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1. INTRODUCCION

La investigacion fue elaborada por dos estudiantes de la Facultad Multidisciplinaria de
Occidente de Universidad de El Salvador, que cursan el postgrado en la especialidad médica de

cirugia general en las instalaciones del hospital San Juan de Dios, Santa Ana.

El propdsito de la elaboracion es conocer e identificar acerca de “ESTUDIO ETIOPATOGENICO
SOBRE COLICO NEFRITICO EN UNIDAD DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN
JUAN DE DIOS DE SANTA ANA; EN EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE 2015”

Nuestra investigacion cientifica tuvo como objetivo analizar los factores etiopatogenicos y su
relacion que presentan los pacientes que adolecen de un cuadro de cdlico nefritico, que consultan
en la unidad de emergencia del hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el area de cirugia

general

A través de esta investigacion se pretendio obtener datos que nos permitan tener un mayor
conocimiento de la forma en que el célico nefritico se presenta en nuestros pacientes, de tal manera
que estos datos permitieron tener un conocimiento mas preciso acerca de las caracteristicas de
presentacion de la enfermedad, ya que en nuestro medio no existen estudios hechos para esta

patologia propiamente en nuestro hospital.

El cdlico nefritico por su aparicion subita, el dolor intenso y el deterioro general que provoca,
constituye el prototipo de una urgencia médica, por lo tanto el conocimiento global de la patologia,
no debe ser responsabilidad unicamente de los especialistas en urologia, sino de todos aquellos

profesionales de la salud que brinden la atenciéon médica a pacientes en las unidades de emergencia.

En un primer plano se dio a conocer la embriologia, anatomia y fisiologia del sistema
genitourinario; en segundo lugar las caracteristicas clinicas propias del cdlico nefritico, como sus
antecedentes historicos, etiologia, fisiopatologia, prevalencia, sintomatologia, diagnostico, los

hallazgos usuales durante la exploracién fisica, los métodos diagnosticos y su respectivo tratamiento.



Posteriormente se realizo la revision y analisis de los resultados encontrados, ocupando una
técnica y metodologia especifica para estos, en los pacientes que presentaron cuadro clinico de
colico nefritico, determinando las variables de sexo, edad, localizacién e intensidad del dolor,

sintomatologia acompafiante, y las diversas caracteristicas presentes en el examen general de orina.



2. JUSTIFICACION

Debido a que, en nuestro hospital, area de la investigacion, no se cuenta con estudios
descriptivos previos, acerca del célico nefritico, y siendo esta una patologia, de consulta frecuente,
segun datos estadisticos del hospital San Juan de Dios de Santa Ana, tomamos la decision de
abordar esta investigacion, con el objetivo de poder proporcionar los factores clinicos y de

laboratorio actualizados sobre el comportamiento del célico nefritico propios de nuestro hospital.

La asociacion de urologia de El salvador no maneja datos ni estudios regionales de esta
patologia por lo que consideramos que ademas de tener esta frecuencia amerita tomarse en cuenta
como lo han hecho otros paises, esto nos hace pensar en que hace falta mas investigacion no solo

de esta, sino de otras patologias de gran impacto que adolecen nuestros pueblos.

Asumimos ademas la falta de desarrollo de la sub especialidad en nuestro hospital, este

trabajo traera un estimulo para posteriores investigaciones.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Hasta la actualidad tanto la asociacion de urologia de El Salvador como organismos
internacionales que funcionan en nuestro pais, ademas del MINSAL, no poseen hasta la fecha
programas o investigaciones sobre el colico nefritico en las distintas regiones de El Salvador,
tampoco existe un plan de seguimiento de procesos de investigacion que incluyan esta patologia ni
sus variantes, evolucion ni tendencia para los proximos 10 afios por lo tanto nosotros creemos que la
falta de interés o falta de recursos en el area de investigacion de nuestras organizaciones dejan de
descubrir, monitorear y posiblemente dar seguimiento a patologias como el colico nefritico u otras de

interés regional, por lo que consideramos que es nuestra problematica a investigar.



3.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

A nivel de Europa el célico nefritico ha tenido una reduccion importante a lo largo de la historia,
llegando hasta un 5 a 10 % de los casos, el abordaje diagnostico de estos pacientes es llevado a
cabo por la sintomatologia clinica caracteristica adecuada la cual sera de manera obligatoria en
aquellos pacientes que presenten fiebre, dolor renal o cuando el diagnéstico de litiasis es dudoso. La
exploracién de rutina incluye una radiografia abdominal anteroposterior de los rifiones, los uréteres y

la vejiga urinaria; ademas de una ecografia, una pielourografia o una TAC helicoidal. (urologia, 2006).

El cdlico renal (CR) es una urgencia uroldgica frecuente que comporta una de las formas mas
angustiantes de dolor en el ser humano, por lo que requiere de un rapido diagnostico y tratamiento.
Més de un 12% de la poblacién sufrira un CR durante su vida, siendo la tasa de recurrencia
alrededor de un 50%. (urologia, 2006)

En El Salvador el ministerio de salud ha proporcionado las guias clinicas de cirugia general,
desde el afo 2012, para la atenciéon de dicha patologia. Siendo esta, una de las diez primeras
causas de consulta en el area de cirugia, asociados a cuadro de abdomen agudo de consulta en
las unidades de emergencias de la red nacional de hospitales. Las primeras manifestaciones suelen
producirse entre la tercera y quinta décadas de la vida. (MINSAL, guias clinicas de cirugia general,
2012, pags. 138-139) Es tres veces mas frecuente en el varon que en la mujer. El riesgo de
recurrencia a cinco afios es de hasta 50%, por lo tanto el tratamiento exitoso incluye el prevenir la

formacion de calculos en la via renal del paciente consultante

En nuestro hospital no hay estudios previos que demuestren como se presenta, si sigue la
misma tendencia que otras regiones o si existen otras variables del colico nefritico, influenciadas por
nuestra étnica, situacion laboral, alimentacion regional, clima entre otras. Segun la asociacion

salvadorefia de urologia y datos estadisticos de la institucion hospitalaria.
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Debido a que en la unidad de emergencia de nuestro hospital, no se cuenta con el
equipamiento de métodos de gabinete disponibles para las 24 horas de atencidén (normativo
hospitalario del area de Emergencia 2015) El diagnéstico de estos pacientes se basa en las
manifestaciones clinicas caracteristicas del cdlico nefritico y los hallazgos encontrados en los
analisis del examen general de orina, que si, se cuentan las 24 horas del dia. Posteriormente al
manejo adecuado y haber resuelto el cuadro agudo, el paciente se refiere a consulta externa para
completar su estudio y establecer el diagnostico, por medio de un pielograma endovenoso indicado
por el especialista en la mayoria de casos, y asi dar el manejo definitivo. (Segun guias de Minsal
2014)

