarse la buena

funcion del rifion opuesto. (13,15,17,18,21,23)




b. CALCULOS URETERALES.

La obstsruccién al flujo de orina por célculos ureterales se produce

en fres sitios:

b.1) Union ureteropélvica.
b.2) Cruce del uréter sobre los vasos iliacos

b.3} Unién ureterovesical.

Los calculos menores de 6 mm de diametro pasan sin dificultad si
no, entonces se hace:
-Ureteroscopia: por ueteroscopio se visualiza el caloulo, para ser
atrapado con una pinza o dormia Y se extrae. SI es muy grande, debe
combinarse con:
-Litofripsia extracorpérea con onda de choque (LEOC), ésta se basa
en el principio de que las ondas de choque generadas en un medio
liquido, pueden ser enfocadas a ravés, de ese medio y del cuerpo
humano, para impactar y destruir los célculos dentro de las vias
urinarias. Los calculos proximales y medioureterales pueden fratarse
con LEOC directamente in situ, o pueden empujarse hacia el interior
de la pelvecilia renal por un catéter ureteral retr6gado, que hace
espacio circundante, para una mejor fragmentacion, luego se drena
con una sonda ureteral en doble J, (7,13,17,18.21 23)

¢. CALCULOS VESICALES.
-26-

C si
Si los calculos a éste nivel son pequefios se tratan con LEOC, Yy

ja:  cistolitotomia
por el contrario son numerosos y duros, se efectia: cistolitot

suprapubica. ( 2,13)
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Vil. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo-refrospectivo

B. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO (UNIDAD DE
ANALISIS)

Expedientes clinicos de los pacientes con diagnoéstico de
urolitiasis, de 12 afios cumplidos en adelante, del Departamento de
Medicina Interna, del Hospital Regional de Cuilapa.

C. POBLACION A ESTUDIO

Se incluyeron incluyeron todas las historias clinicas con diag
nostico de urolitiasis que sumaron un total de 160 casos.

D. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Se incluyeron todas las historias clinicas de los pacientes de 12

afnos cumplidos en adelante, que fueron ingresados a Medicina Interna

con urolitiasis, y como se pudo establecer, todos fueron por la
emergencia.

Se excluyeron todas las otras historias clinicas, que estaban
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ﬂ

incompletas o ingresadas con el misme diaagnéstico a otro

A
departamento. Tambien se excluyeron a todos los menores de 12

afios.
E. VARIABLES

1. EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL. Tiempo en afios de una persona desde
que nace hasta que muere.
DEFINICION OPERACIONAL. Del
diagnéstico de urolitiasis.

ESCALA DE MEDICION. Numérica- Continua.
UNIDAD DE MEDIDA. Anos

expediente de ingreso con

2. SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL. Condicién orgénica que distingue el
macho de la hembra. .

DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal

UNIDAD DE MEDIDA. Masculinc — Femenino.




3. OCUPACION.

DEFINICION CONCEPTUAL. Trabajo que impide emplear el tiempo
en ofra cosa. Ocupacién econémica de toda la poblacién de un pais.
DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA. -Agricultor, -Obrero, -Oficinista, -Tendero, -
Domésticos, -Comercio, -Ofros.

4. PROCEDENCIA.

DEFINICION CONCEPTUAL. Origen ascendencia, clase social de
dénde procede una persona

DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA. —Cabecera, -Municipio, -Aldea.

5. SINTOMAS Y SIGNOS.

DEFINICION CONCEPTUAL. —Malestar referido por el paciente. —Lo
encontrado por el médico con caracteristicas de urolitiasis.
DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal

UNIDAD DE MEDIDA. —-Célico renal, -Nausea, -Vomitos, -Hematuria
macro-microscopica, -Disuria, -Fiebre, -Ofros.

-30-
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6. HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE UROLITIASIS

DEFINICION CONCEPTUAL. Radiacion electromagnetica  que

atravieza cuerpos, proyectando su imagen.
DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal.
UNIDAD DE MEDIDA. _Calculo visible, -Hidronefrosis, -No pasa el

|

medio de confraste, -Ofros.
.

7. HALLAZGOS DE ORINA SIMPLE.

DEFINICION CONCEPTUAL. Secrecion renal que se acumula en la
vejiga, y se expele por la uretra.

DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.
_Hematuria macro-microscopica, -pH, -Densidad,
Leucocitos, -erifrocitos, _Cilindros, -Cristales.
ESCALA DE MEDICION. Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA. Presente -Ausente, Acid
Escasas — Moderadas — Abundantes,

-Bacterias, -

o — Alcalino, -Normal
Negativo —

|

— anormal,

Positivo.

8. HALLAZGOS SEROLOGICOS DE UROLITIASIS.

DEFINICION CONCEPTUAL. La serologia estudia los sueros desde

el punto de vista de la inmunidad es decir de las reacciones antigeno-

anticuerpo.




N

DEFINICION OPERACIONAL. De| expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA. -Calcio, -Fésforo, -Acido urico, -Oxalato, -
Creatinina, -Fosfatasa alcalina. -

9. TRATAMIENTO.

DEFINICION CONCEPTUAL. Cuidados y atenciénes prestadas a un
paciente con el objeto de combatir , mejorar o prevenir una
enfermedad.

DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION. Nominal.

UNIDAD DE MEDIDA. Médico - Quirtirgico.

10.COMPLICACIONES.

DEFINICION CONCEPTUAL.

curso evolutivo de una enfermedad y que dificultan o impiden su
curacion.

DEFINICION OPERACIONAL. Del expediente clinico.
ESCALA DE MEDICION., Nominal.
UNIDAD DE MEDIDA., —Obstruccion, -ITU, -Hipertensién, -Lesién

Accidentes que sobrevienen en el

del psoas, -Ofros.

-3

V. ASPECTOSETICOSDE LA INVESTIGACION

L a informacion se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes;

por lo que no se invadi6 su privacidad, ni se causd dafo fisico,

psicoldgico ni social.
IX. PLAN PARALA RECOLECCION DE LOS DATOS

La informacién se recolectd, en una boleta de recoleccion de datos,

y abarcé todas las variables en estudio, luego se hizo el analisis de los

datos, y se presentaron &n cuadros estadisticos para mejor

El instrumento fue de tipo cuestionario, llenado en

comprension.
colaboré el personal del Departamento

exclusiva por el investigador,
de Registro y Estadistica, proporcionando los expedientes clinicos de

los pacientes.

X. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Posteriormente a la obtencién de los datos se hizo el anélisis en
base a la metodologia de la estadistica descriptiva.

El mismo se hizo resaltando los datos de mayor importancia.

Se hicieron comentarios ce los mMisSMOSs, sobre explicaciones Yy

relaciones entre elios y los encontrados en oiros estudios nacionales.

Yy extranjeros.
-33-




CUADRC No. 1

Diztribucién por EDAD ¥ SEX0 de los pacientes

con diaghdstico de urclitissis, Departamento de
Medicina Interna del Hospital de Cullapa, durante

octubre de 1,988 a diciembre de 1,997.

. EDAD i SEXO TOTAL ! PORCENTAJE
M  F

12 - 20 7 3 10 b .20
21 - 30 31 1] 31 19.37
a1 40 52 5 57 35. 62
41 - 50 EE] 2 37 23,12
51 - &0 15 1 16 10.00
b0 v mas d 1 g 5.62

TOTAL 148 12 ®160
% 1 92,5 | 7.3 100,00

| H

urolitiasis.

_3-6_

*Total de pacientes con diagnostico de

FUENTE. Exzpedientes clinicos, Departamento de
Archivo v Estadistica, Hospital de Cuilapa.




CUADRO No. 2

Ocupacion de los pacientes con diagnostico de
urolitiasis, reportado en los expedientes
clinicos, Departamento de Medicina Interna del
Hospital de Cuilapa, durante octubre de 1,985 a
diciembre de 1,9897.

QCUPACION TOTAL =  PORCENTAJE

| Agricultor | g2 Bl.25
Estudiante ﬁ E 9.62 ;
Oficins domesticos | g 5.62 |
Oficinista | 7 4.37 |

| Agente de policis | Z 4,37
Maestro de educacidn [ d= 75
Piloto automovilista 5 3. 12

!Comertiante ! 4 \ 2: 5

" Mecanico 1 3 1.87

| Carpintera ? 3 1.87
Albanil 3 | 1.87

"Misice 2 ;‘ 1.25

| Zapatero I N N 1.25
Enfermera ’ i} 0.62 |

| Sastre 4 | 0.62 |

| Tendero L ez

TOTAL 160 100.o00

FUENTE. Eupedientes clinicos, Departamento de '
Archivo y Estadistico, Hospital de Cuillaps. '

CUADRO No, 3

Procedencia de los pacientss con diagndsticos
de urclitiasis, ingresados al Departamento de
Medicina Interna, del Hospital de Cuilapa, durants
Octubre de 1998 a Diciembre de 1997.

PROCEDENCIA | FRECUENCIA PORCENTAJE
Aldea 66 41.25
Municipio 50 31.25
Cabecera 44 P
TOTAL 160 100.00

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
archivo v estadistica, Hospital de Cullapa.
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CUADRQ Mo, 4

Sintomas mas frecusentes, de los paclentes con
urolitiasis, Departamento de Medicina Interna.
Hospital de Cuilapa, durante Octubre de 1998 a

Diciembre de 1997.

SINTOMAS TOTAL PORCENTAJE
Lgmlor abdominal 160 100,00
iDisuria 74 4h.25
Nausea g9 36.87
}Vémitos 55 34.37
‘Hematuria microscopica 19 11.87
}Cefalea 5 3.12
!Anmrexia 2 125
iSudoracién 2 1.:25
malamb;es 1 0.62
iPalidez 1 0.62
iEscalofrics 1 0.62
TOTAL *379

*La mayoria de pacientes presentaron mas de un

sintoma.

