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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion realizado tuvo como finalidad descubrir en que
porcentaje la Litiasis renal incide en el desarrollo de Insuficiencia Renal Cronica en
los pacientes de 15 a 70 anos de edad basado en un enfoque critico propositivo, con
un método cuali-cuantitativo, la modalidad bésica de la investigacion fue

predominante de campo y documental.

La informacidon se obtuvo mediante el registro de las historias clinicas de los
pacientes seleccionados mediante criterios de inclusién de los afios 2012 a 2013
determinandose el porcentaje de pacientes con Litiasia Renal que desarrollaron
Insuficiencia Renal Cronica, la prevalencia tanto en hombres como mujeres que
presentan Litiasis e Insuficiencia Renal Cronica, grupos etarios en la que mayor
frecuencia se presenta, factores de riesgo para el desarrollo de Litiasis,
sintomatologia mas frecuente, métodos de diagnodsticos tanto para Litiasis como

Insuficiencia Renal Croénica.

Con los resultados obtenidos se cumplieron los objetivos planteados y es asi como se
propone, un programa de prevencion de Litiasis Renal como alternativa para la
reduccion de la génesis de la misma aplicando estrategias de prevencion primaria a

mas de evitar que los pacientes que presentan esta patologia avance su enfermedad.

Se demostré que en nuestro medio existe un gran porcentaje de pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica, ademas que el 9% de estos pacientes se descubrid que la

causa principal fue la Litiasis Renal.



SUMARY

This research work aimed to discover to what degree renal lithiasis affects the
development of CKD in patients 15-70 years of age based on a critical approach
purposing a qualitative and quantitative method, the mode Basic research was

predominant and documentary field.

The information was obtained by recording the medical records of the patients
selected by criteria including the years 2012-2013 determined the percentage of
patients who developed renal Litiasia CKD, the prevalence in men and women with
lithiasis and CKD, age group in which most often occurs, risk factors for the
development of lithiasis, most common symptoms, diagnostic methods for both

lithiasis as CKD.

With the results met the objectives and aims as well as a prevention program as an
alternative Renal Lithiasis to reduce the genesis of it applying primary prevention

strategies to prevent more patients with this disease their disease progress.

It showed that in our country there is a large percentage of patients with Chronic
Renal Failure, and that 9% of these patients was discovered that the main cause was

Renal Lithiasis.



INTRODUCCION

La Litiasis Renal o Nefrolitiasis es una enfermedad que se caracteriza por la
presencia de célculos en el interior del rifidon. La edad del primer episodio de litiasis
para los hombres es entre los 20 y los 30 afios, con un pico entre los 40 y los 60 afios
y una incidencia de 3 casos/1.000 habitantes/afio. Las mujeres presentan un pico a
una edad mas temprana, alrededor de los 30 afios. La relacion hombre: mujer es
estrecha, como se demostrd en un estudio, con una reduccion desde 1,7:1 a 1,3:1 en
un periodo de 5 afios. La presentacion varia en relacion con factores geograficos y
estacionales, con incidencias mas elevadas en los climas mas calidos y durante los

meses de verano.

La Nefrolitiasis es una de las principales causas de consulta externa de cirugia
general de las casas de salud. La mayoria de los pacientes con Nefrolitiasis no tienen
sintomas. El diagnostico de Litiasis Renal se lo realiza basado en las manifestaciones
clinicas y examen fisico en etapas generalmente avanzadas, siendo el examen

confirmatorio la ecografia abdominal.

En nuestra investigacion se comprueba que la Litiasis Renal puede convertirse en
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) esta es una enfermedad de indole mundial que
somete al paciente a multiples limitaciones, segin estudios realizados en paises como
Reino Unido, en la ultima década por cada millon de habitantes por afio, al menos 96
de ellos padecian de (IRC) Segun los datos del informe de dialisis y trasplante de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia correspondiente al afio 1996, en dicho anos, en
Espafia habia 26.042 personas con IRC, lo que supone una prevalencia de 702 por

millén de poblacion.

En los registros de la ERA-EDTA no existe comunicacion individualizada de los
casos de IRC secundarios a Litiasis, y considerados bajo el epigrafe de Pielonefritis
engloban un grupo amplio de patologias asociadas al desarrollo de litiasis (Uropatia

obstructiva adquirida, Pielonefritis cronica con Litiasis, Nefrocalcinosis, Gota,



Oxaluria, Cistinuria). Asi considerada, la Litiasis representaria entre el 4 y 10% de
las causas de IRC, 10% segun la estimacion del ultimo informe del GRER, siendo la
causa de IRC mas frecuente, junto con la hereditaria, en el grupo de edad menor de

15 afnos.

Las estadisticas de la Fundacion Renal del Ecuador indican que el 68% de los
enfermos por Insuficiencia Renal Cronica son por causa cardiovascular y el 10,5%
infecciosa como lo sefiala la literatura mundial, y un pequefio porcentaje por causa

obstructiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Litiasis renal es un trastorno comun cuya incidencia se ha incrementado en los
paises industrializados en las ultimas décadas. Segun distintos estudios
epidemioldgicos, afecta entre el 1 y el 5% de la poblacion. En EE.UU. la prevalencia
es del 7% en el varon y el 3% en la mujer. La prevalencia en Espana, segin el
Registro del Grupo de Urolitiasis de la Asociacion Espafiola de Urologia es del 4,6%.
En paises europeos como Alemania, los datos registrados alcanzan el 4%. Por otro
lado, el indice de recidiva sin tratamiento es del 10% en 1 afio, del 35% en 5 afios y
del 50% en 10 afios. Todo ello convierte a la enfermedad Litidsica en una entidad de
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trascendencia clinica, social y econdmica.

La Litiasis Renal, es una de las enfermedades que mayores casos de reincidencia
presenta en Ecuador. Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), aproximadamente 10 mil ecuatorianos al afio ingresan a los hospitales por
esta causa. Se calcula ademas que solo en Quito diariamente se realizan entre 8 y 10
litotricias (eliminacion de calculos renales) en los hospitales. Adicionalmente 7 de
cada 10 de pacientes que ha sufrido de Litiasis Renal vuelve a presentar el cuadro en

un 15% a partir del primer afio, 50% a los cuatro afios y el 65% a los nueve afios.”

La Insuficiencia Renal es considerada en los paises del primer mundo como una
epidemia, en el Ecuador, cada afio se suman mil personas a la lista, de no recibir
tratamiento a tiempo, aumentando el indice de mortalidad. Existe un alto indice de
pacientes hospitalizados ademas se observa gran numero de pacientes con sintomas
de Litiasis Renal ademas de Infecciones de Vias Urinarias lo que es mas frecuente en

paises subdesarrollados.

Es importante controlar la Litiasis Renal y no permitir que llegue hasta un estado de
Insuficiencia Renal Crénica es una enfermedad que trae severas consecuencias para

quien la padece es considerada dentro del listado de enfermedades catastroficas

! F.J. Burgos. Litiasis en el origen de la Insuficiencia Renal. Servicio de Urologia. Hospital Ramén y Cajal. Universidad de
Alcala. Madrid. NEFROLOGIA. Volumen 25. Suplemento 4. 2005 http://revistanefrologia.com/revistas/P7-E262/P7-E262-
S140-A4133.pdf

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) http://www.inec.gob.ec/estadisticas/.



produciendo discapacidad en gran porcentaje de quienes la padecen, es importante
investigar la manera de como evitar llegar hasta este punto ya que no solo representa
un problema para el paciente sino que es causa de alteracion del entorno familiar ya
que de no ser posible un trasplante de rifidn se tiene la opcion de un tratamiento renal
sustitutivo, la dialisis, que en sus distintas modalidades resulta un tratamiento de alto
costo econdmico y a pesar que entidades privadas brindan atencidon en convenio con
el Ministerio de Salud Publica, la familia sigue siendo quien busca la manera de
afrontar las diversas necesidades que surgen a partir del diagnostico que recibe el

paciente.

El enfermo crénico depende entonces de componentes psicoldgicos respecto a su
nivel de adaptacion a la enfermedad, al tratamiento y a los efectos de uno y otro. El
enfermo crénico debe entonces afrontar los aspectos “angustiantes”, demandantes y
de desequilibrio de la enfermedad, para conseguir restablecer (o quiza establecer),
una vida de mejor calidad, pero todo esto pudo ser evitado si este hubiera recibido
informacion acerca de las enfermedades que al ser controladas evitarian esta

enfermedad.

En Manabi, las cifras de litiasis renal son altas esto se puede aducir al consumo de
sal que es alto en nuestra poblacion asi como el uso de esta para conservar alimentos
como la carne y el pescado, el consumo de agua de pozo la cual es pesada y con un
alto indice de minerales, en mujeres las temperaturas altas y la costumbre de no

tomar agua.

En la ciudad de Portoviejo, diariamente podemos observar un gran nimero de
pacientes con Litiasis Renal en la cual su principal manifestacion es el dolor tipo
colico que se presenta a nivel lumbar y es muy frecuente en las salas de emergencia,
la mayoria de estos pacientes irdn a consulta externa cuando la sintomatologia sea
crénica, esto debido a falta de tiempo y dinero o saturacion de citas médicas por lo
que esta patologia puede evolucionar considerablemente y llegar a una Insuficiencia

Renal Cronica.



FORMULACION DEL PROBLEMA

(Es la Litiasis Renal la que incide en el desarrollo de Insuficiencia Renal Croénica en
los pacientes de la sala de medicina interna del hospital provincial “Verdi Cevallos

Balda” de la ciudad de Portoviejo, durante el periodo junio 2012 a marzo 2013?



JUSTIFICACION

La siguiente investigacion fue factible realizar porque contamos con un alta
incidencia de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC) que son atendidos en
el hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo de esta manera
podremos evaluar y estudiar la relacidén que tuvo la litiasis renal en el desarrollo de la
IRC de este tipo de pacientes, ya que nos permite analizar en qué medida influyen

ambas condiciones.

La importancia del tema es hacer que estos pacientes tomen conciencia sobre los
cuidados que deben tener, los hdbitos saludables que deben llevar, darles a conocer

las causas que lo llevaron a este estado de salud.

El propdsito de la presente investigacion es dar a conocer la manera de como un
paciente que sufre Litiasis renal puede llegar a estados muy avanzados como la
Insuficiencia Renal Crénica, el presente estudio se dirige a los profesionales de salud
y la poblacion en general logrando asi mejorar la praxis sobre habitos saludables, ya
que el médico debe ser un guia del problema de su paciente debe de estar muy
informado para aconsejarlo de la mejor manera y evitar asi que patologias tan
comunes como la Litiasis Renal se conviertan en enfermedades catastroficas como la

Insuficiencia Renal Croénica.

Ante una alta incidencia de pacientes que padecen Insuficiencia Renal, es pertinente
abordar una investigacion sobre las causas que la originan y el estado en que se
encuentran, con la finalidad de prevenir la Patologia a fin de mejorar su calidad de

vida y prolongarla.

Nuestro fin es dar a conocer las caracteristicas personales e identificar coémo influye
un diagndstico oportuno en el pronostico del paciente y en el proceso de
recuperacion. Existe de parte de los investigadores la motivacion, el interés y los
recursos, lo que nos permitié a la vez contribuir ayudando a concienciar a los
pacientes ya que uno de los problemas mas frecuentes que enfrentan es el mantener

su enfermedad controlada y prevenir la aparicioén de las complicaciones



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de Litiasis Renal en pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica en la sala de medicina interna del hospital provincial “Verdi Cevallos Balda”

de la ciudad de Portoviejo, durante el periodo junio 2012 a marzo 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

Determinar el porcentaje de litiasis renal que incide en el desarrollo de Insuficiencia
Renal.