3.3 DESCRIPCION DEL ESTABLECIMIENTO

Imagen 1: Localizacidn del hospital san juan de Dios Santa Ana

va Calle Orienzea
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Fuente: Google Maps, 2016
El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, se encuentra ubicado en la Final 13

Av. Sur No.1 en el barrio San Rafael, del departamento de Santa Ana. (maps, 2016)

En 1845, el Gobierno acord6 la fundacién del Hospital, comenzando a funcionar en 1848
segun decreto legislativo del 6 de marzo del mismo afio. La historia del nacimiento del Hospital
Nacional "San Juan de Dios" de Santa Ana, tuvo lugar en San Salvador, el 13 de Marzo de 1848,
cuando la Asamblea Nacional emitié un decreto en el que acordo el establecimiento de un Hospital
en la Ciudad de Santa Ana. En ese entonces, capital del Departamento de Sonsonate. (MINSAL,
2012)
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Dicho hospital cuenta con diversas areas de atencion medica como los son: cirugia general
y especialidades, medicina interna, pediatria, neonatologia, ginecologia y obstetricia, una unidad de
cuidados intensivos, unidad de didlisis, unidad de emergencia, laboratorio clinico, fisioterapia,

radiologia, banco de sangre, banco de leche, nutricion.(inventario Minsal 2009)

Es un hospital que brinda atencién no solo al departamento de santa Ana, sino sirve de
referencia a todo el area occidental, considerado un hospital de referencia de tercer nivel; se estima
que en la region occidental del pais se concentra el 22.3% de la poblacién, es decir 1.282,118
habitantes, de esto, al departamento de Santa Ana le corresponde el 9.1% de la poblacion del pais.

(MINSAL, 2012)

El departamento de Urologia se fundd en el hospital San Juan de Dios en el afio 1985,
siendo su primer jefe el Doctor Sigfredo Basagoitia, actualmente el Servicio de Urologia consta con 5

especialistas y ninguno de ellos asignado a la unidad de emergencia. (Vasquez, 2015).
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4. NIVEL TEORICO DEL DISENO DE INVESTIGACION

4.1 EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITOURINARIO

Desde un punto de vista embrioldgico, los aparatos urinario y genital pueden considerarse
como uno solo. De hecho, ambos se originan de células mesodérmicas intermedias y ambos tienen
relacion con la cloaca. Ademas, los conductos excretores del pronefros y del metanefros
normalmente pasan a formar parte de los genitales masculinos y femeninos. (Sadler, T.W pag 232-
242,2012)

El aparato urinario en el hombre se desarrolla a partir del mesodermo intermedio, del epitelio

celomico y de la cloaca. Se reconocen tres etapas sucesivas parcialmente superpuestas:

. Desarrollo de los pronefros (dia 20 al 30)
. Desarrollo de los mesonefros (dia 26 al 4° mes)
. Desarrollo de los metanefros (desde la 5a semana)

(Sadler, T.W pag 232-242, 2012)

El pronefros se desarrolla del mesodermo intermedio cérvico-toracico a ambos lados de la
columna vertebral y forma el cordon nefrogénico, con 7 a 10 grupos celulares correspondientes a los
nefrétomos, que después de diferenciarse involucionan en sentido craneo-caudal. El pronefros
constituye el rifion definitivo de algunos peces y anfibios. En vertebrados superiores juega un
importante papel como inductor del desarrollo del mesonefros, que a su vez induce el desarrollo del
metanefros. La agenesia renal en el hombre podria estar relacionada con un trastorno del desarrollo
del pronefros. (Sadler, T.W pag 232-242, 2012)

El mesonefros se desarrolla en forma del conducto de Wolff o conducto mesonéfrico en el
que se vacian aproximadamente 40 tubulos mesonéfrico provistos de sus respectivos corpusculos
malpighianos. Este 6rgano es de importante actividad en muchos animales, y también en el hombre

hasta el segundo mes de la embriogénesis.
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Originando a los tubulos rectos de la rete testis o conductillos eferentes testiculares, al
epodforo, paradforo y a los restos de Walthard. Del conducto de Wolff se forman el epididimo,
conducto deferente, conducto eyaculador y parte de la vagina y de la vejiga. (Sadler, T.W pag 232-
242,2012)

El metanefros o rifion definitivo se origina de la zona més caudal del mesodermo intermedio,
llamada blastema metanefrogénico, y de la yema ureteral, que nace del conducto de Wolff. El brote
ureteral induce en el blastema el desarrollo del tejido renal, con nefronas e intersticio. De la yema
ureteral se forma el conducto excretor: tibulos colectores, célices, pelvis y uréter. EI metanefros,
desde su posicién inicial pelviana, migra hacia la fosa lumbar en la que alcanza su posicién definitiva
en la 12a semana. Simultdneamente experimenta una rotacion en 90° de manera que el hilio,
dispuesto ventralmente en la posicidn pelviana del rifién, queda dirigido hacia la linea media mirando
hacia la aorta. (Sadler, T.W pag 232-242, 2012)

4.2 ANATOMIA DEL APARATO GENITOURINARIO:

RINON:

Son drganos retroperitoneales con forma de frijol, se localizan en la regién lumbar a ambos
lados de la columna vertebral, a la altura de la ultima vértebra torécica y la 32 vértebra lumbar, el
rifidn derecho esta mas abajo porque el higado ocupa mas espacio; los rifiones miden de 10 a 12 cm
de largo, 5 a 7 de ancho y 3 de espesor; tiene 3 capas que son:

« La capsula renal que es la barrera contra traumatismos ademas de que da la forma al rifién.
* La capsula adiposa que se encarga de proteger y sostener a este en su sitio.
* La aponeurosis renal la cual fija el rifién a las estructuras adyacentes y pared abdominal.

(Standring, 2004).

Internamente esta formado por un area lisa rojiza y superficial llamada corteza renal y un
area profunda conocida como médula renal, esta tiene de 8 a 18 piramides renales, aqui se
encuentran las unidades anatomicas funcionales del rifion que son las nefronas (aproximadamente
un millén) estas son las encargadas de formar a la orina que llega a los calices menores y mayores a

través de los conductos papilares, pasa a la pelvis renal, al uréter y de ahi a la vejiga urinaria.

14



La Nefrona esta constituida de la siguiente forma:

+ Corpusculo: Por los glomérulos y capsula de Bowman.

* Tubulo renal: Tubulo contorneado proximal, asa de Henle y tubulo contorneado distal. (Hall,
2011)

Los tubulos contorneados distales desembocan en un conducto colector y estos al unirse
forman el conducto papilar que drena en los calices menores llegando a la pelvis renal. La formacion
de orina se realiza en las nefronas en donde se filtra y extrae sustancias de la sangre, cuando esta
pasa por los glomérulos a través de tres procesos basicos que son:

* Filtracion glomerular
* Reabsorcion tubular
« Secrecion tubular.