?UENIE. Expedientes clinicos, departamento de
Archivaos v Estadisticas, Hospital de Cullapa.
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CUADRO Mo

6

Hallazgos radiolégicos encontrados en los
pacientes con diagnostico de urolitiasis,
Hospital de
a Diciembre de

Departamento de Medicina Interna,
Cuilapa, Durante occtubre de 1998

o I

'_ HALLAZGOS  |PIV| RY. ABDOM | USG  TOTAL | %
\Calcule Visible | 20 10 1 31 | 19.37
Dilatacion de b a 0 6 3.75
ureter v pelvis '
Hidronefrosis 3 a 3 6 Jud9
No pasa el medio| 2 1 0 3 -y 1.87
No efectuados 114 | '71.25
TOTAL 311 11 4 | 160 100.00

PIV. Pielografia Intravencsa.

UsSE. Ultrasonograms.

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamsnto de
Archivo v Estadistica, Hospital de Cuilapa.
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CULDED Mo,

Signos encontrados en las historias olinicas de

las pacientes Diagnastico e urolitiasis,
Departamentc de Medicins Interna, Hospital de
guEéapa, durante occtubre de a diciembre de
» 947 ’
SIGNOS TOTAL PORCENTAJE
Afebril 110 £8.75
‘Punopercusidn EE-E 41.25
iPositiva
S'Fiehre{BT.S v mas) i41 25 .52
Dolor costovertebral
| 10 B.25
{Ureteral superior(+) |
| _ g 5.00
‘Punto inguinal+)
? _ 13 1.87
;Costomuscular(+j % 1.25
Bubrostal (+) 1 0.62
Ureteral inferior(+)
! 0.62
'TOTAL %242

*La mayoria de pacientes presentaron mas de un

signo.

FUENTE. Expedientes clinicos con diagnésticos de

urolitiasis, departamento de

Hospital de Cuilapa.
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Archivo v Estadistica.

Hospital de Cuilapa, durante Octubre de 1398 a
Diciembre de 1997.

CUARDRO Mo, 7

Hallazgos guimicos, citolégices y biloldglicos
encontrados en los pacientes con diagnostice de
urolitiasis, Departamento de Medicina Interna

| mvaTURIA | casos | % *pH !CASOS? %

i 79 | 54.86 s-7 | 92 |g3.89
| 7.117.9 i 0o | 0o.00
E ) 65 | 45.14 8 -9 ‘ 11 | 7.64
| N6 PEPOETAID| 41 | 28.47
'TOTAL | %x144 | 100.00 !**1445100.00

*Del total, en los exdmenes de orina simple

efectuados.

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archivo v Estadistica, Hospital de Cuilapa.

*pH
Aoido = ¢ de 5
Blealing = » de

7
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Densidad de orina simple en los pacientes con

CUADED Mo,

urolitiasis, Departamento de Medicina Interns
Hospital de Cuilapa, durante Octubre de 1998 a

Diciemhre de 1997,

. DENSIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
! 1.000 1 1.009 5 518
| ! .
| _1.010 1 1.020 E 22 13.75
. 1.021 1 1.030 11 6.87
iExamenea de 0rina% 16

na realizados el
TOTAL | 160 100.00

FUENTE: Expedientes clinicos, Depart
. ntes ¥ amento d
Archivo y Estadistica, Hospital ge Cuilapa. -
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CUADRO No.

5

Leucocitos encontrados en la orina de los

pacientes con urolitiasis, L
Interna Hospital de Cullapa,

1995 a Diciembre d= 1997.

epartamento de Medicina
durante Octubre de

| LEUCOCTTOS/CAMED FRECUEHCIA PORCENTAJE
imegativm 12 8.33

}4 1 20 g2 56.94
?21 v MAS 22 15.28
;En B TUMOE 4 2.78
1Campms llenos 24 16.67
'TOTAL x144 100.00

*Del total, en los exdmenes de orinag reportados.

FUENTE. Expadiente
Archivo v Estadistica,

= elinicos, Departamento de
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CHADRO No. 10

Eritrocites encontrados en la orina de los
pacientes con urolitiasis, Departamento de Medicina

CUADRDO No. 11

Bacterias encontradas en la orina simple de los
pacientes con diagndstico urolitiasis, Departamento
de Medicina Interna Hospitsl de Cuilapa, durante
Octubre de 1998 a Diciembre de 1997.

Interna Hospital de Cuilapa, durante Octubre de
1998 a Diciembre de 1997.

ERITROCITOS ! FRECUENCIA PORCENTAJE
Negativo ! 40 27.78
11 20 ! 15 10.42
IZD 3 mas j 19 13.19
=Camp:::s Llenos ? 70 48.65
Total 144 100.00

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archivo y Estadistica, Hospital de Cuilapa.
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BACTERIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Escasas 33 30.70
Moderada 56 49.12
Abundantes 23 213
TOTAL *144 100.00

*Total, de casos en los exdmenes de orina

| FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de

Archive v Estadistica, Hospital de Cullapa.
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CUADRO No. 12

Cilindros en los exémenes de orina simple de
los pacientes con urolitiasis, Departamentc de
Medicina Interna Hospital de Cuilapa, durante

CUADRO No. 13

COristales en el sedimento urinario de los
pacientss con urolitiasis, Departamento’ de Medicina
interna Hospital de Cuilapa, durante Octubre de
1998 a Diciembre de 1997.