Comparar el tiempo de evolucion de Litiasis Renal a desarrollar Insuficiencia Renal
Cronica

Analizar alternativas de solucion para disminuir la insuficiencia renal a causa de

Litiasis Renal



MARCO TEORICO

La Litiasis Renal es una entidad infrecuente en la infancia. Su incidencia ha
disminuido en los paises desarrollados. Consiste en la precipitacion de sustancias
cristalinas que normalmente estdn disueltas en la orina, de distinta composicion

quimica.

Lo que corresponde a la epidemiologia podemos decir que la Litiasis Renal y
Ureteral constituyen patologias frecuentes en Latinoamérica, especialmente en
regiones de clima célido. Se presenta a cualquier edad, siendo mas frecuente entre los
20 y 50 afios. Es mas frecuente en el hombre que en la mujer en una proporcion que
varia entre 2:1 y 3:1. Se presenta en todas las razas, siendo menos frecuente en
individuos afroamericanos, pero en éstos, la forma de presentacion es habitualmente
mas compleja, como son los, célculos coraliformes. Aunque no existen estadisticas
suficientemente confiables, aproximadamente el 13 por 1.000 de los egresos

hospitalarios se deben a Litiasis Renal y Ureteral.

Ochenta por ciento de los pacientes Litidsicos forman piedras calcicas, la mayoria
compuestas por oxalato de calcio o, menos frecuentemente, por fosfato de calcio.
Siguen los calculos de acido turico, estruvita (fosfato doble de amonio y magnesio), y
cistina. El mismo paciente puede tener al mismo tiempo mas de un tipo de calculo.
Hay distintas teorias sobre el proceso de formacion de piedras calcicas. Una es que
cuando alguna sal normalmente soluble (como el oxalato de calcio) sobresatura la
orina, comienza a formar cristales. Si los cristales son suficientemente grandes
pueden fijarse al epitelio urinario (generalmente en la porcidn terminal de los tibulos
colectores) y luego crecer lentamente. El sitio de fijacion podria estar determinado
por lesiones previas del epitelio, quiza inducidas por los propios cristales. Otra teoria
supone que la formacidon de litos se inicia en el intersticio medular; luego las
concreciones son extruidas hacia la papila, formando la clasica placa de Randall.

Sobre este nido seguirian depositandose cristales de oxalato o de fosfato de calcio.

3
Nefrologia Latinoamericana. Vol. 8, No 2, Suplemento 1, Agosto 2001. Hipertension Arterial en la Insuficiencia Renal
Croénica Terminal. Pag. 203.



Mediante un modelo matematico se ha calculado que durante el transito normal de la
orina por el riidn pueden formarse particulas cristalinas suficientemente grandes
como para ser retenidas, las que sirven de nido para futuras piedras. El mayor riesgo
se encuentra al final de los tubos colectores, donde los cristales formados en nefrones
con una larga asa de Henle se encuentran y se aglomeran. La orina de sujetos
normales habitualmente esta sobresaturada para oxalato de calcio, lo que es una
dificultad para explicar la formacion de calculos en algunos sujetos y no en otros por
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la teoria de la sobresaturacion urinaria.

La Hipercalciuria es un factor de riesgo de recurrencia de Litiasis, sobre todo en
presencia de otros factores como baja diuresis, Hiperuricosuria, y alteraciones del
pH. Las piedras de estruvita estdn compuestas de fosfato amodnico-magnésico, de
carbonato de calcio (apatita), o de ambas sustancias. La litogénesis ocurre cuando la
produccion de amonio estd aumentada y el pH urinario se eleva, de modo que
disminuye la solubilidad del fosfato. Ambos requisitos se cumplen cuando hay
Infeccion del tracto urinario generada por microorganismos productores de ureasa,
como Proteus o Klebsiella spp. La ureasa degrada la urea en amoniaco y anhidrido
carbonico; el amoniaco se combina con el agua generando amonio y radicales

oxhidrilo, aumentando el pH urinario.

Las piedras de acido urico obedecen a dos factores que favorecen la precipitacion de
este acido: su alta concentracion urinaria y un pH bajo, lo que convierte a los uratos
relativamente solubles en acido urico poco soluble. La solubilidad del 4cido urico es
de 96 mg/l. La cantidad de acido urico no disociado depende del pH urinario: a un
pH de 7 el 95% del 4cido urico estd en forma de anidn urato, mas soluble; a pH 5

casi todo el acido uarico esta sin disociar.

Una minima proporcion de piedras urinarias son de cistina (1-2%, aunque esta tasa es
mayor en nifios). Se dan en el trastorno metabodlico llamado cistinuria, una entidad

familiar de transmision autosdmica recesiva, causante de una alteracion en el

4 Ariel Sanchez, Daniel Sarano, Elisa del Valle. Nefrolitiasis, Fisiopatologia, Evaluacion metabdlica y Manejo Terapéutico.
Centro endocrinoldgico Rosario, Facultad Ciencias Médicas Universidad del Rosario. Instituto de Investigaciones Metabolicas
Buenos Aires Argentina. 2011 http://www.ammom.com.mx/AMMOM/Sanchez_Nefrolitiasis_Actual_Osteol_2011.pdf.



transporte renal e intestinal de cistina. La cistina filtrada no puede ser reabsorbida en
el tubulo contorneado proximal, y aumenta su excrecidon urinaria. También esta
aumentada la excrecion de otros aminodcidos dibasicos (ornitina, arginina y lisina)

que por ser mas solubles no causan concreciones Litidsicas.

Los factores de riesgo (FR) de Nefrolitiasis esta determinado por la composicion de
la orina, la que puede alterarse en ciertas enfermedades, y debido también a
determinados habitos de cada paciente. Los FR de Litiasis Calcica son:
Hipercalciuria, Hiperoxaluria, Hiperuricosuria, Hipocitraturia, Hipomagnesuria, y
habitos nutricionales como baja ingesta de calcio, alta ingesta de oxalato, proteina
animal y sodio, o baja ingesta de fluidos. El pH excesivamente acido o alcalino
puede considerarse también un FR: a pH dacido, tienden a precipitar los cristales de
acido urico, mientras que el pH alcalino favorece la precipitacion de cristales de

fosfato de calcio.

El 80% de los litos contienen calcio. La Hipercalciuria idiopatica es definida como
aquella excrecion de calcio mayor a 4 mg/kg.dia, con dieta no restringida en calcio y
sin evidencias de causas secundarias como hiperparatiroidismo primario, acidosis
tubular renal, malignidad, intoxicacion por vitamina D, inmovilizacidn, sindrome de
Bartter. Es una de las anomalias metabdlicas hereditarias mas frecuentes. Se han
informado tasas de prevalencia en poblacion sana entre 2.9 y 6.5%.
Aproximadamente la mitad de los formadores de calculos urinarios tienen
Hipercalciuria. La fisiopatologia de la Hipercalciuria idiopatica es altamente
compleja y ha sido atribuida a numerosos factores que afectan el metabolismo

fosfocélcico.

Constituye un FR el antecedente de piedras renales. La probabilidad de que un
paciente con el primer episodio de Urolitiasis forme un segundo célculo es de
aproximadamente 15% al afio, 35-40% a los 5 afios, y 50% a los 10 afios, con mayor
riesgo en pacientes varones. La historia natural de la Litiasis es que luego del primer

episodio hay un periodo libre de sintomas que dura 4-5 afios, y de ahi en mas suele
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haber un episodio sintomatico anual. Igualmente el nivel de recurrencia depende

fuertemente de la alteracion metabolica subyacente.

También el antecedente familiar de nefrolitiasis es un FR. El riesgo se duplica en
individuos con una historia familiar positiva con respecto a los que no tienen ese
antecedente. Una historia familiar fuertemente positiva puede poner en la pista de
formas hereditarias raras de Urolitiasis, como la enfermedad de Dent (una
nefrolitiasis Hipercalciurica recesiva ligada al cromosoma X) o la Cistinuria. Los
pacientes con cirugias gastrointestinales que potencialmente aumentan la absorcion
entérica de oxalato (Bypass Gastrico, Cirugia Bariatrica, Sindrome de Intestino
Corto) suelen tener Hiperoxaluria y saturan su orina con oxalato de calcio. Otras
causas predisponentes son las Infecciones Urinarias frecuentes, y el uso de
medicamentos que pueden cristalizar en la orina como Indinavir, Aciclovir,
Sulfadiazina y Triamtireno; a esta lista se ha agregado la efedrina. Ya mencionamos
la mayor frecuencia de Nefrolitiasis en Obesos e Hipertensos; también la Diabetes y
la Gota son predisponentes. Quienes practican ejercicios fisicos intensos aumentan el
riesgo, por el exceso de sudoracion y la eliminacidén de orina concentrada; otro grupo
de riesgo por la misma razon son las personas que desarrollan su actividad laboral en
ambientes muy caldeados (fogoneros, maquinistas, cocineros). La mayor frecuencia
actual de Nefrolitiasis en mujeres ha sido atribuida a la Obesidad y a los cambios en
estilo de vida. La baja ingesta de liquidos se asocia a mayor riesgo Litidsico. El tipo
de fluido ingerido podria ser importante en la génesis de algunas piedras, aunque los
datos son contradictorios. Una orina persistentemente acida favorece la precipitacion
de cristales de acido urico; esta situacion se ve en diarreas cronicas por pérdida
intestinal de bicarbonato y agua (la Acidosis Metabdlica, ademas, causa
Hipocitraturia), o en otros estados dismetabdlicos como la Gota, la Obesidad, la

Diabetes, o la resistencia a la insulina.

Dentro de los mecanismos especificos de la formacion de calculos en funcion de su
composicion cristalina encontramos a los calculos de oxalato de calcio que

constituyen la composicion mas frecuente de los calculos, bien puros o en
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combinacion con fosfato calcico. Las causas de su formacion son: Hipercalciuria,
Hipocitraturia, Hiperoxaluria e Hiperuricosuria. Entre el 30 y el 60% de los pacientes
con Litiasis de oxalato calcico presentan una excreciéon aumentada de calcio urinario
en ausencia de Hipercalcemia lo que se conoce como Hipercalciuria idiopatica. La
Hipercalciuria se considera un trastorno de etiologia heterogénea para cuya
comprension continda siendo util la clasificacion en subtipos descrita por Pak y cols.
en 1974, aunque posteriormente hayan emergido teorias unificadoras que proponen
como causa de la Hipercalciuria la interrelacion en cada paciente de multiples
trastornos tubulares, del transporte del fosforo y la sintesis incrementada de 1-25
dihidroxivitamina D (1-25 vit D).Segun la clasificacion de Pak, existen 3 subtipos de

Hipercalciuria: absortiva, renal y resortiva.

La Hipercalciuria absortiva se caracteriza por un incremento de la absorcion de
calcio intestinal que solo se asocia a incremento de 1-25 vitamina D en el 50% de los
pacientes. El aumento de absorcion, incrementa los niveles séricos de calcio y la
carga filtrada de calcio. En respuesta a la hipercalcemia relativa se suprime la PTH y
los niveles de 1-25 vitamina D lo que resulta en una disminucion de la reabsorcion

tubular de calcio que colabora a la Hipercalciuria.