(Hall, 2011)

URETERES:

Cada uréter lleva la orina de la pelvis renal a la vejiga urinaria a través de contracciones
peristalticas, el llenado esta controlado por medio de una valvula fisiolégica que impide el reflujo de
la orina, estos conductos miden de 25 a 30 cm de largo con una direccion oblicua, tienen tres capas
que son:;

* Mucosa

* Muscular

* Adventicia
(Standring, 2004)

VEJIGA URINARIA:

Es un dérgano hueco en forma de saco ovoide (sin embargo, la forma puede variar segun la
cantidad de orina que contenga) su funcién es la de ser un deposito, esta situada en la pelvis menor,
en los hombres se encuentra por delante del recto y en la mujer por delante de la vagina y debajo

del utero.
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Tiene una gran capacidad de distension, la sensacién de orinar sélo se produce hasta que
llega a contener de 200 a 400 ml, su capacidad es variable, puede llegar de 700 a 800 ml. En el piso

de la vejiga se identifica una regién triangular llamada Trigono. (Hall, 2011)

URETRA:

Es la porcion terminal del aparato excretor y va de la vejiga al exterior del cuerpo. En las
mujeres esta por detras de la sinfisis pubica y tiene una longitud de 4 cm, el orificio uretral esta entre
el clitoris y orificio vaginal. En los hombres mide de 15 a 20 cm y pasa a través de la glandula

prostatica y el pene. (Standring, 2004)

4.3 FISIOLOGIA DEL APARATO GENITOURINARIO:

Los rifiones son avanzadas maquinas de reprocesamiento. Cada dia, los rifiones de una
persona procesan aproximadamente 180 litros de sangre para eliminar alrededor de 2 litros de
productos de desecho y agua en exceso.

A los rifiones les compete la mayor parte de la actividad del aparato urinario. Los otros son
vias de paso y lugares de almacenamiento. Las funciones de los rifiones son los siguientes: (Hall,
2011)

REGULACION DEL VOLUMEN DE LIQUIDO EXTRACELULAR (LEC)
Si el volumen del LEC disminuye por debajo de ciertos niveles, la presion sanguinea
disminuira de tal modo que no sera suficiente para que el flujo sanguineo alcance los diferentes

drganos del cuerpo.

Los sistemas cardiovasculares junto con el renal trabajan de manera integrada para
mantener constante el volumen de LEC. Los rifiones regulan el volumen extracelular controlando

fundamentalmente la excrecion de sodio (Na+) y agua. (Hall, 2011)

REGULACION DE LA OSMOLARIDAD
Los rifiones regulan la osmolaridad del medio extracelular manteniéndola en los valores
cercanos a 290 mOsm. La regulacién renal de la osmolaridad se lleva a cabo a través de la

formacién de una orina concentrada o diluida. (Hall, 2011)
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MANTENIMIENTO DEL BALANCE IONICO
Regulan la concentracion plasmatica de numerosos iones, en especial sodio, potasio, calcio,

cloruro y fosfato. (Hall, 2011)

REGULACION DEL PH.
Los rifiones excretan una cantidad variable de iones de hidrégeno hacia la orina y conservan

iones bicarbonato, que son importantes para amortiguar los H+ de la sangre. (Hall, 2011)

EXCRECION DE LOS PRODUCTOS DE DESECHO Y SUSTANCIAS EXTRANAS

Los rifiones eliminan dos tipos de sustancias; unas son las resultantes del metabolismo,
como, por ejemplo: la creatinina, que es el producto final del metabolismo de los musculos; la urea
que es el principal producto final del metabolismo de los compuestos nitrogenados en el hombre y el
acido urico que es el producto final del metabolismo de purinas. Otras sustancias extrafias como los

farmacos (penicilina) y compuestos extrafios (sacarina) o toxicos. (Hall, 2011)

PRODUCCION DE HORMONAS

Los rifiones no son una glandula endocrina propiamente dicha, sin embargo, conviene
resaltar esta funcion ya que se encarga de sintetizar las hormonas:

* Eritropoyetina: que estimula la produccion de globulos rojos.

* La renina: que interviene en la regulacion de la presion arterial.

* El calcitriol: que es la forma activa de la vitamina D y ayuda a regular la homeostasis del
calcio. (Hall, 2011)

NEFRONA.

La nefrona es la unidad funcional del rifion, responsable de la purificacién y filtracion real de
la sangre. Cerca de un millén de nefronas se encuentran en la corteza de cada rifion, y cada una se
compone de un corpusculo renal y tibulo renal que llevan a cabo las funciones de la nefrona. El

tubulo renal consiste en el tibulo contorneado y el asa de Henle. (Hall, 2011)
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La nefrona es parte del mecanismo homeostatico de su cuerpo. Este sistema ayuda a
regular la cantidad de agua, sales, glucosa, urea y otros minerales en su cuerpo. La nefrona es un
sistema de filtracién se encuentra en su rifidn, que es responsable de la reabsorcion de agua, sales.

Aqui es donde finalmente la glucosa se absorbe en su cuerpo. (Hall, 2011)

El asa de Henle es la parte de la nefrona que contiene la ruta de base para el liquido. El
liquido comienza en la capsula de Bowman y luego fluye a través del enrevesado tubulo proximal. Es
aqui donde de sodio, agua, aminoacidos y glucosa a reabsorberse. El filtrado se escapa la rama
descendente y, a continuacion, una copia de seguridad. En el camino que pasa por una gran curva
llamada asa de Henle. Esta se encuentra en la médula del rifién. Al aproximarse a la cima de nuevo,

los iones de hidrégeno (residuos) de flujo en el tubo y por el conducto colector. (Hall, 2011).

Para producir orina, las nefronas y los tibulos colectores desarrollan tres procesos basicos:
* Filtracion glomerular

+ Reabsorcion tubular

* Secrecion tubular

(Hall, 2011)

FILTRACION GLOMERULAR

La sangre arterial que llega al rifion fluye por los capilares glomerulares a una gran presion,
debido a que el diametro de la arteriola eferente es menor que la aferente.