. -

Octubre de 1998 a Diciembre de 1957, c | S i FRECUENCIA |  PORCENTAJE
%Negativo | 111 7704
| CILINDROS FRECUENCIA PORCENTAJE Oxalato de calcio 19 13.19
ENegativos 137 95.14 rl Fosfate amorio { 3 4.67
?Granulcsos finos 4 .77 Ii Urato amorio 3 2.08
{Sanguineos 1 0.69 Acido urico i 2 o 1.38
§Hialinm5 I 0.69 EFogfatQ amenio I 2 1;a%
gLeuccci”tarios 1 0.69 . ToTAL *144 100.00
1TGTAL *144 100.00

¥ Del total de exdmenes de orina simple

efectuados.

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archivo v Estadistica, Hospital de Cuilapa.

-4 7 -

* Del total de exdmenes de arina efectuados.

f FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
| Archive v Estadistica, Hospital de Cuilapa.
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CUADRD MHo.14 CUADRO Mo. 15
Bacterias aisladas por urocultivo, en los
pacientes con diagnostico de urolitiasis,
Departamento de Medicina Interna Hospital de
Cuilapa, durante Octubre de 1998 a Diciembre de

Caleio v foésforo séricos de los pacientes con
diagnostico de urclitiasis, Departamento de
Medicina Interna Hospital de Cuilapa., durante

LR . Octubre de 1998 a Diciembre de 1997.

BACTERIA FEECUENCIA PORCENTAJE F i
E. esli = 18. 18 VALORES *CALCIO “ FOSFORD # i
Enterobacter agromeran 2 18.18 e 3 42 62 E BH |
e beus By foone 1 - <DE LO NORMAL | 7 50.00 1 | 11.11 |
Negativos . c4 c4 »>DE LO NORMAL 1 7.14 0 ! 0.00
Total | i . TOTAL *x44 | 100.00 *»9 | 100.00

*Total de pacientes & quienes se les efectud
urccultivo.

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archivo v Estadistice. Hospital de Cuilapa.
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*Total de Pacientes a guienes se les hizo calcic vy

fosforo.

*Vzlor normal de calecic: 8.1 a 10.65 mg-dl.
a 4.8 mgsdl.

*Vzlor normal de fosforo: 2.5

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de

Archivo v Estadistica, Hospital de Cullapa.




CULDRO No. 16

Niveles de Creatinina v Acido lrico séricos, en
log pacientes con diagnostico de urolitiasis,
[epartamento de Medicina Interna Hospital de
Cuilapa, durante Octubre de 1998 a Diciembre de
1397,

E *CREATININA *ACIDO URICO
}NIVEL FRECUENCIA| % | NIVEL | FRECURNCIA| %
bﬂORMAL§ 48 ! 51.35 | NORMAL 20 | £8.95
J < 0.5 0 | 0.00 | < 2.8 | 1 | 3.45

! 5 1.5 11 18.64 | > 7 | 8 27.59
| ToTAL | *x59 | 100.00 *xx29 100.00

**#[e] total de pacientes a guienes se les efectud
creatinina v acido Grico.

*Valor normal de creatinina: 0.5 a 1.5 mg
*Yalor normal de dcido urico: 2.5 a 7 myg

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archivo y Estadistica, Hospital de Cuilapa.

CUADRD HNao. 17

Tratamiento médice de los paclentes col
diagnostico de urolitiasi=, De
L N 3 T e
Medicina Interns Hospital de Cuilapa.

partamento de

durante

Octubre de 1998 a Diciembre de 1997 .

—_—

‘ TIPO SEMERICO ?FRECUENCIﬁ‘ #
‘SOLUCIONES IV 154 | 96.25
| | |
ANALGESICOS Metamizol ; 151 | g%.g
‘ Pramiverina g4 2.
\DIURETICOS Furosemida | 27 16.87
|ANTIBIOTICOS Trimetropin sulfa 26 1%.%5
Ampicilina 4 £
Ciprofloxacina 2 0.62
| Tetraciclina } -5
| Ac., Malidixico - 5 e
ANTIHIPERTEN- |Hifedipina 2 é.gg
SIVOS Captopril 1 .62
f !
\OTROS I -} 3.75
'TOTAL | =375

*A]lgqunos pacientes reguirieron mas de un

medicamento.

FUENTE. Expedientes clinicos,

Archive v Estadistica, Hospital

Departamento de

de Cullapa.




CUADED No. 18

Complicaciones presentadas por los pacientes con
diagnostico de urolitiasis, Departamento de
Medicina Interna Hospital de Cuilapa., durants

Octubre de 1998 a Diciemhre de 1987,

NOMERE FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccidn Urinaria 24 1812
Fecidiva Z3 14.37
Obstruccidn & 4.37
Utros Z 1. 25
Sin IZom;:l icaciones 895 59,37
TOTAL 160 100.00 =

FUENTE. Expedientes clinicos, Departamento de
Archive y Estadistica, Hospital de Cuilapa.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se obtuvo un total de 160 historias clinicas con diagnostico de
urolitiasis, de los pacientes que fueron ingresados al Departamento de
Medicina interna del Hospital Regional de Cuilapa, durante el periodo
de octubre de 1,988 a diciembre de 1,997. Se establecié que el 100%
de los ingresos se hizo por la emergencia, y los resultados fueron de la

siguiente forma.