La Hipercalciuria renal es el resultado de una pérdida renal primaria de calcio de
causa no definida, que provoca un descenso de los niveles séricos de calcio y que
estimula la secreciéon de PTH, con aumento secundario de 1-25 vitamina D y de

absorcion intestinal de calcio que restaura la calcemia.

Finalmente, la Hipercalciuria resortiva tiene como causa probablemente una forma
subclinica de Hiperparatiroidismo que provoca un aumento de la resorcion o6sea y por
lo tanto de la carga filtrada de calcio, asi como de la absorcidn intestinal de calcio

que no es compensada por la reabsorcion tubular de calcio dependiente de PTH.
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Hipercalciuria de los estados Hipercalcémicos la causa mdés frecuente de
Hipercalcemia en la poblacion general es el Hiperparatiroidismo Primario,
caracterizado por la secrecion aumentada y autbnoma de PTH. Otras causas descritas
de Hipercalcemia con PTH normal son: Sarcoidosis, Hipertiroidismo,

Glucocorticoides, Feocromocitoma, inmovilizacién y Neoplasias malignas.

La Hipercalcemia genera Hipercalciuria que predispone a la generacion de Litiasis
calcica. La formacién de Litiasis, sin embargo, en la Hipercalcemia de los procesos

malignos es excepcional.

Hipocitraturia, el citrato funciona en los sistemas oxalato y fosfato calcico como
agente agregante e inhibidor. La causa mdas importante de Hipocitraturia es la
acidosis metabolica de cualquier causa, que incrementa la reabsorcion de citrato en el

tabulo proximal.

Hiperuricosuria la causa mds frecuente es dietética, en relacion con una ingesta
elevada de purinas. El &cido urico es poco soluble en el pH acido fisiologico de la
orina, lo que ocasiona su precipitacion en forma de cristales. Los cristales de acido
urico ejercen como nucleos que favorecen la cristalizacion de oxalato céalcico en un

mecanismo de nucleacion heterogénea.

Hiperoxaluria, existen formas de primaria ocasionada por defectos enzimaticos que
determinan el aumento de la sintesis final de oxalato, haremos referencia a la
denominada Hiperoxaluria secundaria o entérica. La Hiperoxaluria entérica tiene
lugar en aquellos pacientes con Sindrome de Malabsorcion Intestinal secundaria a
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, reseccion intestinal o creacion de by-pass. La
malabsorcion de grasas y sales biliares ocasiona la saponificacion de las primeras
con el calcio i6nico en la luz intestinal disminuyendo el calcio disponible para su

union con el oxalato procedente de la dieta.
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El oxalato libre, es absorbido en la mucosa del intestino grueso aumentado la carga

filtrada de oxalato y la saturacidon de oxalato calcio en orina.

Calculos de fosfato célcico puro representan solo un 6% de las litiasis y su formacion
se asocia casi siempre con defectos de acidificacion tubular renal que ocasionan

orina con pH alcalino que favorece la precipitacion de fosfato.

Célculos de acido urico, la escasa solubilidad del acido urico en pH acido es el
principal factor responsable de su precipitaciéon y formacion de cristales. Otros
factores favorecedores son el escaso volumen urinario y la sobresaturacion de acido

urico.

Calculos infectivos, los Célculos de estruvita son compuestos de fosfato y carbonato
amonico magnésico. Son el resultado de la Infeccion Urinaria por microorganismos
productores de la enzima ureasa (principalmente Proteus y Klebsiella). La ureasa
hidroliza la urea en amoniaco y diéxido de carbono. El amoniaco se combina con
iones hidrégeno tras su hidratacion para constituir amonio (NH4) que en pH alcalino
precipita con sales de fosfato y magnesio para constituir fosfato-amonico-magnésico.
Por otro lado, la Infeccidon Urinaria favorece la adherencia de los cristales al urotelio

y su crecimiento.

Los célculos de cistina se producen en pacientes con Cistinuria, un trastorno del
transporte de membrana de aminodcidos, con herencia autosOmica recesiva y
expresion a nivel intestinal y renal. La Cistinuria afecta al transporte de los
aminodacidos cistina, ornitina, lisina y arginina. La clinica depende de la disminucién
de la absorcion tubular de cistina y su escasa solubilidad en el pH acido fisiologico

de la orina que ocasiona su cristalizacion.
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El desarrollo de Litiasis en pacientes con derivacion intestinal depende de la
existencia, por un lado, de bacteriuria persistente e Infeccion Urinaria, en algunos
casos por microorganismos productores de ureasa, y por otro lado de alteraciones
electrolitica. La prevalencia de bacteriuria y el tipo de alteracion electrolitica y por lo
tanto el riesgo de litogénesis depende del segmento intestinal utilizado en la
derivacidn urinaria o en la creacion de un reservorio intestinal. La composicion mas
frecuente de las Litiasis asociadas a derivaciones intestinales son el fosfato amonico
magnésico y el fosfato célcico. Los factores de riesgo son la Acidosis Metabdlica
Hiperclorémica que ocasiona Hipercalciuria e Hipocitraturia, los episodios previos

de Pieloneffitis y la Infeccién Urinaria por microorganismos productores de ureasa.’

Las derivaciones que ocasionan Acidosis Metabdlica Hiperclorémica son aquéllas
que utilizan segmentos ileales o colonicos para su construccion. La incidencia de
acidosis Hiperclorémica es del 10% en los conductos ileales, del 10-15% en las
derivaciones continentes ileales, del 18% en cistoplastias ileales, del 65% en los
reservorios coldnicos y hasta del 80% en las ureterosigmoidostomias. La incidencia
de Litiasis es del 10-20% en conductos ileales y hasta del 20% en derivaciones
colonicas continentes. Finalmente, otra causa de Litiasis en derivaciones urinarias es
su formacion sobre cuerpos extrafios como grapas y suturas no reabsorbibles o sobre

alteraciones de la mucosa intestinal.

Fisiopatologia, mecanismos subyacentes al desarrollo de Insuficiencia Renal Cronica
asociada a Litiasis la forma mas frecuente de presentacion de la enfermedad Litidsica
es la crisis renoureteral aguda o colico renal, consecuencia de la migracion de la
Litiasis y la Obstruccion en algun punto del tracto urinario con grados variables de
afectacion del funcionalismo renal y dilatacion de la via excretora. La Uropatia
Obstructiva es, por lo tanto, una causa potencial de deterioro de funcion renal e
Insuficiencia Renal Cronica, comun a todas las formas de litiasis independientemente

de su composicién y mecanismo de formacion.

> Menon M, Balaji KC: «Mecanismo de formacion de calculosy, en Urolitiasis. Clinicas de Urologia de Norteamérica. Martin L.
Resnick ed. McGraw-Hill Interamericana. Vol 1. pp.1-13, 1997.
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Los efectos que la obstruccidon provoca dependeran de:

El grado de obstruccién, completa o parcial.

La duracion del proceso, agudo o crdnico.

La localizacion anatomica de la obstruccion.

La obstruccién uni o bilateral.

El estado morfofuncional previo del rifién obstruido y contralateral.
La presencia o ausencia de Infeccidon Urinaria Concomitante.

Inmediatamente tras la impactacion del célculo ocurre un aumento de presion
retrograda por el estasis de orina suprayacente al calculo asi como un aumento
transitorio de la frecuencia y amplitud de las ondas peristalticas. La traduccion a
nivel renal es un incremento de presion intratubular. Para mantener el filtrado
glomerular se asiste a una vasodilatacion de las arteriolas aferentes pre-glomerulares
y a un incremento del flujo sanguineo renal acompaiado de una redistribucion de
flujo desde las nefronas medulares a las corticales. El mantenimiento de una presion
intratubular aumentada se sigue de vasoconstriccion pre-glomerular y disminucion
del indice de filtrado glomerular (IFG) lo que finalmente conduce, en un tiempo

variable entre 5 y 18 horas a la disminucion de la presion en la via excretora.

En la obstruccidon completa la presion intrapiélica alcanza su nivel maximo tras 60-
90 minutos y se mantiene durante aproximadamente 5 horas cuando empieza a
descender como consecuencia no solo de la disminucion del IFG sino de la
instauracion de mecanismos compensadores de la reabsorcion de orina que intentan
mantener el filtrado glomerular. Dichos mecanismos compensadores son, el flujo
retrogrado pielo-canalicular con reabsorcion tubular de orina y el flujo retrogrado
pielo-intersticial responsable del edema renal. La orina desde el espacio intersticial

es drenada por el sistema linfatico. Sin embargo, si la obstruccidon se mantiene, estos
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mecanismos son insuficientes y comienza el flujo retrégrado pielo-venoso para lo
que son necesarias presiones superiores a 80 cm de H20. Incrementos mayores de
presion pueden ocasionar la rotura de la via urinaria y la extravasacién de orina lo

que suele producirse en el fornix calicial.

La obstruccidn ocasiona el deterioro de todos los componentes de la funcién renal,
no so6lo la filtracion glomerular. El hallazgo mas comun es el defecto de
concentracion urinaria, pero también puede observarse un defecto de acidificacion y
de la reabsorcion tubular de sodio. Desde el punto de vista morfologico se asiste a
una progresiva dilatacion de la via urinaria. Durante los primeros dias se detecta una
dilatacion progresiva de los tubulos colectores, distales y proximales. El glomérulo
es el ultimo en afectarse comenzando a partir del 28° dia de la obstruccion. Si se
mantiene la obstruccidn, conduce a la atrofia progresiva. La asociacion de Infeccion
Urinaria produce un deterioro mas rapido e intenso de la funcién renal y de la via
excretora. La Infeccion Urinaria puede ser previa a la obstruccion o desarrollarse de
forma secundaria al estasis de orina producido por la obstruccion. En condiciones
fisioldgicas la orina es transportada a lo largo de la via urinaria en contra de un
gradiente de presiones (desde los 0-5 mmHg en la pelvis renal hasta los 20-40 mmHg
en el uréter distal). En el caso de existir obstruccion se rompe este gradiente de
presiones. La estasis urinaria favorece la multiplicacién bacteriana y la transmision
retrograda de presiones en un sistema obstruido, el ascenso de bacterias cuyas

endotoxinas inhiben, a su vez, el peristaltismo ureteral.

El rifién obstruido mantiene capacidad de recuperacion funcional durante un periodo
que los estudios experimentales, en el caso de obstruccion completa, establecen en
torno a las 8 semanas. La recuperacion funcional de la Uropatia Obstructiva cronica
se produce en fases sucesivas. Inicialmente ocurre la recuperacién de la funcion
tubular y solo tras 2 semanas de solucionada la obstruccién comienza la recuperacion

funcional glomerular.
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Desde un punto de vista terapéutico, es de primordial importancia la valoracion
clinica del grado de alteraciéon morfo-funcional secundaria a la obstruccion y el

pronostico de recuperacion tras su resolucion.

En la actualidad ninguno de los métodos radiologicos (urografia intravenosa,
ecografia, tomografia axial computerizada) o radioisotopicos no invasivos, son
capaces de determinar el grado de recuperacion funcional potencial del rifion
obstruido. EI método mas preciso implica la puncidon percutanea translumbar y la
colocacion de un catéter de Nefrostomia que permite la determinacidn de la presion
intrapiélica, el estudio morfo-radioldgico de la via excretora y la evolucidn seriada de

la diuresis y composicion bioquimica de la orina.