Estimulados por esa fuerte presion, el agua y las materias solubles del plasma sanguineo
tales como la glucosa, aminoacidos, sales y urea, atraviesan las paredes de los capilares y de
capsula de Bowman, incorporandose a las cavidades de esta Ultima. Sélo los elementos figurados
de la sangre y las proteinas plasmaticas no pasan la filtracion glomerular, por su gran tamafio que no
les permite atravesar la membrana. El plasma que pasa por el glomérulo pierde un 20 por 100 de su
volumen para formar el filtrado glomerular. Por lo tanto, el liquido que pasa a la cavidad de la

capsula, llamado filtrado glomerular, es similar al plasma sanguineo sin proteinas. (Hall, 2011)
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El filtrado (altamente diluido) fluye hacia el tubulo contorneado proximal. A su vez, la sangre
concentrada e hiperténica de los capilares glomerulares es transportada por la arteriola eferente,
hacia la red capilar peri tubular. Osméticamente, esta sangre esta lista para recuperar agua del
filtrado que paso hacia el tubulo contorneado proximal. Por lo tanto, el mecanismo basico de este
proceso es puramente fisico basado en la presion de filtracion, facilitada por la estructura de las

diferentes arteriolas. (Hall, 2011)

La velocidad de la filtracién glomerular, aumenta y disminuye con la presion arterial y, en
consecuencia, la presion de la filtracién. La intensidad normal de filtracion glomerular es de 125ml

por minuto, que equivale a 180 | por dia. (Hall, 2011)

Presion neta de filtracion
La filtracion glomerular depende de tres presiones principales. Una presion promueve la

filtracion y dos presiones se oponen a esta, a esto se le llama: presion neta de filtracidn. (Hall, 2011)

* Presion hidrostatica sanguinea glomerular (PHSG): es la presion sanguinea en los
capilares glomerulares. Su valor suele ser de 55 mm Hg. Promueve la filtracion forzando la salida del

agua y los solutos del plasma sanguineo a través de la membrana de filtracion. (Hall, 2011)

* Presion hidrostatica capsular (PHC): es la ejercida contra la membrana de filtracién por el
liquido que ya esta en el espacio capsular y tdbulo renal. La PHC se opone a la filtracién y

representa una presion retrégrada de cerca de 15 mm Hg. (Hall, 2011)

* Presion coloidosmética sanguinea (PCS): que esta se da por la presencia de proteinas
como la albumina, las globulinas y el fibrindgeno en el plasma sanguineo, también se opone a la
filtracion. El promedio de la PCS en los capilares glomerulares es de 30 mm Hg. (Hall, 2011)

La presion neta de filtracion (PNF), la presion total que promueve la filtracidn, se determina:
PNF = PHSG - PHC - PCS
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Sustituyendo los valores

PNF =55 mm Hg — 15 mm Hg — 30 mm Hg
PNF =10 mm Hg

REABSORCION TUBULAR

El volumen de liquido que entra en los tubulos contorneados proximales en media hora es
mayor que el volumen total del plasma sanguineo porque el indice normal de filtracidén glomerular es
muy alto. Obviamente, parte de este liquido debe retornar de alguna manera al torrente sanguineo.
(Hall, 2011)

La reabsorcion es el retorno de la mayor parte del agua filtrada y de muchos solutos al
torrente sanguineo, es la segunda funcién basica de la nefrona y el tubulo colector. Normalmente,
cerca del 99% del agua filtrada se reabsorbe.

Las células epiteliales a lo largo del tubulo renal y del tbulo colector llevan a cabo la
reabsorcion, pero las células del tubulo contorneado proximal se hacen la mayor contribucion. Los
solutos reabsorbidos por procesos activos o pasivos son la glucosa, aminoacidos, urea e iones como
el Ni+ (sodio), K+ (potasio), Ca2+ (calcio), CI- (cloruro), HCO3- (bicarbonato) y HPO42- (fosfato).
(Hall, 2011)

Una vez que el liquido pasa a través del tubulo contorneado proximal, las células situadas
mas distalmente regulan los procesos de reabsorcion para mantener el equilibrio homeostatico de
agua y de ciertos iones. La mayor parte de las proteinas pequefas y de los péptidos que pasan a

través del filtro también se reabsorben, en general por pinocitosis. (Hall, 2011)

SECRECION TUBULAR

La tercera funcion de las nefronas y los tubulos colectores es la secrecidn tubular, la
transferencia de las sustancias desde la sangre y las células tubulares hacia el liquido tubular. Las
sustancias secretadas son iones hidrogeno (H+), K+, y amonio (NH4+), creatinina y ciertos farmacos

como la penicilina.
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4.4 COLICO NEFRITICO

4.4.1 HISTORIA DEL COLICO NEFRITICO

La litiasis renal es un trastorno que ha padecido la humanidad desde antiguo. Se han
hallado calculos, por ejemplo, en momias egipcias y en las de los habitantes de lo que ahora es
Arizona. Desde Aulus Cornelius Celsus (ca. 25 a.C.-50 d.C.) se disefiaron distintas técnicas de
litotomia destinadas a extraer los calculos vesicales. Hasta la llegada de los rayos X, no se pudieron
diagnosticar in vivo los calculos localizados en los rifiones y la via urinaria. (Victor Garcia-Nieto,
2013)

Se conocen los nombres de algunas personas que fueron sometidas a la operacién de la
talla o cistolitotomia, como el emperador germanico Enrique Il el Santo (973-1024) en el monasterio
de Monte Casino (1022). En Espafia, el médico espafiol Julian Gutiérrez de Toledo escribio6 el libro
“Cura de la piedra y dolor de la jjada” (1498) y, casi un siglo después, el célebre médico alcalaino
Francisco Diaz (1527-1590) escribi6 su “Tratado nuevamente impreso de todas las enfermedades de
los rifiones, vexiga, y las carnosidades de la verga y urina” (Madrid, 1588). Este libro se considera el
primer tratado de urologia escrito en el mundo y, por ende, en Espafia. (Victor Garcia-Nieto, 2013)

En 1612 se cre6 en Espafia la primera catedra de urologia de la historia de la medicina; asi,
‘La catedra se erixe, funda e instituye para la ensefianza y préactica de sacar piedras. Se conocen
muchos personajes historicos que sufrieron el denominado mal de piedra, como Erasmo de
Rotterdam, Michel de Montaigne, el papa Clemente XI, el rey Felipe IV, Samuel Pepys, Goethe,
Napoleon Bonaparte o Federicode Madrazo, por ejemplo. Muchos litotomistas, generalmente con
desempefio profesional ambulante, han pasado a la historia, como William Cheselden (1688-1752) o
Jacques de Beaulieu (1651-1714), mas conocido como Frére Jacques. De este Ultimo es famosa la
frase: “Yo le he extraido la piedra; ahora dejo a Dios que cure al paciente”. (Victor Garcia-Nieto,
2013)

En general, la calidad de vida de los pacientes litiasicos era espantosa y deprimente. Asi,
Erasmo escribi6: Alla por el mes de febrero, “La litiasis me asistio tan reciamente con vomitos que
desde aquella fecha mi cuerpecito ha ido adelgazandose mas y mas”. Michel de Montaigne afirmaba
que es la peor de las enfermedades, la mas subita, la mas mortal, la mas irremediable, con la que
pierde la medicina, la que me reconcilia y familiariza con la muerte. El médico Thomas Sydenham,
también litiasico, dejé escrito: “El paciente sufre hasta acabar consumido por la edad y la

enfermedad, y el pobre hombre desea morir”. (Victor Garcia-Nieto, 2013)
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El tratamiento de los sufridos pacientes litiasicos mejord cuando Jean Civiale utilizo en 1824
un aparato (litotritor trilabium) que permitia la realizacion de la litotripsia, litotricia transuretral o
reduccion de los calculos a fragmentos dentro de la vejiga. La primera litotricia realizada en Espafa

por el método del Dr. Civiale se realiz6 en 1834. (Victor Garcia-Nieto, 2013)

En el tltimo cuarto del siglo XIX, se realizaron dos notables progresos en el tema del mal de
piedra. El primero fue dado a conocer en una humilde Carta al Director, en la que se afirmaba que
las concreciones urinarias tenian bases genéticas.