CUADRO No. 1 _ _
En este se expone la EDAD Y EL SEXOQ, la edad més frecuente en

urolitiasis va en un rango de 31 a 40 afios con un 35.62% , siendo el
sexo masculino el mas afectédo con un 92.5%. Similares fueron los
resultados de todos los esiudios de referencia consultados, por
ejemplo: en el estudio "Liﬁ.asis Urinaria en el Herrera Llerandi de
Guatemala (18) la edad més afectada fue de los 31 a los 40 afios con
un 27.14% siendo el sexo masculino el porcentaje mas elevado con un
66.33%.

En el estudio de Haroldo de Jesus Barilias en el IGSS en 1,991 (4)

ref)orta las edades de 31 a 45 arfios con el 42%, ios hombres se

afectaron en el 87% . Victor R. Lopez en su estudio “Litiasis del tracto

urinario” en el Hospital Roosveith en 1,988 (13) establece que el

Diagnostico es més frecuente en las edades de 30 a 39 afios y los

hombres se afectaron en el 63.52%. En general la literatura extranjera
-54-
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afirma que el sexo masculino se afecta en una relacién de 4:1 respecto
a la mujer, y las edades mas afectadas son de los 25 a los 40 afios.
(17,18,20)

Los varones se afectaron con mayor frecuencié, debido a los
factores ambientales a que més se exponen por ejemplo. la ocupacion,
que es de mucha actividad fisica en este caso, el clima caluroso y seco
que predomina, la dieta rica en caicio pues se consume mucho frijol,

queso, leche, gaseosas, bibidas alcohdlicas, entre otras.

CUADRO No. 2

‘La ocupacién a la que se dedica la mayoria de los pacientes con
urolitiasis es la agricultura con el 51.25%, esto lo confirma ia literatura
extranjera, al exponer que la uroliiasis es muy frecuente en
comunidades pobres con ocupacidnes de mucha actividad fisica (18)
por la transpiracién cutdnea por el calor y sequedad de la piel, que

concentra la orina facilitando Ia precipitacién de los cristaloides. (18,20)

En el estudio del Hospital Herrera Llerandi de Mario A. Rauda, se
establece que la ocupacion mas frecuente es ESTUDIANTE, donde se
realiza poca actividad fisica, y los pacientes son de altos recursos
econdmicos, la literatura consuitada afirma que en paises ricos, esa s

la caracteristica de los que padecen ésta enfermedad. (18)
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CUADRO No. 3
La procedencia de los pacientes con urolitiasis es de las zonas mas

rurales del departamentc , €n este caso de las aldeas con 41.25% ¥y

que se dedican en su mayoria a la agricuitura.

CUADRO No. 4
El principal de los sintomas fue el dolor abdominal tipo célico en el

100% de los casos, siendo el motivo de consulta de los pacientes. La
localizacién anatémica mas frecuente fue a la fosa iliaca derecha (FID),
la irradiacion méas frecuente fue a la region lumbar en el 65.62% (de
acuerdo a los puntos renaies posteriores Yy pufiopercusion positiva) a
testiculos en el 18.12%. En el estudio de Mario A, Rauda O. Del
Herrera Llerandi (18) el dolor abdominal fue el més comin con el
30.15%. La literatura consultada especifica que éste es el sintfoma

principal, es de tipo célico y su méxima agudeza se da en la region

lumbar. (17,20)

El segundo sintoma y que acompara al dolor abdominal es la
disuria, con el 46.25%. La literatura reporta, gue en varén con doior
abdominal mas disuria, lo primero que se descarta es urolifiasis, sin
olvidar los diagnosticos diferenciales: hipertrofia prostatica, esfrechez

ureteral/uretral, tumor vesicalirenal, prostatico enire otros. (13)

CUADRO No. 5
El signo principal fue la pufiopercusion positiva (dolor lumbar
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puntos renales posteriores: costovertebral, costomuscular) con e
41.25% aunque el hallazgo del estado afebrii de los pacientes
predominé con 68.75% éste es de menor importancia pues solo
descarta la posibilidad de infeccién secundaria. El dolor antes
mencionado se refirid como irradiacién de dolor abdominal v no se
transcribieron con esos nombres solo en 13 casos, costovertebral en.
10, costomuscular en 2 y subcostsal 1. La literatura dice; “La
pufiopercusion positiva de Murphy en la regién lumbar con el paciente
sentado e inclinade hacia delante, causa dolor agudo y movimientos de

defensa en caso de caiculos renales “. (1,20)

CUADRO No. 6

El célculo visible fue el hallazgo radiolégico fnés frecuente y se
encontrd en PIV en 31 casos o sea el 19.37%, siendo ésta la técnica
mas usada para el diagndstico, debido a que identifica tanto célculos
radio;:'av:,rasﬂr como fransitcidos, ademéas porque evallia complicaciones
como obstsruccién, o hidronefrosis, (16) lo que determinaba el tipo de
tratamiento a aplicar, fuese médico o quirlrgico. Por radiografia
abdominal simple solo se evallio 11 casos, y por USG 4. La razén de
la baja cobertura con radiografia abdominal simple, es porque es mas
facii para el internista o el cirujano, evuallar una pielografia intravenosa

que una radiografia.