La lesion tubulo-intersticial o Nefropatia Hipercalcemica. Los estados de
Hipercalcemia crénica asociados o no a Litiasis Renal, (Hiperparatiroidismo
primario, Sarcoidosis, Intoxicacién por vitamina D, Mieloma Multiple, o
Enfermedad Osea Metastdsica) pueden originar lesion tabulo-intersticial e
Insuficiencia Renal Progresiva. La lesion inicial afecta a los tubulos colectores,
tubulos contorneados distales y asa de Henle, originando pérdida urinaria de cloro,
sodio y potasio asi como acidosis tubular distal. La manifestacion clinica mas comun
es el defecto de concentracion de orina que se traduce en poliuria y nicturia. La
necrosis de células tubulares, resultado del deposito inicial de calcio en mitocondrias
y posteriormente en el citoplasma, produce obstruccion intrarrenal y precipitacion de
sales de calcio que da lugar a una forma de Nefrocalcinosis metabdlica con depositos
de calcio intersticial, glomerular y arteriolar distinta de la Nefrocalcinosis Distrofica
que resulta de la calcificacion debido a necrosis parenquimatosa (necrosis papilar,

cortical).

Enfermedad renal por acido urico. Existen 3 formas distintas de Enfermedad Renal

relacionada con un metabolismo andmalo del acido drico. La primera de ellas es la
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Nefrolitiasis de acido urico, que como todas las formas de Litiasis puede conducir al
fracaso renal a través de la Uropatia Obstructiva. Las otras 2 formas de Enfermedad
Renal por acido urico son la Nefropatia Crénica por uratos o Nefropatia Gotosa y la

Nefropatia Aguda por acido urico.

La Nefropatia Gotosa es un trastorno tubulo -intersticial resultado, al menos en parte,
de una situacion de hiperuricemia cronica. La lesion renal es causada por el depdsito
de cristales de acido urico y sales de urato monosddico en el parénquima renal. La
cristalizacion de acido urico tiene lugar en la luz de los tubulos contorneados distales
y en los conductos colectores, lo que produce obstruccion intrarrenal y estimula una
respuesta inflamatoria que conduce finalmente a la Fibrosis Intersticial. La
Nefropatia Aguda por acido urico es el resultado de una superproduccién aguda de
acido drico en un contexto de lisis celular masiva como el tratamiento citotdxico de
trastornos linfo o mieloproliferativos. La precipitacion de cristales de acido urico a
nivel intratubular y de los sistemas colectores conduce al fracaso renal agudo por

obstruccion intrarrenal.

La Acidosis Tubular Renal (ATR) es un sindrome clinico consecuencia de diversos
defectos en la secrecion de iones hidrogeno (H+) y de la acidificacion urinaria, que
permiten su clasificacion en 3 grupos principales: tipos I (distal), IT (proximal) y IV.
La Nefrolitiasis y Nefrocalcinosis son, sin embargo, manifestaciones comunes solo
de la ATR tipo I. ElI 70% de los adultos con este tipo de ATR desarrollan Litiasis
Renal, con frecuencia en sus formas mas severas. La ATR tipo I se caracteriza por un
defecto de acidificacién a nivel de la nefrona distal. Puede presentarse como una
entidad aislada o ser una manifestacion asociada a diversas enfermedades sistémicas
y renales. La ATR tipo I puede ser el resultado de la Uropatia Obstructiva,

Hipercalciuria Idiopatica, Hipercalcemia, Pielonefritis 0 Meduloespongiosis.
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En condiciones fisioldgicas, el riion debe ser capaz de excretar la sobrecarga de
acido procedente del metabolismo (H+) y reabsorber la totalidad del bicarbonato
filtrado. La nefrona proximal reabsorbe bicarbonato mediante un mecanismo de
intercambio con H+ a través de una bomba Na+/K+ localizada en la membrana de las
células tubulares y que conduce a una disminucion del Na+ intracelular. Para
mantener el gradiente electroquimico, un intercambiador de Na+/H+ excreta
protones a la luz tu- bular. En la nefrona distal la secrecion tubular de H+ ocurre a
través de un transportador activo o bomba de protones capaz de generar un gradiente

de protones y un descenso del pH urinario en situaciones de acidosis sistémica.

En la ATR tipo I se pierde la capacidad de generar y mantener el gradiente de
protones y por lo tanto el pH urinario no desciende en situaciones de acidosis. La
formacion de Litiasis es el resultado de Hipercalciuria, Hipocitraturia y un pH
urinario elevado. La Hipercalciuria es consecuencia del efecto de la acidosis
sistémica sobre el metabolismo 6seo con desmineralizacion y aumento de la carga

renal de calcio que produce un Hiperparatiroidismo Secundario.

La Acidosis Metabdlica es, asi mismo, responsable de la excrecidn urinaria
disminuida de citrato por incremento de la reabsorcion tubular proximal del mismo.
El resultado final es la precipitacion de fosfato calcico lo que ocurre a un pH alcalino
y la formacion de Nefrolitiasis y Nefrocalcinosis tipicamente a nivel medular y
papilar que puede conducir al desarrollo evolutivo de Insuficiencia Renal. Un
ejemplo particular de ATR distal secundaria es el representado por la
Meduloespongiosis o rifion en esponja que se caracteriza por una malformaciéon de
los conductos colectores, que presentan una dilatacion quistica generalmente difusa.
Aunque con mas frecuencia asintomatica, sus manifestaciones clinicas se relacionan
con el desarrollo de Litiasis. El prondstico de esta entidad es uniformemente bueno

sin deterioro de la funcion renal.
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La litotricia extracorpérea por onda de choque (LEOC), empleada en el tratamiento
de la Litiasis, genera lesion tisular que afecta a la totalidad de los componentes del
parénquima renal. Los efectos indeseables a corto plazo o agudos se consideran
transitorios, bien tolerados y en su totalidad reversibles, si bien algunos de ellos se ha

implicado en el desarrollo posterior de efectos crénicos.

Diversos estudios experimentales y clinicos han puesto de manifiesto el incremento
de enzimas urinarios y séricos asi como la aparicion de proteinuria tras el tratamiento
con LEOC. Sin embargo, parece que el efecto citotoxico que traducen estos

hallazgos es transitorio con normalizacion en la primera semana tras LEOC.

Un hallazgo comtn tras el tratamiento son el edema y hemorragia de localizacion
intraparenquimatosa, subcapsular o en algunos casos perirrenal que puede
evolucionar al desarrollo de Fibrosis. Aunque las 3 fuentes de energia extracorporea
pueden causar este tipo de lesion, ésta es dosis-dependiente y mas intensa para las
fuentes electrohidraulica y electromagnética e inferior para las fuentes

piezoeléctricas.

La lesion cronica post-LEOC inductora de HTA ha sido motivo de constante
controversia, con multiples estudios sugiriendo una relacion con el nimero de ondas
generado. Los estudios experimentales muestran la relacion entre el desarrollo de
lesion histoldgica por onda de choque (Fibrosis Intersticial y Perivascular, Atrofia
Tubular, Engrosamiento Capsular y de la Pared Arteriolar) y la eventual aparicioén de
HTA en la que puede ser determinante la inducciéon de secrecion de renina como

respuesta a la isquemia de la lesion renal.

En teoria, el 90% de los calculos son visibles en una radiografia simple de abdomen,
aunque este porcentaje es considerablemente menor en las radiografias urgentes sin

preparacién intestinal.
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Radiolégicamente, la mayoria de los calculos son radioopacos, exceptuando los de
acido urico y algunas otras composiciones infrecuentes (sulfamidas, xantina,
indinavir). El estudio de imagen se completard mediante otras técnicas diagnosticas.
La ecografia permitira visualizar incluso las Litiasis radiotransparentes, con el
inconveniente de no ser vistas aquellas ubicadas en el trayecto ureteral (salvo las
zonas cercanas a la vejiga o al rifion). También se podra evaluar el grado de

Hidronefrosis.

Dentro del tratamiento tenemos que el manejo agudo del célico renal se basa en el
control del dolor. Para esto, es preciso conseguir una disminucion de la presion
dentro de la via urinaria, lo que puede hacerse, sobre todo, con antiinflamatorios, que
disminuyen el dolor y la diuresis al inhibir la sintesis de prostaglandinas. Asimismo,
se pueden usar espasmoliticos, que disminuyen la presion intraureteral al relajar la

pared del uréter.

Existen una serie de situaciones en las que el colico renal se convierte en una

urgencia que precisa de hospitalizacion, y eventualmente, de manipulacion invasiva:
Obstruccion grave, principalmente si se acompaia de Litiasis mayor de 10 mm.
Fiebre elevada (mayor de 38 °C).

Dolor incontrolable.

Rifién unico.

Asimismo, en pacientes Diabéticos, por el mayor riesgo de complicaciones, es

aconsejable, si no el ingreso, al menos una observacion estricta.
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Una situacion similar ocurre durante el Embarazo, donde una dilatacion leve de la
via urinaria puede considerarse “fisiologica”, pero obstrucciones mas importantes o

la aparicion de Fiebre hacen aconsejable la colocacidon de un catéter ureteral.

La manifestacion mas frecuente de la Enfermedad Litiasica es la Crisis Renoureteral
aguda o Codlico Nefritico, secundario al desplazamiento de la Litiasis en la via
excretora, donde ocasiona obstruccion. La Uropatia Obstructiva y los cambios
morfofuncionales que la acompainan son su complicacion mas frecuente. La ausencia
de resolucién de la obstruccion en un periodo de tiempo limitado puede determinar el
establecimiento de un deterioro de funcion renal, que en circunstancias concretas
progrese a la Insuficiencia Renal Cronica (IRC). Otros mecanismos de deterioro de la
funcién renal relacionados con la Enfermedad Litiasica, bien como causa primaria o
como manifestacion secundaria, son distintas formas de lesion tubulointersticial en
el seno de Hipercalcemia, Nefrocalcinosis, Nefropatia por acido turico, Infeccion
Urinaria o Acidosis Tubular Renal. En Espafia no se disponen datos sobre IRC y
tratamiento renal sustitutivo que engloben al total de la poblacion, si se pueden
obtener datos estimativos a partir del informe anual del Grupo de Registro de

Enfermedades Renales (GRER) referido al 86% de la poblacion espafiola.

En los registros de la ERA-EDTA no existe comunicaciéon individualizada de los
casos de IRC secundarios a Litiasis, y considerados bajo el epigrafe de Pielonefritis
engloban un grupo amplio de patologias asociadas al desarrollo de litiasis (Uropatia
obstructiva adquirida, Pielonefritis crénica con Litiasis, Nefrocalcinosis, Gota,
Oxaluria, Cistinuria). Asi considerada, la Litiasis representaria entre el 4 y 10% de
las causas de IRC, 10% seguin la estimacion del ultimo informe del GRER, siendo la
causa de IRC mas frecuente, junto con la hereditaria, en el grupo de edad menor de

15 anos.
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La Insuficiencia Renal es una alteracion progresiva de la funcién de los rifiones en
la cual éstos son incapaces de excretar las sustancias toxicas del organismo de forma
adecuada. Las causas de la Insuficiencia Renal son diversas; algunas conducen a una
rapida disminucion de la funcidn renal (Insuficiencia Renal Aguda), mientras que
otras conducen a una disminucién gradual de dicha funciéon (Insuficiencia Renal

Cronica).