El segundo fue la posibilidad de diagnosticar los calculos existentes en los rifiones y la via
urinaria gracias al uso de los rayos X. El siglo XX trajo numerosos avances que permitieron que
pudieran ser comprendidos los mecanismos involucrados en la enfermedad litidsica y se

proporcionaran medios eficaces para su prevencion y tratamiento. (Victor Garcia-Nieto, 2013)

4.4.2 GENERALIDADES DEL COLICO NEFRITICO

Aproximadamente 3%-5% de la poblacién experimenta nefrolitiasis en el transcurso de su
vida. Dependiendo del tipo de calculo, el 50% de estos pacientes presentan recurrencia dentro de
los 10 afos. La edad es una consideracion importante, el pico de incidencia de calculos es entre los
20 y 50 aros, y predomina en hombres con una relacion de 3:1 con respecto a las mujeres.
(COLICOS RENALES, 2009)

4.4.3 FACTORES DE RIESGO

Las ocupaciones sedentarias elevan el riesgo de desarrollar calculos, al igual que el
incremento del consumo de alimentos proteinas animales (purinas), calcio, y oxalatos. La mayor
ingesta de agua disminuye la incidencia de litiasis, porque disminuye el tiempo de permanencia de
los cristales libres en el riidon y diluye otros componentes necesarios para la cristalizacion.
(COLICOS RENALES, 2009)

Por ello el liquido ingerido no debe contener grandes cantidades de minerales que
promueven la cristalizacion como el carbonato de sodio, y bajas cantidades de sustancias

inhibitorias como el zinc. (COLICOS RENALES, 2009)
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4.4.4 ETIOLOGIA DEL COLICO NEFRITICO

La causa mas frecuente de cdlico nefritico es la presencia de piedras (calculos) en el uréter.
El riidn obstruido retiene la orina y se dilatan las vias urinarias lo cual desencadena un dolor lumbar
muy intenso. Ademas de las piedras, cualquier otro elemento que ocupe el uréter y obstruya el rifidn

puede provocar un colico. (Wein, 2007)

Es el caso de algunos tumores que crecen dentro del uréter o lo engloban desde érganos
vecinos (intestino, ovario, utero). También pueden producirlo las enfermedades benignas como la
fibrosis retroperitoneal o dilataciones vasculares como el aneurisma de aorta. Conviene no

confundirlo con otras causas de dolor lumbar. (Wein, 2007)

La formacién de célculos renales se debe a diversas alteraciones metabdlicas, a la
disminucién del volumen urinario o al aumento en la excrecién urinaria de ciertos componentes
quimicos que dificultan que las sales de la orina se disuelvan suficientemente. La disminucion en la
solubilidad puede deberse a la alteracion de la acidez urinaria: una orina &cida predispone a la
formacion de célculos de acido Urico, mientras que una orina alcalina facilita la formacion de calculos

que contengan fosfatos. (Wein, 2007)

En definitiva, son el resultado de la formacién y aglomeracién de cristales en una orina

supersaturada, a causa de dos fendmenos fisicos:

+ La concentracion anormalmente elevada de sales en la orina

« EI desequilibrio entre los factores que favorecen y los que inhiben la concentracién de los
productos de la orina. (Wein, 2007)

Hay diferentes tipos de calculos o piedras renales, en funcion de la combinacion de las
sustancias quimicas que los compongan y que se encuentran de forma natural en la dieta, ya que
son necesarias para la formaciéon de musculos, huesos y otras partes importantes del cuerpo. Por
esta razon, afectan a todo tipo de personas (se estima que entre un 10 y un 12 por ciento de la
poblacion sufre algun episodio de esta enfermedad en algin momento de su vida), si bien es mas

comun en hombres y en personas sedentarias. (Wein, 2007)
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4.4.5 PRESENTACION CLINICA
La presentacion clinica mas comun de pacientes con urolitiasis, es en el departamento de
emergencias con colico renal, y secundariamente se pueden presentar como infecciones o

complicaciones asociadas con el tratamiento de la nefrolitiasis. (COLICOS RENALES, 2009)

El cdlico renal se presenta abruptamente como un dolor paroxistico severo que afecta la
region lumbar y lateral, es de tipo visceral y se produce por distension del uréter, secundaria a la
obstruccién del uréter o pasaje del calculo (o asociado a la formacién de un coagulo). EI componente

paroxistico es causado por la accion peristaltica del uréter. (COLICOS RENALES, 2009)

El dolor se acompafia frecuentemente de nauseas y vomitos. También se puede acompariar
de hematuria, disuria o urgencia miccional, pudiendo mimetizar una infeccion urinaria. Puede ocurrir
la situacion contraria donde una infeccion urinaria puede enmascarar la presencia de urolitiasis.
Todo paciente con sospecha de colico renal se debe indagar sobre factores de riesgo, incluyendo
episodios previos de colicos renales, presencia previa de calculos en calices renales, historia familiar
o personal de cualquier enfermedad hereditaria que puede causar nefrolitiasis (acidosis tubular
renal familiar, cistinuria, € hipercalciuria idiopatica). (COLICOS RENALES, 2009)

La historia de paciente deberia delinear el riesgo de complicaciones como infecciones
urinarias, rifién funcionante solitario, trasplante renal, anormalidades anatémicas del sistema renal,
pacientes inmunocomprometidos (diabetes, HIV, cancer, esteroides, etc). EI examen fisico del
paciente con sospecha de cdlico renal confirma el diagnostico. Frecuentemente el dolor se asocia
con descarga adrenérgica, por lo que presentan taquicardia, hipertension, taquipnea, diaforesis.
(COLICOS RENALES, 2009)

4.4.6 DIAGNOSTICO DEL COLICO NEFRITICO

Estudios de laboratorio: Debe incluir analisis completo de orina (el 90% de los pacientes con
calculos presentan hematuria), cultivo de orina, test de embarazo, hemograma con recuento
diferencial de glébulos, electrolitos, uremia, y creatininemia. (COLICOS RENALES, 2009)
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Estudios por imagenes: Algunos médicos indican estudios por imagenes Unicamente en
pacientes que se presentan por primera vez con historia de calculos renales, otros le solicitan a
todos los pacientes con probable célico renal aun con historia previa de urolitiasis. Todo paciente
con sospecha de aneurisma de aorta abdominal debe realizarse un estudio por imagenes apear de
tener historia previa de célculos (COLICOS RENALES, 2009)