CUADRO No. 7
La hematuria y el pH son un date importanie en el diagndstico de
-57-
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uroliiasis, la hematuria fue encontrada en el 54.86% contra 45.14% de
negativos, es decir la mayoria de enfermos en Cuilapa refind cursar
con ella al consultar. En la hemorragia uretral se da al comienzo de la

miccién. es decir inicial, en la vesical es final, la ureteral, es casi

siempre por emigracion de los célculos a nivel renal, y es unilateral,

mejora con el reposo y aumenta hubiera sido importanie para
determinar la localizacién clinica de los calculos.

El pH normal fue el que prevalecio, en los examenes de orina Ph
acido no hubo ninguno y el alcalino se encontré en el 7.69% lo que
indica que la composicién de los calculos pudieron ser en su mayoria
de fosfato, oxalato, calcio, amonio Y magnesio (en caso se hubiere

hecho un analisis quimico de los mismos). (56,13,17)

CUADRO No. 8
La densidad orienta sobre ia existencia de célculos. Este estudio

demuestra que en el Hospi- fal Nacional de Cuilapa no se le prestd
mayor im- portancia, de hecho no se reaiizo en el 78.61% de los casos.
De los reportados la mayoria estan en fimites normales. En la literatura
se lee que ante una densidad baja, hay una elevada leucocituria, (20)
cosa que no se cumpie con estos datos, porque a pesar que hay pocos
casos de densidad baja, la leucocituria es el mayor porcentaje seguin el

cuadro No. 9, sin embargo por los pocos ¢asos efectuados,esto no es

significativo
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CUADRO No. 8

El mayor nimero de leucocitos se ubicé entre los 5 y 20
camp'o Cfon el 56.94%, seguido Qe el de campos llenos con el 16 572”
esto indica que en la mayoria de casos hubo un prcfceso inﬂam%t &
su'purado en el rifién o vias urinarias, (10,20) en la literatura se lee i,
:as de 4 leucocitos por campo siempre es patolégico (17 20‘;“5
ilempre estan presentes en todas las infecciénes renales a;m uy
acompanados de piocitos (piuria). Con estos datos se deduc:e queql :
calculos de estruvita (que son los que cursan con infeccién) fueron IZ:
mas frecuentes, (si se hubiere hecho andlisis quimico de los mismos )

CUADRO No. 10

. Sedi;::zo; r:rv.:;r:jzro de casos de urolitiasis, cursé con eritrocitos en

, el mayor porcentaje se ubicé en campos llenos
con el 49.61%, pero en lotal el 75.69% tuvo entre 2 y mas eritrocitos
por campo, solo el 27.78% fueron negativos. Este dato concuerda con
el altr? porcentaje de hematuria macroscépica, del cuadro 7 por lo que
constituyé en un parametro importante para el diagnc’:s’tico En el
Herrera Llerandi (18) de 184 casos solo 39 resultaron negativo-s. En la

.

(1,5,9,12,17,20,22,23)

puede ser micro o0 macroscopica.

La microhematuria, es siempre patoldgica y sigho de
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organicidad, puede ser renal o de vias, las causas son las mismas que

las que ocasionan francas hematurias (comentadas en hematuria

macroscépica, cuadro No. 7)

CUADRO No. 11
E! mayor niimero de pacientes presento moderada canftidad de
2%, y solo el 20.17% presentd

que sugiere, que

bacterias en la orina simple, con el 49.1
abundanies, en su mayoria del sexo femenino lo
presentaban en realidad una infeccion del tracto urinario sin urolitiasis.
En la bibliografia consultada, se lee que la presencia de gérmenes en
la' orina no es, una prueba de infeccién urinaria (20), esto debibd

investigarse a traves de un cultivo de orina, en dénde mas de 100,000

colonias significarian infeccién cierta. Pudo tratarse tambien de simple

contaminacion de la muestra (tomando en cuenta que el laboratorio

local , no posee todos los medios adecuados, que den confianza a

estos resultados) por lo que a los mismos ho se les did la mayor

importancia.