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se define como la pérdida progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un tiempo
variable, a veces incluso de afios, expresada por una reducciéon progresiva del

aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2.

También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente durante al
menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del numero
de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y
endocrinometabolicas. La afectacion o dafio renal pueden determinarse por

marcadores directos e indirectos, independientemente del factor causal precipitante.

Las causas principales en los pacientes sometidos a tratamiento sustitutivo renal son

las siguientes:

Nefropatia

Diabetes tipo I, 1T y III
Glomerulonefritis cronicas

Nefropatia Tubolointersticiales cronicas

Nefropatia autoinmunes
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Disproteinemias

Etiologias no precisadas

Hay que destacar el porcentaje apreciable de pacientes que llegan a la fase de IRC
Terminal sin diagnostico etioldgico, lo que indica que su control se ha producido en

la fase terminal de su Nefropatia.

La IRC afecta a muchos organos y sistemas. En fases precoces no suele haber
expresion clinica, si bien pueden detectarse anomalias bioquimicas y moleculares. La

fase final aboca al Sindrome Urémico con un florido cortejo clinico.

Epidemiologia: La Enfermedad Renal es un padecimiento altamente prevalente en la
poblacién mundial actual. En el altimo reporte publicado por la CDC en Atlanta nos
dice que la IRC tiene una prevalencia en EUA sobre el 10% de la poblacién. Mas de
20 millones, sobre los 20 afos de edad tienen IRC. Siendo méas comun entre mujeres
que hombres y mas del 35% de la poblacion que es diabética sobre los 20 afios tienen
IRC. Ademas de que mas del 20% de la poblacion con hipertension de 20 afios de

evolucion tienen IRC.

Etiologia: La causa mas frecuente de Insuficiencia Renal Cronica corresponde a la
Diabetes Mellitus seda muy de cerca por la Hipertension Arterial y Ia
Glomerulonefritis. La Enfermedad Renal Poliquistica la Obstruccion y la Infeccion

estan entre las causas menos frecuentes de la Insuficiencia Renal Crénica

Patologia y patogenia: La Enfermedad Renal Aguda resulta muy diferente de la
correspondiente a la enfermedad crénica. En tanto que la lesion aguda del rifion

causa la necrosis y el desprendimiento de las células epiteliales tubulares a menudo
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seguidas por la regeneracion de estas con restablecimiento de la arquitectura normal,
la lesion cronica ocasiona la perdida irreversible de las nefronas. Como resultado,
menos nefronas cumplen una mayor carga funcional, y esto se manifiesta como un
incremento en la presion de filtracion glomerular e hiperfiltracion. Por razones no
bien comprendidas, esta hiperfiltracion compensadora la cual se puede considerar
como una variante de “hipertensiéon” en el ambito de la nefrona individual
predispone a la Fibrosis y a la cicatrizacion (Esclerosis Glomerular). Como resultado
se incrementan las velocidades de la pérdida y la destruccién de la nefrona, y esto
acelera la progresion de la uremia, el complejo de sintomas y signos que tiene lugar

cuando la funcidn renal residual es inadecuada.

Debido a la enorme reserva funcional de los rifiones, se puede perder hasta 50% de
las nefronas sin evidencia alguna en el corto plazo de deterioro funcional. En esto
radica la razén por la cual las personas con dos rifiones saludables estan capacitadas

para donar uno de estos destinados para trasplante.

Con la disminucién de la VFG (Velocidad de Filtrado Glomerular) llega hasta el
intervalo entre 30 y 50% y queda solo aproximadamente 20% de la capacidad renal
inicial, se observa algun grado de azoemia (aumento de concentraciones sanguineas
de los productos normalmente excretados por los rifiones). A pesar de esto los
pacientes pueden permanecer largamente asintomaticos debido a que logran un
nuevo estado basal en el cual las concentraciones sanguineas de estos productos no
resultan lo bastante grandes como para producir intoxicacién abierta. Sin embargo
incluso en este nivel aparentemente estable de la funcidn renal, se estd en progreso
hacia la Insuficiencia Renal Cronica en etapa terminal acelerada por la
hiperfiltraciéon. Ademas, como los pacientes con este grado de VFG poseen poca
reserva funcional, pueden facilmente presentar uremia con cualquier estrés adicional
(por ejemplo; Infeccion, Obstruccion, Deshidratacion, o farmacos Nefrotoxicos), o

con cualquier estado catabdlico de productos nitrogenados y disminucion en la VFG.
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Por debajo aproximadamente 20% de lo normal, la capacidad excretora renal es

insuficiente para evitar el desarrollo de la uremia franca.

Fisiopatologia y bioquimica de la uremia: El término Hiperazoemia alude a la
retencion de productos nitrogenados de desecho a medida que se desarrolla la
Insuficiencia Renal. La Uremia se refiere a las fases mas avanzadas de la
Insuficiencia Renal, cuando se hacen clinicamente manifiestas las complejas

alteraciones de multiples aparatos y sistemas.

Aunque no es la causa principal de la intoxicacion urémica franca, la urea puede
contribuir a algunas de las anormalidades clinicas, como Anorexia, Malestar General,
Vomitos y Cefalea. Entre las categorias adicionales de productos de excrecion
nitrogenados se encuentran compuestos de guanido, uratos e hipuratos, productos
terminales del metabolismo de acidos nucleicos, poliaminas, mioinositol, fenoles,
benzoatos e indoles, entre otros. Se retienen también en caso de CRD compuestos
nitrogenados con masa molecular entre 500 y 12 000 Da (las llamadas moléculas
intermedias), y se cree del mismo modo que contribuyen a la morbilidad y la
mortalidad de los individuos urémicos. Sin embargo, la uremia implica mas que la
sola Insuficiencia Renal Excretoria. Se encuentran también trastornadas numerosas
funciones metabolicas y endocrinas desempefiadas normalmente por el rifion, que
dan por resultado Anemia, Malnutriciéon, Trastorno del Metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas, utilizacion defectuosa de la energia y Enfermedad
Osea Metabolica. Mas aun, con la Insuficiencia Renal aumentan las concentraciones
plasmaticas de muchas hormonas polipeptidicas, entre ellas hormona paratiroidea
(PTH), insulina, glucagon, luteotropina y prolactina, no s6lo a causa del trastorno del
catabolismo renal sino, también, por el aumento de la secrecién endocrina, como
consecuencia secundaria de la disfuncion renal excretoria o sintética primaria. Por
otra parte, esta trastornada la produccidon renal de eritropoyetina (erythropoietin,
EPO) y 1,25-colecalciferol. Por este motivo, la fisiopatologia del sindrome urémico

se puede dividir en dos grupos principales de anormalidades: 1) las consecuentes a la
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acumulacién de productos del metabolismo de las proteinas, y 2) las debidas a la
pérdida de otras funciones renales, como la homeostasia de liquidos y electrolitos y

las anormalidades hormonales.

Manifestaciones clinicas y de laboratorio de la Insuficiencia Renal Cronica y la
Uremia: Esta ultima ocasiona trastornos en la funcion de todos los sistemas
organicos. La didlisis crénica disminuye la incidencia y la gravedad de esas
perturbaciones, de suerte que, donde se practica una medicina moderna, las
manifestaciones floridas de la Uremia han desaparecido en buena medida. Por
desgracia, incluso una dialisis Optima no es la panacea, porque algunos trastornos
resultantes de la disfuncion renal no responden por completo, mientras otros

continuan avanzando.

Anomalias clinicas de la Uremia:

Alteraciones de liquidos y electrolitos; Expansion y contraccion de volumen,
Hipernatriemia e Hiponatriemia, Hiperpotasiemia e Hipopotasiemia, Acidosis
Metabolica, Hiperfosfatiemia, Hipocalcemia, Alteraciones endocrinas y metabolicas;
Hiperparatiroidismo secundario, Osteomalacia adinamica, Osteomalacia por déficit
de vitamina D, Intolerancia a los carbohidratos, Hiperuricemia, Hipertrigliceridemia,
Disminucién de lipoproteinas de alta densidad, Desnutricion proteinocalorica,
Alteraciones del crecimiento y el desarrollo, Esterilidad y disfuncion sexual,

Amenorrea, Hipotermia, Deposito de 2-microglobulina, Amiloidosis asociada.

Alteraciones neuromusculares; Fatiga, Trastornos del suefio, Cefalea, Deterioro de
los procesos mentales, Letargo, Asterixis, Irritabilidad muscular, Neuropatia
periférica, Sindrome de piernas inquietas, Paralisis, Mioclono, Convulsiones, Coma,

Calambres musculares, Sindrome de desequilibrio por dialisis, Miopatia.

Alteraciones cardiovasculares y pulmonares; Hipertension arterial, Insuficiencia
Cardiaca Congestiva o Edema Pulmonar, Pericarditis, Miocardiopatia, Pulmon

urémico, Ateroesclerosis acelerada, Hipotension y arritmias, Calcificacion vascular.
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Alteraciones dermatologicas; Palidez, Hiperpigmentacion, Prurito, Equimosis,

Escarcha urémica.

Alteraciones digestivas; Anorexia, Ndauseas y vomitos, Hedor urémico,
Gastroenteritis, Ulcera péptica, Hemorragia digestiva, Hepatitis, Ascitis idiopatica,
Peritonitis. Alteraciones hematoldgicas e inmunitarias; Anemia, Linfocitopenia,
Diatesis hemorragica, Aumento de la predisposicion a las infecciones,
Esplenomegalia e Hiperesplenismo, Leucopenia, Hipocomplementemia. Casi todas
las anomalias anteriores se corrigen con el trasplante renal. La respuesta de estas

anomalias a la didlisis peritoneal o la hemodialisis es mas variada.

Trastornos hidricos, electroliticos y acido basicos Homeostasis de sodio y agua: En la
mayoria de los pacientes con IRC (Insuficiencia Renal Cronica) estable, el contenido
total de Na+ y agua esta discretamente elevado, aunque esto puede no ser obvio en
clinica. El proceso subyacente puede trastornar por si mismo el equilibrio
glomerulotubular y favorecer la retencion de Na+ (p. ej., Glomerulonefritis), o la
ingestion excesiva de sodio puede propiciar un balance acumulado positivo de Na+y
la consiguiente expansion del volumen del liquido extracelular (VLEC). Esta
expansion del VLEC contribuye a la hipertension, que a su vez acelera el avance de

la lesion de las nefronas.

Mientras el aporte de agua no supere la capacidad de depuracion de agua libre, la
expansion del VLEC serd isotonica y el paciente conservara la Natriemia normal. La
Hiponatriemia es una complicacion poco frecuente en los pacientes pre-dialiticos, y
¢éstos solo necesitan restriccion del agua cuando se comprueba la presencia de dicho
trastorno. En pacientes con IRC, el aumento de peso que suele acompanar a la
expansion de volumen puede ser compensado por una pérdida concomitante del peso
corporal magro. En el paciente con CRD que aun no ha comenzado la dialisis pero
con datos manifiestos de expansion del VLEC, los pilares basicos del tratamiento son
la administraciéon de diuréticos de asa y la restriccion del aporte de sal. Debe

sefialarse que la resistencia a los diuréticos de asa en la insuficiencia renal a menudo
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obliga a emplear dosis mayores de las que suelen usarse cuando la VFG esta
preservada. La combinacion de diuréticos de asa con metolazona, que inhibe el
cotransporte de Na+ Cl- en el tibulo contorneado distal, consigue en ocasiones
vencer la resistencia a los diuréticos. Cuando la VFG desciende a <5 a 10 ml/min por
cada 1.73 m2, resultan ineficaces incluso combinaciones de diuréticos en dosis
elevadas. En estas circunstancias la expansion del VLEC suele significar que esta

indicada la dialisis.