Ultimamente, la necesidad de imagenes depende de la exactitud del diagnéstico en la
historia y examen fisico y de la morbilidad y mortalidad de la falta de diagnéstico. (COLICOS
RENALES, 2009)

Las imagenes tienen cuatro funciones:

e Puede confirmar el diagnostico esperado.

e Puede descartar otras enfermedades potencialmente graves que clinicamente se
asemejan al colico renal.

e Puede detectar o descartar complicaciones potencialmente graves del célico renal
como obstruccidn o infarto

e Puede definir el sitio del calculo

(COLICOS RENALES, 2009)

Un estudio por imagenes es Util cuando es preciso en detectar célculos ureterales y
presencia de obstruccion, asi también como la capacidad de identificar enfermedades que mimetizan
un cdlico renal. (COLICOS RENALES, 2009)

La Pielografia endovenosa (PIV) continua siendo el examen radiolégico que usamos con
mayor frecuencia en los pacientes con sospecha clinica clara de urolitiasis. Nos entrega informacion
anatomica del rifion y la via urinaria. Indica el nivel de obstruccidn, su repercusion e hidronefrosis y

nos sefiala frecuentemente la situacién del uréter distal a la obstruccion. (CristianTrucco, 2005)

También permite evaluar las caracteristicas de la vejiga y su vaciamiento, por ultimo nos
muestra la composicion aproximada del calculo (radiolicido o radiopaco). Con estos antecedentes
se puede elegir la mejor opcién terapéutica para cada paciente. Finalmente, es un examen

disponible en la mayor parte de los centros de atencién médica. (CristianTrucco, 2005)
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Requiere de una preparacion intestinal para remover el aire del tubo digestivo y una funcién
renal suficiente (creatinemia < 2 mg/dl o clearance de Cr >30 ml/min.), que permita concentrar el
contraste y brindar una imagen satisfactoria de la anatomia. No debe realizarse en pacientes

alérgicos al medio de contraste endovenoso iodado. (CristianTrucco, 2005)

La radiografia renal y vesical simple, asociada a la ecotomografia, puede ser un método util
en pacientes con sospecha clinica dudosa o en quienes tienen deterioro de la funcién renal o alergia
al medio de contraste. La Rx renal simple puede detectar con alta sensibilidad calculos mayores de 3

mm, sin embargo también requiere de preparacion intestinal. (CristianTrucco, 2005)

La ecotomografia es un método operador dependiente, que permite evaluar el parénquima
renal y la presencia de hidroureteronefrosis, visualizando pequefios calculos con alta sensibilidad,
tanto renales como del uréter proximal y yuxtavesical. Aporta en el diagnostico diferencial con otras

patologias abdominales y pelvianas. (CristianTrucco, 2005)

Sin embargo, la hidronefrosis o dilatacion del sistema, solo se manifiesta después de
aproximadamente 6 horas de iniciada la obstruccion completa del uréter, de tal forma que la
ausencia de dilatacién ecografica no descarta la litiasis en los pacientes con célico renal. Tampoco
es util en la visualizacion del uréter lumbar y puede tener falsos positivos (pérdida de especificidad)

en pacientes con pelvis extra renal y patologia quistica del rifion. (CristianTrucco, 2005)

Recientemente la implementacion de la Tomografia Axial Computada Helicoidal, sin
contraste intravenoso, de abdomen y pelvis llamada Pielo -TAC, permite detectar leves hidronefrosis
y pequefios calculos incluyendo los radiolucidos desde el rifidn y a lo largo de todo el uréter en un
procedimiento rapido (minutos), operador independiente y que no requiere de contraste ni funcion

renal minima. (CristianTrucco, 2005)
Su gran ventaja respecto de la PIV es que aporta en el diagnéstico diferencial, sefialando la

verdadera causa del dolor abdominal con una sensibilidad y especificidad reportada superior al 95%.
(CristianTrucco, 2005)
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Esto lo hace un examen atractivo para su uso en atencion de urgencia de un paciente con
dolor abdominal de causa no clara. Sin embargo, en aquellos pacientes que demuestran una litiasis
como causa del dolor, frecuentemente no nos informa de la composicién del mismo ni la anatomia
del uréter distal, elementos fundamentales en la eleccion del tratamiento. La Pielografia Retrégrada
0 Ascendente (UPR) se usa ocasionalmente en el estudio de los pacientes con hidronefrosis sin

causa clara por los exdmenes anteriores. (CristianTrucco, 2005)

4.4.7 TRATAMIENTO DEL COLICO RENAL

Hidratacion: Los pacientes con deshidratacion secundaria a vomitos y disminucion de la
ingesta oral deben recibir hidratacion parenteral. La idea de que una hidratacion agresiva ayuda a
migrar al calculo en el uréter es debatible. (COLICOS RENALES, 2009)

Analgesia: La prioridad para el manejo inicial del célico renal es lograr un répido y adecuado
control del dolor. Analgésicos opioides con antieméticos ha sido la regla, pero recientemente se ha
visto que los analgésicos anti-inflamatorios no esteroides (AINEs) son eficaces no solo por disminuir
el dolor sino también por el efecto anti-prostaglandinas que disminuye la respuesta anti-inflamatoria
y promueve la relajacion del musculo liso ureteral. (COLICOS RENALES, 2009)

El ketorolac es seguro y efectivo en la mayoria de los pacientes con colicos renales, pero
debe ser evitado en pacientes con mas de 1 semana de obstruccidn, Ulcera péptica conocida,
insuficiencia renal o embarazo. Debe utilizarse juiciosamente en pacientes ancianos con diabetes,
hipertension, y deshidratacion. (COLICOS RENALES, 2009)

Frente a un paciente con colico renal, lo primero es reconocer semioldégicamente el cuadro y
aliviar el dolor. En este sentido, dada la intensidad del dolor, preferimos el uso de analgésicos puros
por via parenteral, sin anticolinérgicos, por los sintomas cardiovasculares y digestivos asociados a
su empleo. Si no hay respuesta, pueden emplearse opiaceos. Si el dolor cede y el paciente se
recupera satisfactoriamente, no es necesario hospitalizarlo, indicandosele control por urdlogo,
realizando su estudio en forma ambulatoria (PIV). (COLICOS RENALES, 2009)
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Habitualmente la mayor parte de los calculos (90%) migran espontaneamente, dependiendo
del didmetro y la ubicacion de éste al diagndstico. En efecto, aquellos menores a 5 mm y del tercio
distal habitualmente son expulsados antes de los 10 dias. Si miden entre 5y 10 mm, la migracion
espontanea del calculo es menos frecuente y la indicacion de intervenir estara dada por la presencia
de dolor recurrente especialmente si no hay progresién del célculo o se asocia a hidronefrosis. En
calculos de mayor tamafio (mayor a 10 mm), la expulsién espontanea es muy infrecuente.
(COLICOS RENALES, 2009)