CUADRO No. 12
El 95.14% de los examenes de orina, fueron negativos para

cilindros, de los positivos los granulosos finos son la mayoria con el

277%

Los cilindros en un sedimento van a favor de una nefropatia y en

confra de un proceso urolégico, los granulos son siempre patol6gicos,




y significan descamacion y lesion tubular, aparecen en la orina de
enfermos con glomerulonefritis, necrésis necrética, diabéticos con
cetosis, etc. Son posibles tambien en sujetos sanos tras esfuerzos
fisicos intensos. (20)

CUADRO No. 13
. El 77.08%, de los examenes de orina no reveld cristales en el

sedimento, los de oxalato de calcio fueron los mas frecuentes con el
13.19%.

| Fn el Herrera Llerandi éste fué también, el tipo de sedimento
urinaric mayoritario con el 89.78% (18). En la literatura consultada se:
reporta que la orina alcalina (pH > de 7) predispone a la precipitacion
de fosfatos, oxalatos, calcio, amonio y magnesio (5,13,17), eslo esta de
acuerdo con el cuadro del pH, (No. 7) en dénde prevalecié el alcalino
con el 7.64% contra cero del pH acido.

CUADRO No. 14

La técnica del urocultivo fué efectuada solo en 11 casos del total
en estudio, debido a la falta de recursos econémicos de los pacientes,
5-farque el laboratorio del Hospital no posee los medios para procesar
este tipo de examen. De este total 6 fueron negativos con 54.54% en
los restantes las bacterias que con més frecuencia se aisiaron son la E.
Coli y la Enterobacter Agromeran con el 18.18% cada una.

En el Herrera Lierandi (18) la E. Coli fué aislada mayoritariamen-
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con el 16.09%.

En la literatura de base se reporta, que la bacteria mayormente

ada en las piedras por infecciéon es: Proteus, que vuelve alcalina

implic
Sin embargo los

a la orina favoreciendo asi la calculogénesis. (10,17)

datos encontrados no sor significativos, puesto que pudo haber una

contaminacién de la muestra, pues la E. Coli es un comensali.

CUADRO No. 15

Calcio y Fosforo Séric
fosforo, de los cuales el calcio bajo estuvo en el

7. 14%). El fosforo fue normal

os: de estos se hicieron 14 examenes para

medir calcio y 9 para
50% de casos Y elevado solo en 1 caso (

8.89%) y elevado solo en 1 caso. Esto no concuerd
xalato de

en 8 casos (8 a con

dro NO. 13, dénde la mayoria de cristales fué de o

el cua
o No.7 donde el

calcio, y aqui solo hubo 1 caso elevado, o con el cuadr
calcio es mayor que el pH

pH alcalino que predispone a célculos de
&nde se demuestra que la

acido, o con los datos del cuadro No. 2, d

ocupacion mayoritaria, es 1a agricultura que predispone a los rayos

ultravioleta del sol, que metaboliza la vitamina D @ calcio (14,15,17,21).

La literatura reporta que los calculos de calcio, son la mayoria Y

cofresponden al 90% (7) si los datos presentados no son acordes, con

io anteriormente expuesto es porque, se efectuaron en muy pocos

casos, lo cual no es significativo.
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CUADRO No. 16

La creatinina fué normal en el 81.35% de los pacientes | fue
elevada solo en 11 casos o sea en.el 18.64% , pero la elevacidon no fue
mas alléd de los 2 mg/dl. ni tampoco se les dio seguimiento para
descatar una posible patologia renal, pues los pacientes una vez
egresan, muy pocos vuelven a sus citas por consulta externa, tambien
cabe la posibilidad de haber sido pasajera, ya sea por deshidratacion
diarrea, u ofra situacion. |

El 4cido Urico se hizo en 29 casos, de los cuales fue normal en el
68.96%, elevado en 8 o 27.59%, por estos datos se demuestra que
hubo calculos de acido urico, que se forman con un pH éacido, que fué
la minoria seguln el cuadro No. 7.

CUADRO-No. 17

El tratamiento médico es el mas empleado en pacientes con
uroiitiasis. En el Hospital de Cuilapa, en base a: analgesia e hidratacion
con soluciénes IV, los analgésicos mas usados son los que actian a
nivel de musculo liso, (panclasa) con el 94.4% de los casos, esto
debido a que el dolor abdominal tipo cdlico, segin el cuadro No. 4 fué
el principal motivo de consulia. También fué significativo el uso de
diuréticos que llegd al 16.87%, el mas usado fué la furosemida. Los
antibiéticos jugaron papel importante en el fratamiento, el mas usado
fué el frimetoprin suifametoxazol con el 16.25%, por lo que S€
demuestra que la urolitiasis en éste Hospital cursé significativamente -
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con infeccion, previa o concurrente. Solo en 6 pacientes no se usé
ningun medicamento ni soluciénes IV. De los medicamentos expuestos
en la ltiteratura, solo se usd uno: el 6xido de magnesio, indicado en

célculos de oxalato.

CUADRO No. 18
La composicién mas frecuente fué la infeccion del tracto urinario

que llego al 18.12%, lo que guarda relacion con lo expuesto en los
diferentes resultados: alto porcentaje de leucocitosis, distria que
acompafé al dolor abdominal, en la mayoria de casos, fiebre que
aungque no se encontré en la mayoria, fué el tercer signo mas

frecuente, con el 41.25%, y la precensia de bacterias en el sedimento

entre ofros.