Los pacientes con IRC también presentan trastornos de los mecanismos renales de
conservacion de Na+ y agua. Cuando existe una causa extrarrenal de pérdida de
liquido (por; voémitos, diarrea, sudor, fiebre), estos pacientes son propensos a la
disminucion de volumen. El decremento del VLEC puede poner en peligro la
funcidn renal residual, con los consiguientes signos y sintomas de uremia manifiesta.
Debido al trastorno de los mecanismos renales de conservacion de Na+ y agua, los
indices habituales de la hiperazoemia prerrenal (oliguria, osmolalidad elevada en
orina, baja concentracion urinaria de Na+ y baja fraccion de excreciéon de Na+) no
resultan utiles. La reposicion prudente de volumen, por lo comun con solucién salina
normal, restablece la normalidad del VLEC y suele restituir los niveles anteriores de

funcidn renal.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud publica. La
manifestacion mas grave de la ERC, la Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT)
subsidiaria de tratamiento sustitutivo mediante dialisis o trasplante renal, presenta
una incidencia y una prevalencia crecientes desde hace dos décadas. Se estima que
por cada paciente en un programa de didlisis o trasplante puede haber 100 casos de
ERC menos grave en la poblacion general. Por un lado, estos casos constituyen la
base de los pacientes que llegaran mas tarde a una ERC avanzada. Por otro lado,
estos pacientes tienen un riesgo cardiovascular elevado y sufren una morbimortalidad
por eventos cardiovasculares que, probablemente, tenga un impacto en la salud

mayor que la evolucidn hacia la necesidad de tratamiento renal sustitutivo.
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Recientemente, la National Kidney Foundation estadounidense ha propuesto a través
de las guias de practica clinica K/DOQI una definicién y una clasificacion de la ERC
con los objetivos, entre otros, de aunar criterios y facilitar de forma sencilla y
practica el diagndstico precoz de la enfermedad independientemente de la causa
original. La ERC se define como una disminucién de la funcion renal, expresada por
un filtrado glomerular (FG) o por un aclaramiento de creatinina estimados < 60
ml/min/1,73 m2, o como la presencia de dafio renal de forma persistente durante al
menos 3 meses. El dafio renal se diagnostica habitualmente mediante marcadores en
vez de por una biopsia renal por lo que el diagnoéstico de ERC, ya se establezca por
un FG disminuido o por marcadores de dafio renal, puede realizarse sin conocimiento
de la causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de

albumina o proteinas elevada.

Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica segun las guias K/DOQ

de la Fundacién Kidney 2002

GRADOS ESTADIOS DE LA ERC

I Dafio renal con FG normal o aumentado > 90 ml/min

II Dafio renal con FG levemente disminuido 60-89 ml/min
I FG moderadamente disminuido 30-59 ml/min

v FG gravemente disminuido 15-29 ml / min

A% ERC terminal FG <15 ml/min

ERC Enfermedad Renal Cronica

Plan de actuacidn en los distintos estadios de la Enfermedad Renal Cronica.

Estadio | Descripcion Plan de actuacion

Situaciones de riesgo | Despistaje periodico de Enfermedad Renal
de enfermedad renal | Cronica y manejo adecuado de cada situacion de

cronica riesgo para prevenir la Enfermedad Renal.
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La enfermedad renal | Diagndstico y tratamiento adecuado a cada causa;
1 FG > 90 ml/min/1,73 | tratamiento de las condiciones comorbidas;
m?2 tratamiento para frenar la  progresion de la

Enfermedad Renal. Prevencidn cardiovascular

Dafio renal con FG | Igual que el anterior y estimacion de la

2 60-89 ml/min/1,73 | progresion de la Enfermedad Renal

m2

FG 30-59 | Igual que el anterior y evaluacion y tratamiento
3 ml/min/1,73 m2 de las complicaciones de la Enfermedad Renal

Cronica. Prevencion cardiovascular

FG15-29ml/min/1,73 | Igual que el anterior y preparacion, si procede,

4 m2 del tratamiento renal sustitutivo

FG <15 ml/min/1,73 | Tratamiento renal sustitutivo si procede vy

5 m2 prevencion cardiovascular

De todas las fases descritas, lo mas frecuente en la clinica habitual es que la
Enfermedad Renal sea reconocida en estadios avanzados, cuando se han perdido
cantidades considerables de tejido renal y la severidad del dafio provocado coloca al
paciente en Insuficiencia Renal (Fase o Estadio IV), siendo necesaria ya la
implementacion de una serie de medidas terapéuticas encaminadas tanto a la
correccion de los desordenes ocasionados como, en la medida de lo posible, a evitar

la inexorable progresion a fracaso renal terminal.

En lo referente al tratamiento de estos pacientes en medicina veterinaria se ha
evolucionado hasta el punto que en algunos centros de referencia mundial se
desarrollan técnicas de terapia sustitutiva como hemodialisis cronicas y trasplante

renal, pero en la mayoria de nuestros centros el tratamiento médico conservador
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sigue siendo una de las aproximaciones mas practicas y accesibles para el

tratamiento de las fases avanzadas de Nefropatia Cronica.

El tratamiento médico de las Nefropatias Cronicas (en fases avanzadas) debe cubrir
toda una serie de alteraciones propias del proceso que seran revisadas en este
resumen, pero, debemos tener en cuenta que, cada paciente presentara unas
anormalidades propias y evolutivas, de forma que los tratamientos instituidos
deberan ser planteados de forma individualizada. Se estableceran pues “terapias
aplicadas en funcion de los diferentes problemas de cada individuo” y todo aquel
planteamiento terapéutico que considere a todos los pacientes de igual forma
conducira al fracaso. En este sentido, una parte integral del tratamiento médico
conservador es la monitorizacién frecuente de los pacientes (hallazgos clinicos y
laboratoriales), tanto para valorar la eficacia de las medidas terapéuticas
recomendadas como para la identificacion temprana de nuevos desordenes que

puedan ser tratados

El tratamiento general del paciente con Enfermedad Renal Crénica debe tener en
cuenta las siguientes premisas: El objetivo fundamental del tratamiento es mantener
al paciente estable con una adecuada calidad de vida. El tratamiento médico o de
soporte del fallo renal no suele mejorar la funcion renal, pero la severidad de los
signos clinicos se logra reducir, y al disminuir la carga renal se puede contribuir a
frenar la progresion del fallo renal. Este tipo de tratamiento se denomina tratamiento
médico conservador e incluye también ciertos aspectos encaminados a limitar la
pérdida progresiva de la funcion renal. En aquellas ocasiones en las que conocemos
el mecanismo etiopatogénico responsable de la Nefropatia Primaria debemos
instaurar tratamiento especifico. Desafortunadamente son pocas las ocasiones en las
que disponemos de un diagnostico especifico, por lo que son contados los casos en

los que se instaura un tratamiento disefiado para eliminar una Nefropatia activa.
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Son muchos los pacientes que cuando se presentan inicialmente en nuestras consultas
estan deshidratados, presentan Anorexia o signos severos de Uremia. El tratamiento
en estos casos es de obligada hospitalizacion y la rehidratacion, correccion de los
desequilibrios electroliticos, control de la Ulceracién Gastrointestinal y un adecuado
soporte nutricional pueden estabilizar al paciente lo suficiente para poder ser
manejado de forma ambulatoria. Una vez estabilizado al paciente estableceremos

diferentes medidas terapéuticas con los siguientes objetivos:

Medidas para proteger al rifion son aquellas que intentan retrasar o frenar los

mecanismos inherentes que provocan la progresion de la Enfermedad Renal.

Medidas encaminadas a mejorar las manifestaciones clinicas provocada por las
toxinas urémicas y a combatir los sintomas asociados a la Enfermedad Renal:
Mejorar los signos clinicos de la Uremia; Reducir al minimo los trastornos asociados
al exceso o pérdida de electrolitos, vitaminas y minerales; Nutricion de apoyo
adecuada mediante complementos diarios segin las necesidades de proteinas,

minerales y caldricas.

El tratamiento dietético ha sido y sigue siendo el principal soporte del tratamiento de
los perros y gatos con Enfermedad Renal Cronica. Aunque inicialmente estas dietas
se formularon para que simplemente llevasen un contenido reducido de proteica
actualmente se han introducido otros cambios que también son importantes y ademas
de un contenido reducido en proteinas, se reduce el fosforo, el sodio, se aumenta el
contenido de vitamina B, el cociente de 4cidos grasos polinsaturados omega 3/omega
6 (en gatos también se incrementa el contenido en potasio) y la densidad caldrica al
tiempo que se intenta mantener un efecto neutro sobre el equilibrio 4acido basico.
Indicaciones para el tratamiento dietético: los datos disponibles a dia de hoy apoyan
el tratamiento con dietas modificadas en las fases III y IV. No se ha definido, como
veremos, el valor del tratamiento dietético en las fases I y II. Investigaciones
recientes muestran que los perros con fallo renal crénico alimentados con un
alimento especialmente formulado viven dos veces mas que aquellos alimentados

con un alimento comercial para perros adultos. La prueba clinica incluy6 a 38 perros
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con enfermedad renal por causas naturales (fase III y IV) que fueron alimentados
fuera con una dieta de mantenimiento o un alimento terapéutico. Al final de la prueba
el doble de los perros alimentados con el alimento terapéutico estaba aun con vida.
Los perros alimentados con esta dieta eran 50% menos propensos a sufrir crisis
urémica que el grupo control y experimentaron una reduccion del 72% en el ritmo de
progresion de la Enfermedad Renal. La dieta retardo el inicio de los signos clinicos
de Uremia incluyendo vomito, letargia y pérdida de apetito durante el doble de
tiempo que aquellos alimentados con el alimento control. En gatos los estudios
también muestran claros beneficios en términos de supervivencia y alteraciones
bioquimicas, observandose supervivencias medias de 16 meses respecto a 7 en
aquellos pacientes que consumieron dietas especificamente formuladas para la

Enfermedad Renal Cronica.
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FORMULACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS

Con la presente investigacion se pretende encontrar que:

La Litiasis Renal incide como causa de Insuficiencia Renal en pacientes de 15 a 70
afios de edad en el servicio medicina Interna del Hospital Provincial Docente Dr.