Si a la obstruccion producida por la litiasis se asocia infeccién de la via urinaria,
independiente al tipo, tamafio y ubicacion del calculo, se debe considerar drenar la via urinaria con
urgencia, por la via que el urélogo estime mas conveniente, ademas del tratamiento antibiético.
(COLICOS RENALES, 2009)

Esta urgencia esta determinada tanto por la grave repercusion sistémica de la infeccion
(sepsis) como por el acelerado dafio que ocurre en la unidad renal comprometida por la obstruccion
e infeccion simultaneas. (COLICOS RENALES, 2009)

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Litotricia extracorpérea (LEC)

En la actualidad, constituye la alternativa con la que se tratan mas del 95% de los pacientes
que requieren de tratamiento quirirgico. Corresponde a una forma de fragmentacion de los calculos,
no invasiva, en que por medio de ondas acusticas supersonicas pulsadas determinan presiones
entre 500 y 1.500 bar al focalizarlas en el calculo, quebrandolo por su falta de elasticidad. Los

fragmentos son eliminados espontaneamente por la via urinaria. (CristianTrucco, 2005)

Los aparatos de litotricia se distinguen por la forma en que generan esta energia
(electrohidraulicos, electromagnéticos, piezoeléctricos), por su sistema de focalizacion del calculo
(ecogréfico ylo radiolégico) y por el sistema de acoplamiento entre la unidad generadora y el
paciente. Si el paciente se mueve o el calculo se desplaza durante el tratamiento, este se debe
volver a ubicar en el punto focal. En este sentido es muy importante la analgesia, dado que en
general se produce dolor de magnitud variable, entre los 2.000 a 4.000 golpes o tiros que necesite el

tratamiento. (CristianTrucco, 2005)
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En la medida que el area de acoplamiento sea mayor y la densidad de energia por cm2 de
piel sea menor, menor es el grado de analgesia requerida. Algunos aparatos permiten utilizar

sedacién endovenosa, otros requieren de anestesia formal. (CristianTrucco, 2005)

El éxito del tratamiento depende del volumen del calculo, su conformacién y ubicacion.
También es imprescindible que el paciente pueda expulsar los fragmentos. (CristianTrucco, 2005)

Dureza y fragmentacion de los célculos en orden decreciente:

o Cistina

o Fosfato de calcio

e Acido Urico

o Oxalato de calcio

e Fosfato de amonio magnesiano

(CristianTrucco, 2005)

El gran éxito en la fragmentacion y la minima tasa de complicaciones, asociado a su
condicién no invasiva y frecuentemente ambulatoria, explican que la LEC haya desplazado
actualmente por lejos a todas las otras alternativas terapéuticas en la litiasis urinaria. (CristianTrucco,
2005)

Las complicaciones que se pueden observar son infeccién y/o sepsis en menos del 1% de
los tratados, calle de piedra entre 1 a 5% (fragmentos impactados en uréter distal) y hematoma
subcapsular, subclinico en 0,6%. Ocasionalmente se pueden ver otras complicaciones como

pancreatitis y neumonitis, especialmente en nifios. (CristianTrucco, 2005)

De lo anterior se entiende por qué estd contraindicado su empleo en pacientes con
obstruccién distal, infeccion y Coagulopatia no tratadas. Asi también esta contraindicado durante el
embarazo y en pacientes con calcificaciones adrticas y arterias renales cercanas al célculo.
(CristianTrucco, 2005)
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CIRUGIA ENDOSCOPICA

Ureterorrenoscopia (URN)

Corresponde a un procedimiento en que por via endoscopica se aborda el uréter desde el
meato ureteral en vejiga, utilizando un instrumento rigido o flexible por donde se logra visualizar el
calculo y, si es necesario, fragmentarlo (laser, ultrasonido, electrohidraulico) extrayéndolo completo o
por fragmentos. (CristianTrucco, 2005)

Generalmente se realiza con anestesia regional o general y ayudada por radioscopia
intraoperatoria. Requiere una hospitalizacién de alrededor de 3 dias. Precozmente los pacientes
pueden reintegrarse a su trabajo (1 semana). Actualmente este procedimiento se reserva como una
alternativa a la LEC en la litiasis del uréter distal o cuando esta ha fallado. Tiene una eficacia
cercana al 100%. La morbilidad asociada (5%) es de baja frecuencia y se debe a bacteriemias,
hematuria y tromboflebitis. Menos frecuentes son la lesion y falsas vias del uréter. (CristianTrucco,
2005)

Nefrolitectomia Percutanea (NPC)

Corresponde al abordaje renal directo por via percutanea lumbar. Requiere de la realizacidn
de una puncién renal, habitualmente de los calices inferiores, bajo control radioscépico y dilatacién
del trayecto percutaneo, por medio del nefroscopio y con visualizacién directa de la pelvis renal, los

calices y de la union ureteropiélica. (CristianTrucco, 2005)

Es un procedimiento complejo que requiere de anestesia general y radioscopia
intraoperatoria, cuya morbilidad es semejante a la cirugia abierta. Sin embargo, le ofrece al paciente
una recuperacion con menos dolor, hospitalizacion de 4 a 5 dias y una reincorporacion a su trabajo

mas precoz. (CristianTrucco, 2005)

Por esta via se pueden extraer y/o fragmentar calculos piélicos, calicilares o del uréter
proximal que no se logran tratar con LEC. También se ha planteado esta técnica para los calculos
coraliformes parciales en forma combinada a la LEC para extraer los fragmentos residuales.
(CristianTrucco, 2005)
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Cirugia Abierta de la Urolitiasis

Hasta hace 20 afios, esta era la alternativa mas frecuente para resolver los célculos a
cualquier nivel. Hoy representa a menos del 20% de los procedimientos por litiasis y en general se
reserva para los casos en que ha fallado la LEC o la cirugia endoscépica. También corresponde a la
alternativa que con mayor eficacia resuelve una emergencia secundaria a una litiasis
(piohidronefrosis). Requiere una implementacion en pabellén, de menor complejidad, y por lo tanto

se puede realizar en una mayor cantidad de centros. (CristianTrucco, 2005)

Le ofrece al paciente la mayor tasa de éxito, cercana al 100%, pero el postoperatorio es mas
largo, con una reinsercion laboral mas tardia. La cirugia abierta de rifidn permite extraer calculos de
la pelvis por pielotomia como también por nefrotomia. En el caso de los calculos coraliformes,
frecuentemente se realiza una apertura renal a través del parénquima, por la convexidad, abriéndolo

como un libro en lo que se ha denominado nefrolitomia anatréfica o bivalva. (CristianTrucco, 2005)