Los cuadros de recidiva muy de cerca al primero, ocuparon el

segundo lugar, con el 14.37% es decir reconsulta por la misma

enfermedad, que en segunda instancia, se les diagnosticé por

pielografia intravenosa, pues en la primera vez no lo efectuaron por

problemas econdmicos. En el estudio de Victor Lépez del Hospital

Roosvelth (13) ésta complicacién ocupo el primer lugar, pues de 100

casos 63 la presentaron.
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CONCLUSIONES

1. El sexo masculino es el méas afectado por urolitiasis, y las edades

mas frecuentes estén en el rango de los 31 a los 40 afios.

2. En éste estudio el sintoma principal de la enfermedad fué el dolor
abdominal tipo célico localizado en fosa iliaca derecha e irradiado a
la region lumbar, y el hallazgo clinico méas comin fué la
pufiopercusion positiva de Murphy.

3. El caleulo visible fué el hallazgo mas frecuente por radiografia y la
técnica mas efectiva y mas utilizada para hacer el diagnéstico fué
la pielografia intravenosa,

4. El halidzgo més significativo en examen de orina

simple, fué la hematuria macro-microscopica.
5. El  fratamiento médico es el de mayor aplicacién,

para la enfermedad, y tiene como base: la anaigesia y la hidratacion
infravenosa.

6. La complicacién més frecuente de urolitiasis en el Hospital de
Cuilapa, es la infeccion del tracto urinario.
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RECOMENDACIONES

Motivar a las autoridades administrativas del Hospital de Cuilapa,
para agilizar los framites a donde corresponde, paara la creacion
de un Departamento de urologia, con personal especializado, que
en conjunto con Medicina interna, tengan a su cuidado el manejo

de éstos pacientes.

Equipar con instrumental moderno el laboratorio del hospital, para
la realizacion de examenes especificos de urolitiasis,
especialmente andlisis quimico de los célculos, para conocer sus

componentes Yy aplicar el ftratamiento adecuado, evitando

complicaciones.

Creacion del Departamento de Radiologia, con personal

especializado, para la implementacion de técnicas radiologicas que

apoyen el diagnosiico de uroiiiasis.
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RESUMEN

Se realizé en el Departamento de medicina Intema del Hospital

de Cuilapa, Santa Rosa, el estudio refrospectivo:"Hallazgos
epidemiologicos y clinicos en el diagndstico de wurolitiasis”. Las historias
clinicas de los pacientes con ésta enfermedad, sumaron un total de 160

casos durante octubre de 1,988 a diciembre de 1,997.

El objetivo fué describir los hallazgos epidemiolégicos y clinicos
en los pacientes con urolitiasis con el propésito de actualizar los datos,

haciendo una caracterizacion y un analisis retrospectivo de los casos.

Entre los resultados de mayor relevancia, estd que el sexo
masculing fué el mas afectado siendo la edad de 31 a 40 afios la de
mayor pdrcentaje, la ocupacion, mientras mas desgaste fisico, mayor la
frecuencia, en éste caso los agricultores del area rural. El sintoma
principal fué el doior abdominal tipo célico, en el 100% de los casos,
con irradiacion lumbar, la ayuda diagndstica de laboratoric mas

importante fué la hematuria macro-microscopica.
En conclusion se observa que la urolitiasis esta entre ias primeras
causas de morbilidad, en este Hospital por o que se sugiere tomar Ias

medidas necesarias, para disminuir su frecuencia.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
COORDINACION DOCENTE-ADMO DE TESIS
FASE IV
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
HALLAZGOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS EN
EL DIAGNOSTICO DE UROLITIASIS.

REGISTRO.
1.DATOS GENERALES:
a. Sexo: M——F—-
b. Edad: 12 - 20 —21-30—31- 40—50—51 — 60— 60 y mas.
c. Ocupacién: Agricultor: Obrero: Oficinista: Tende-
ro: Domeéstricos: Ofros:

d. procedencia: Cabecera:-—Municipio:-——Aldea:

2. SINTOMAS:
a. Dolor abdominal: si—no——-
b. Fiebre: si—no—
¢. Vomitos:si—no—
d. Nausea: si——no—
e. Disuria: si——-nNo—-
f Hematuria macroscopica: si=—no—-
g. Ofros:

-f 2=




4, SIGNOS:
a. Dolor costovertebral:

7. COMPLICACIONES:

g. Globo vesical:

Lesion del psoas:
Oftros:

h. Ofros:

b. Dolor costomuscuiar:
c. Dolor sub-costal:
. a. Obstruccién:
d. Dolor ureteral supenor:
; . b. Infeccién del tracto urinario-—-
e. Dolor ureteral inferior:
- N ¢. Recidivas:
f. Punto inguinal
d. Hipertension:
e.
1.

5. EXAMENES BIOQUIMICOS CITOLOGICOS Y SERICOS:

a.Orina simple: Hematuria macroscopica:

pH.—-Densidad: Leucocitos: Eritrocitos.—Bacterias.—
—Cilindros. Cristaies: Oftros:

b. Urocultivo:

c. Sérico:
Calcio: Fésforo——————Oxalato:———————~Acido Urico: ‘
Fosfatasa alcalina: ' Ofros: .

6. CONDUCTA TERAPEUTICA:
a. Médico:

b. Quirdrgico:

|
|
\
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