Verdi Cevallos Balda

VARIABLES DE LA HIPOTESIS

Variable Independiente

Litiasis renal

Variable Dependiente

Insuficiencia Renal Cronica Terminal
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE LITIASIS RENAL

DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
La litiasis renal, 15-19
también denominada Edad 20-35
urolitiasis o 36 -49
nefrolitiasis es una 50 — 64
enfermedad causada 65—-170
por la presencia de Sexo Masculino
calculos o piedras en | CARACTERISTICAS Femenino
el interior de los GENERALES Rural
rifiones o de las vias Procedencia Urbano
urinarias (uréteres, Urbano
vejiga). Marginal
Bésica
Nivel de Primaria
instrucciéon Secundaria
académica Superior
Ninguna

RELACION ENTRE Nimero de
LITIASIS RENAL E pacientes por
INSUFICIENCIA patologias

RENAL

Litiasis Renal

Insuficiencia
renal por
Uropatia

Obstructiva

Insuficiencia

Renal
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: INSUFICIENCIA RENAL

DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Insuficiencia Renal Grado |
Cronica es la Grado II
presencia de dafio ' 5 Grado II1
renal con una CLASIFICACION Estatificacion Grado IV
duracion igual o Grado V
ERC
mayor a tres meses,
caracterizado por PROCEDENCIA o q Urbano
anormalidades o por zona de Rural
origen del
estructurales o paciente Urbapo
funcionales con o Marginal
sin descenso de la Diabetes
tasa de filtracion o= -
1 1 TF 1pertension
glomerular (TFG) a Artorial
menos de
60ml/min/l.73m2 | pATOLOGIAS | N° Patologias | c Diabctico
ASOCIADAS asociadas a la ) -
. . Pielonefritis
Insuficiencia
Renal Cronica Anemia
Hepatopatias
insuficiencia
cardiaca
congestiva
Neoplasias
urea
CONFIRMACION Examenes de
DIAGNOSTICA Laboratorio creatinina
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DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Investigacion de tipo descriptiva y prospectivo.

Area de Estudio

En esta investigacion se acudio al lugar donde se produjeron los hechos para recoger
informacion de acuerdo con los objetivos del proyecto, realizando entrevistas a los
médicos especialistas encargados de la patologia y que laboran en el Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo convirtiéndose asi en fuente primaria de la

investigacion.
Periodo de Investigacion

Junio 2012 a Marzo 2013

Universo

Se trabajo con un total de 573 pacientes con Litiasis renal e Insuficiencia renal que
fueron atendidos en el Hospital provincial Verdi Cevallos Balda de la ciudad de

Portoviejo

Métodos e Instrumentos

El problema planteado tuvo sustento y apoyo en los métodos cientificos descriptivos
y prospectivos, los instrumentos que se utilizaron fueron la revision de los
expedientes, de pacientes que fueron ingresados en esta dicha unidad con el
diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica Terminal extrayéndose datos, de edad,
sexo, procedencia, diagnostico etioldgico, comorbilidades, principales examenes de

laboratorio, ademas se usaron fichas para la recoleccion de datos.
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Se revisaron todos los expedientes en el area de Medicina Interna del Hospital Verdi
Cevallos Balda, el tiempo de los pacientes duraron en el servicio, tipo de exdmenes

solicitados y medidas terapéuticas elegidas.

Todos estos datos fueron tabulados, posteriormente analizados se realizo
comparacion con otros estudios y lo anterior se llegd a los resultados finales del

estudio de nuestros pacientes y las conclusiones finales.

La fuente de informacién secundaria fue mediante libros, revistas, historias clinicas

e internet.
Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 15 afios de edad y menores de 70 anos de edad, de sexo
masculino o femenino ingresados en el area de Medicina Interna con diagndstico de
litiasis renal en pacientes con insuficiencia renal crénica de junio de 2012 a Marzo

del 2013.

Pacientes que cumplan con los criterios clinicos, exdmenes de laboratorio e

imagenologia, de litiasis renal en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica

Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 15 afios de edad y aquellos mayores de 70 afios.
Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio.

Pacientes con litiasis renal que no presentan Insuficiencia Renal.
Procesamiento y Analisis de datos

La informacion fue obtenida de los expedientes médicos los resultados fueron
tabulados en hojas de Excel donde se elabor6 tablas y graficos que brindan una mejor
explicacion de la investigacion realizada en forma simplificada para finalmente

realizar un analisis de los aspectos mas importantes para la investigacion.
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Recursos Empleados
Recursos Humanos

2 investigadores: Jairo Vera Loor y Jorge Demera Centeno
Personal del Hospital Verdi Cevallos Balda Portoviejo
Director de Tesis

Miembros del Comité de Tesis

Recursos Fisicos

Computador
Impresora

Encuestas

Hojas de papel Bond
Tinta de Impresora

Boligrafos

Recursos Institucionales

Hospital Verdi Cevallos de Portoviejo

Universidad Laica Eloy Alfaro Manabi



TABLA N°1

DISTRIBUCION SEGUN LOS PACIENTES QUE PRESENTARON LITIASIS
RENAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA
SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL “VERDI
CEVALLOS BALDA” DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO, DURANTE EL
PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013.

ORDEN | PATOLOGIAS | pACIENTES | PORCENTAIJE
LITIASIS

1 RENAL 53 9%
INSUFICIENCIA
RENAL POR
UROPATIA
OBSTRUCTIVA

2 10 2%
INSUFICIENCIA

3 RENAL 510 89%

TOTAL 573 100%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: Investigadores.

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL #1

PACIENTES

B 1 LITIASIS RENAL

B 2 INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA POR UROPATIA
OBSTRUCTIVA

= 3 INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 1

Se valoraron 573 pacientes en base a las historias clinicas de ingresados en el
hospital Verdi Cevallos Balda con diagnostico de insuficiencia renal cronica y litiasis
renal, la edad minima del grupo estudiado fue de 15 afios hasta los 70 afos de edad.
El grupo de mayor prevalencia es con insuficiencia renal cronica con un total de 510
pacientes cuyo porcentaje es de 89%en las que se incluyen a los pacientes con litiasis
renal que evolucionaron a insuficiencia renal cronica, y, con 53 pacientes con litiasis
renal con un porcentaje del 9% y un porcentaje del 2 % en pacientes con

Insuficiencia Renal a causa de uropatia obstructiva.
Se puedo comprobar que hay una relacion importante entre la Litiasis Renal y la

Insuficiencia Renal Cronica, que la Litiasis si es un factor importante en el desarrollo

de esta enfermedad y el curso clinico de la misma.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE

PACIENTES CON

INSUFICIENCIA RENAL EN LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA” DE LA CIUDAD
DE PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

ORDEN SEXO N° DE PACIENTES PORCENTAJE
1 Masculino 273 48
2 Femenino 247 52
TOTAL 520 100%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi

Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: Investigadores.

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL N° 2

SIMBOLOGIA

B Masculino ® Femenino
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 2

Se puede observar claramente que el sexo masculino fue el mas afectado
presentando 58%, mientras que es sexo femenino, que corresponde al 48% de la

poblacion de estudio.

Se puede observar una relacion estrecha en cuanto al porcentaje de mujeres y
hombres con Insuficiencia Renal que presentaron Litiasis Renal, esto puede ser
atribuido a los habitos higiénicos dietéticos de estos que hoy en dia no se diferencian

mucho.
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TABLA N°3

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA SALA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA”
DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012
A MARZO 2013

PACIENTES CON LITIASIS RENAL
ORDEN | EDADES LITIASIS | DESARROLLARON TOTAL
ANOS RENAL IRC
PURA
1 15-19 2 1 3
2 20-35 18 1 19
3 36 - 49 15 15
4 50 - 64 14 14
5 65-70 4 3 7
TOTAL 53 5 58

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: INVESTIGADORES

REPRESENTACION GRAFICA N° 3

B # PACIENTES POR EDADES B INSUFICIENCIA RENAL CRONIICA

18

15

14

4

-7
15-19 20-35 36 - 49 50 - 64 65 - 70
A N O s
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 3

Se determiné que la litiasis renal que desarrollan insuficiencia renal cronica el grupo
de edad mas afectado es en mayores de 65 afios.

Aqui se determina como conclusidn final que los pacientes de la tercera edad son
mas propensos a desarrollar insuficiencia renal por un cuadro de Litiasis.
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE PACIENTES CON LITIASIS
RENAL QUE DESARROLLARON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL
DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO,

“VERDI CEVALLOS
DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

BALDA”

ORDEN SEXO # DE PACIENTES PORCENTAIJE
1 MASCULINO 5 100
2 FEMENINO 0 0
TOTAL 5 100%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL# 4
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 4

De un total de 520 pacientes con insuficiencia renal, 5 pacientes con litiasis renal
fueron causantes secundarios de esta patologia. En la que se evidencia un evidente
predominio al sexo masculino con un total de 5 pacientes correspondiente al 100%,
mientras que el sexo femenino presento 0 correspondiente al 0%.

Es decir el sexo masculino tiene una mayor predisposicion a desarrollar insuficiencia
renal esto puede ser debido a factores como la anatomia del tracto urinario.
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TABLA N° 5

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE PACIENTES CON LITIASIS
RENAL QUE DESARROLLARON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL

“VERDI CEVALLOS

BALDA”

DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

GRUPO| EDADES # DE PORCENTAJE
ANOS PACIENTES
1 15-19 1 20
2 20 - 35 1 20
3 36 - 49 0 0
4 50 - 64 0 0
5 65 - 70 3 60
TOTAL 5 100%

DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO,

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi

Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL #5
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ANALISIS E INTERPRETACION N°5

La edad minima del grupo estudiado fue de 15 afios y la méaxima de 70 afios,
encontramos 1 paciente en edades entre 15 — 19 correspondiente al 20%; de 20 — 34
afios encontramos 1 paciente con un porcentaje del 20%, de 35 — 49 afos
encontramos 0 pacientes con un porcentaje de 0%, de 50 — 64 afios encontramos 0
con un porcentaje del 0%, el grupo mayormente afectado fue en edades
comprendidas entre 65 — 70 afios constituido por 3 pacientes que corresponde al
60%.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION SEGUN LA PROCEDENCIA DE PACIENTES CON
LITIASIS RENAL QUE DESARROLLARON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA”
PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

PROCEDENCIA F %
URBANO 170 30%
RURAL 122 21%
URBANO ,
MARGINAL 281 49%
TOTAL 573 100%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.

Elaboracion: investigadores

Representacion Grafica Porcentual # 6

DE LA CIUDAD DE
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 6

Se observo que el 49% de los pacientes procedian de zonas urbanas marginales,
seguido por un 30% de zona urbana y 21% zona rural.

Se observa que las zonas urbanas marginales en comparacion con las zonas urbanas y
rurales se encuentran mas desorganizadas y en condiciones que no benefician a la
salud es decir carecen de servicios basicos como el agua potable por lo que hay mas
consumo de agua de pozo en estas areas.
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TABLA No. 7

DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION DE PACIENTES
CON LITIASIS RENAL QUE DESARROLLARON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA” DE LA CIUDAD DE
PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

NIVEL DE
EDUCACION F o
PRIMARIA 338 59%
SECUNDARIA 184 32%
TERCER NIVEL 18 3%
NINGUNA 33 6%
TOTAL 573 100%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL # 7

NINGUNA F
6%
TERCER NIVEL
%
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 7

Pudimos comprobar que el 59% tenian estudios primarios, el 32% corresponden a
estudios secundarios, el 6% no presentaba ninguna instruccién académica, y solo el
3% estudios superiores.

Se puede identificar aqui que la mayoria de pacientes tenian estudios primarios lo
cual no es beneficioso ya que el paciente con un nivel tan basico de estudios no
podra darse los cuidados que requiere ni seguir adecuadamente las recomendaciones
del médico lo cual dificulta el tratamiento.
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TABLA N° 8

DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS ACOMPANANTES DE PACIENTES
CON LITIASIS RENAL QUE DESARROLLARON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN LA SALA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA” DE LA CIUDAD DE
PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

PATOLOGIAS F o
ASOCIADAS

Diabetes 420 73%
Hipertension Arterial 464 81%
Pie Diabético 68 12%
Pielonefritis 34 6%
Anemia 112 20%
Hepatopatias 74 13%
insuficiencia cardiaca

) 8%
congestiva 45
Neoplasias 22 4%

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi

Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL # 8
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ANALISIS E INTERPRETACION N°8

Se puede observar que Hipertension Arterial comprende el 81% de porcentaje en los
pacientes con Insuficiencia Renal y el 73% corresponde a pacientes con Diabetes
Mellitus, seguido de patologias como Anemia 20%, Hepatopatias en un 13%, Pie
Diabético 12%, Insuficiencia Cardiaca Congestiva 8%, Pielonefritis 6% y Neoplasias

4%.

Ademas de la Litiasis Renal como causa de Insuficiencia Renal se debe de destacar

otras causas en la poblacion en estudio.
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DISTRIBUCION SEGUN VALORES DE CREATININA SERICA DE

TABLA N°9

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA SALA DE

MEDICINA

INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL

“VERDI

CEVALLOS BALDA” DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO, DURANTE EL
PERIODO JUNIO 2012 A MARZO 2013

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.

CREATININA EN mg /dlI F %
05-1 2 0%
1.1-1.5 11 2%
16-2 32 6%
21-25 64 11%
26-3 209 36%
35-4 146 25%
>4 109 19%
TOTAL 573 100%

Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL # 9
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 9

En el andlisis de los niveles de creatinina sérica se observd que el 36% de los
pacientes presentaron niveles que van desde 2,6 — 3 mg/dl, y le siguen valores que
van de 3,5 — 4 mg/dl que corresponden al 25%, y pacientes con creatinina mayor de

4 mg/dl equivalen al 19%.

La creatinina sérica es un método diagnostico en la insuficiencia renal y no es bueno
su aumento en la sangre esto nos indica que hay una falla renal, por lo que fue
utilizado como indicador en nuestro estudio observando que existe aumento en estos

pacientes.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION SEGUN VALORES DE UREA SERICA DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN LA SALA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA”
DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012
A MARZO 2013

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi
Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.

UREA

mg/dl F %
20-50 8 1%
41-70 12 2%
71-100 65 11%
101-130 126 22%
131-160 362 63%
TOTAL 573 100%

Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL # 10
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 10
En el analisis de los niveles de urea sérica se observd que el 63% de los pacientes
presentaron niveles que van desde 131 — 160 mg/dl, y le siguen valores que van de

101 - 130 mg/dl que corresponden al 22%, y 71 — 100 mg/dl corresponden al 11%.

Los niveles de Urea también son indicativos de Insuficiencia Renal y al observar los

resultados de laboratorio confirmamos el diagnostico.
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DISTRIBUCION SEGUN ESTADIOS

RENAL CRONICA EN
INTERNA DEL HOSPITAL PROVINCIAL “VERDI CEVALLOS BALDA”
DE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012

INSUFICIENCIA

A MARZO 2013

Fuente: Formulario y Expedientes Clinicos de Pacientes del Hospital Verdi

TABLA N° 11

DE

PACIENTES CON

LA SALA DE MEDICINA

ESTADIOS F %

GRADO | 5 1%

GRADOII 10 2%
GRADOII 72 12%
GRADO IV 82 14%
GRADO V 306 53%
ERC 98 19%
TOTAL 520 100%

Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.
Elaboracion: investigadores

REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL # 11
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ANALISIS E INTERPRETACION N° 11

En el analisis de los estadios de Insuficiencia Renal se observo que el 53% de los
pacientes se encontraban en estadio V, luego en orden de secuencia sigue la
Enfermedad Renal Cronica 19%, los estadios III y IV corresponden al 12% y 14%

respectivamente.

Los resultados obtenidos revelan que la mayoria de pacientes son diagnosticados en

estadios avanzados de la enfermedad.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La Insuficiencia Renal Cronica es una enfermedad que se caracteriza por la pérdida

irreversible de la funcién renal.

Se pudo verificar que existen casos de Litiasis Renal como causa de Insuficiencia
Renal ademas de la presencia de Uropatias Obstructivas, esto nos indica que aunque
en nuestro pais existe un nimero muy elevado de pacientes con Insuficiencia renal a
causa de la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, se debe poner mas atencion
a la nefrolitiasis ya que en paises desarrollados esta causa no existe. Las edades
promedios de estos pacientes fueron entre los 65 y 70 afios predominando

absolutamente el sexo masculino.

La mayoria de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica proceden de zonas Urbano
Marginales con instrucciéon primaria, al momento del diagnostico se observa en
estadios avanzados de la enfermedad requiriendo en muchas ocasiones de dialisis

peritoneal o hemodidlisis segin sea el caso.

La Litiasis Renal pura es muy frecuente y aunque su inicio es asintomatico su
evolucion es lenta por lo que se debe de informar como personal de salud al paciente
sobre las medidas que debera tener y dar a conocer el riesgo que tiene de desarrollar

Insuficiencia Renal, la Litiasis Renal es mas comun en edades de 25 — 35 afios.
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RECOMENDACIONES

Dada a la alta incidencia de esta enfermedad en el area urbana, se recomienda a la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Laica Eloy Alfaro Manabi
incorporar contenidos que fortalezcan la formacién a los médicos sobre todo en el

area de nefrologia.

Al personal médico se dirige la recomendaciéon de no tomar patologias como la
litiasis renal de una manera indiferente y explicar al paciente de las medidas que
debe de tomar y las consecuencias que puede sufrir si no las cumple de una manera

adecuada.

Que se establezcan programas orientados a la salud renal y a la prevencién en la
poblacion de conductas o factores de riesgo que contribuyen al origen de la
enfermedad renal crénica, a tratar de entender la progresion de la enfermedad y

mejorar la calidad de vida del paciente.

Es importante que el paciente se informe y muestre interés en su enfermedad para
que llevar un control adecuado de su tratamiento, se recomienda el descanso
moderado y una alimentacién adecuada, de acuerdo a las  indicaciones

proporcionadas por los profesionales de salud.
Pacientes Diabéticos e Hipertensos deben seguir un control de funcién renal mensual

o trimestral para de esa manera prevenir llegar a un estado cronico como es la

Insuficiencia Renal.
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PROPUESTA

TITULO:

Dar a conocer mediante nuestra investigacion que en nuestro medio es probable que

un paciente con Litiasis Renal puede llegar a desarrollar Insuficiencia Renal Cronica.

RESPONSABLES:

Jairo Vera Loor

Jorge Demera Centeno

UBICACION:

Hospital Provincial Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo, calle

Rocafuerte y 12 de Marzo esquina.

JUSTIFICACION:

La enfermedad renal cronica (ERC), es un problema de salud grave que impacta en
forma muy significativa a las personas afectadas, su familia, la sociedad y los
servicios de salud. Frecuentemente, se asocia a otras enfermedades cronicas como la
diabetes, hipertension y enfermedad del corazon. Pero es importante asociarla a otras
patologias como la Litiasis Renal que muchas veces debido a que es asintomadtica
puede pasar desapercibida, tomemos en consideracion que es una enfermedad que
hoy en dia va en aumento en nuestro medio y afecta un gran porcentaje de nuestra
poblacion. Por lo tanto, aunque no todas las personas con ERC son a causa de la
Litiasis Renal no estd de mas en poner atencidn a esta patologia sobre todo cuando
no se han realizado estudios de imagen. Considerando que la enfermedad renal,
habitualmente comienza en una etapa tardia de la vida y que ademads progresa en

forma lenta, la mayoria de las personas muere de una enfermedad cardiovascular
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La presente propuesta es factible ya que cuenta con el apoyo del personal del
Hospital Verdia Cevallos Balda y familiares de los pacientes enfermos con dichas

patologias.

OBJETIVOS:

Objetivo General:

Explicar conceptos instrumentales a la deteccion, evaluacion y manejo del paciente

con IRC, con nivel primario de atencion.

Objetivos Especificos:

Reducir mediante intervenciones apropiadas y oportunas, la progresion de la IRC y

sus complicaciones asociadas, principalmente las debidas a Litiasis Renal.

Mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes con IRC.

FUNDAMENTACION:

La insuficiencia renal cronica (IRC) se define como la pérdida progresiva,
permanente e irreversible de la tasa de filtracién glomerular a lo largo de un tiempo
variable, a veces incluso de afios, expresada por una reduccion del aclaramiento de

creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2.

También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente durante al
menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del niimero
de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y endocrino

metabolicas.
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Esta ha sido considerada como una patologia de alto costo economico tanto para la
familia del paciete como la sociedad en general es por esta razon que no se puede
permitir que patologias de evolucion lenta como la Litiasis Renal lleguen a

producirla por no excistir un diagnostico oportuno.

Este estudio sirve como guia es un instrumento cuyo objetivo es dar a conocer al
personal de salud sobre la influencia de la Litiasis Renal sobre la Insuficiencia Renal

Cronica.

ALCANCE

Este estudio al ser archivado en el repositorio de la Universidad Laica Eloy Alfaro
Manabi serd una herramienta de estudio que se encuentra al alcance de estudiantes y
profesionales de la salud que cuenten con acceso a internet, ademds se contara con

una copia en la biblioteca general.

68



PRESUPUESTO

Presupuesto del proyecto de tesis

ITEMS VALOR UNITARIO CANTIDAD VALOR
TOTAL
COPIAS 0.05 300 15.00
HORAS DE 0.85 100 85.00
INTERNET
REVISTAS 12.00 2 24.00
CIENTIFICAS
REFRIGERIOS 2.00 100 200.00
IMPRESION A 0.70 50 35.00
COLOR
IMPRESION B/N 0.40 90 36.00
CD 1.75 4 7.00
PAPEL BOND 0.02 500 10.00
BOLIGRAFO 0.25 3 0.75
LAPIZ DE PAPEL 0.35 2 0.70
COMPUTADORA 500.00 1 500.00
DISPOSITIVO USB 14.00 1 14.00
TINTA DE 65.00 4 260.00
IMPRESORA
CAMARA DIGITAL 150.00 1 150.00
TEXTOS 9
TARJETAS 3.00 15 45.00
TELEFONICAS
TRANSPORTE 30.00
IMPREVISTOS 30.00
TOTAL $ 1.442.45
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CRONOGRAMA | DURACION TIEMPO EN MESES
EN HORAS
ACTIVIDADES JUMID JULID AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERD | FEBRERD | MARZO | ABRIL
Elaboracion del proyecto | 26 horas .
Presentacion del 24 horas
proyecto
Aprobacion del proyecto | 336 horas
de tesis
Primera reunian de tesis | 2 horas
Revision y realizacion de | 120 horas
cambios del proyecto
Recoleccion del material | 240 horas
v planteamiento del
manoo tedrico
Realizacion del marco 72 horas
tedrico I
Segunda reunion de tesis | 2 horas .
Recoleccion de datos 200 horas
Tabulacion v andlisis de 144 horas
datos
Realizacion de 48 horas
conclusiones y
recomendaciones
Entrega del informe 24 horas
preliminar y propuesta
Tercera reunion 2 horas
Elaboracion del informe | 26 horas
final
Entrega de tesis 24 horas
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