Por esta via se logra extraer grandes y complejos célculos que se desarrollan, rellenando los
calices y la pelvis renal como un coral. Esta técnica requiere el clampeo de la arteria renal e
isquemia transitoria, incision y sutura de parénquima, vasos intrarrenales y calices. Si a lo anterior se
suma la infeccién y dafio renal que habitualmente acompafian a estos pacientes se entendera lo

complejo y riesgoso del procedimiento. (CristianTrucco, 2005)
Este es el procedimiento que entrega mayor eficacia en remover todos los calculos y

fragmentos en una sola operacién. La estadia postoperatoria es de 8 a 9 dias y requiere reposo

postoperatorio de aproximadamente 4 a 6 semanas. (CristianTrucco, 2005)
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4.4.8 ANALISIS DE ORINA

El analisis de orina proporciona informacién valiosa para la deteccion, diagnéstico diferencial
y valoracion de alteraciones nefro-uroldgicas, y, ocasionalmente, puede revelar elementos de
enfermedades sistémicas que transcurren silentes o asintomaticas. Su interpretacién data desde los
albores de la medicina, y gracias al desarrollo de técnicas bioquimicas aplicadas a la orina, la

informacién que aporta, asi como su exactitud, estan en continuo crecimiento. (Cavagnaro, 2003)

Las caracteristicas mas Utiles del examen de orina son: lo facil y rapidamente disponible de
la muestra a analizar, la posibilidad de obtener informacion sobre muchas funciones metabdlicas
importantes de nuestra fisiologia, y al ser un método de laboratorio simple y rapido. (Cavagnaro,
2003)

Los elementos que constituyen la orina son dinamicos y pueden variar con la dieta,

actividad, consumo de medicamentos y otras variables.

ANALISIS FisICO

Sin lugar a dudas, la evaluacion de las caracteristicas fisicas de la orina fue el inicio del
laboratorio en medicina, como lo confirman algunos dibujos humanos del periodo paleolitico. Esta
parte del analisis de orina sigue siendo una de las maneras mas frecuentes de sospechar

alteraciones metabdlicas o patologia renal oculta. (Cavagnaro, 2003)

Apariencia: se refiere a la claridad o grado de turbidez de la orina. Si bien normalmente es
clara, la orina también puede verse turbia debido a precipitacion de cristales (uratos y fosfatos
amorfos, oxalato de calcio o acido urico), la presencia de células (bacterias, eritrocitos, leucocitos,
células epiteliales, etc.), o la existencia de proteinuria masiva o lipiduria. La presencia de espuma
residual orienta hacia proteinuria importante. (Cavagnaro, 2003)

Color: el espectro normal va desde el cristalino al amarillo oscuro, dependiendo
especialmente de su concentracion. Esta coloracion es dada principalmente por el pigmento

urocromo. (Cavagnaro, 2003)

32



Olor: el olor caracteristico es sui generis 0 aromatico (debido a &cidos organicos volatiles),
dependiendo en algunas ocasiones, al igual que con el color, de alimentos o drogas consumidas.
Este olor se transforma en amoniacal cuando la orina permanece por tiempo prolongado expuesto al
medio ambiente Existen algunos olores de orina que sugieren patologias especificas. (Cavagnaro,
2003)

Gravedad especifica: se define como la densidad de una solucién (orina) comparada con la
densidad de un volumen similar de agua destilada a igual temperatura, y refleja la capacidad del
rifidn de concentrar o diluir la orina medible a través de un urindmetro, un refractémetro o una cinta

reactiva. (Cavagnaro, 2003)

Si bien hay una buena correlacién directa con la osmolalidad urinaria, esta Ultima mide
concentracion de solutos en una solucién, por lo que es menos influenciada que la primera ante la
presencia de particulas de alto peso molecular, como glucosa, proteinas y medios de contraste. La
gravedad especifica de la orina isostenurica (igual al plasma) es de 1.010, dividiendo la orina entre
concentrada y diluida. Si bien el espectro puede ir de 1.001 a 1.035, la gravedad especifica de

muestras aisladas suele ir entre 1.010 a 1.025. (Cavagnaro, 2003)

ANALISIS QuiMICO

Con el desarrollo de las cintas reactivas, el analisis quimico de la orina dejé de ser un
procedimiento laborioso y caro, y por lo tanto impracticable en la practica rutinaria. Las cintas
reactivas son tiras plasticas con cojinetes absorbentes impregnados con diferentes productos
quimicos que, al tomar contacto con orina, producen reacciones quimicas que generan cambios de

color del cojinete.

De esta manera, se obtienen resultados cualitativos y semi-cuantitativos dentro de segundos

a minutos mediante simple pero cuidadosa observacion. (Cavagnaro, 2003)
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PH

El pH urinario de individuos normales tiene un rango de 4.5 a 8.0, pero en muestras
matinales es levemente acido, con pH de 5.0 a 6.0. Estos valores deben ser interpretados en
relacion a la informacién clinica obtenida del paciente, pues el pH puede variar segun su estado
acido-basico sanguineo, la funcién renal, la presencia de infeccion urinaria, el tipo de dieta o drogas
consumidas, y el tiempo de obtenida la muestra. Las dietas altamente proteicas acidifican la orina,
en cambio aquéllas ricas en vegetales la alcalinizan. EI conocimiento de esta variable tiene gran
importancia al momento de identificar los cristales vistos en examen microscdpico del sedimento de

orina.

La determinacion de pH urinario por reaccion colorimétrica no es lo suficientemente exacta
para ser usada en el diagndstico de acidosis tubular renal, en que deben utilizarse pH-metros

calibrados. (Cavagnaro, 2003)

Nitritos

Los nitratos presentes en la orina son convertidos a nitritos por la reduccién enzimatica de
bacterias, especialmente Gram (-). Los nitritos, que normalmente no se encuentran en la orina, son
detectados por la cinta reactiva, sugiriendo asi una probable infeccion urinaria. La reaccidn positiva a

nitritos debe ser siempre confirmada con urocultivo, pues tiene falsos (+) y (-). (Cavagnaro, 2003)

Glucosa

Menos de 0.1% de la glucosa normalmente filtrada por el glomérulo aparece en la orina.
Cuando la glicemia supera el umbral renal de reabsorcion tubular de glucosa, lo cual ocurre entre los
160 a 180 mg/dI, aparece en elevadas cantidades en la orina, y es detectada en la cinta reactiva
mediante la reaccion de glucosa oxidasa. Esta reaccion es especifica para glucosa, no detectando la
presencia de otros azlcares reductores, como galactosa y fructosa. Si bien es utilizada
especialmente para diagnosticar o controlar pacientes con diabetes mellitus, la presencia de
glucosuria importante puede no asociarse a cuadros hipoglucémicos, como lo son: tubulopatias,

alteraciones tiroideas y dafio del S.N.C. (Cavagnaro, 2003)
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Cetonas

Su presencia en orina refleja una alteracién en el uso de hidratos de carbono como principal
fuente energética, requiriéndose para ello de la utilizacién de grasas corporales. Las principales
causas de cetonuria se relacionan a cuadros con incapacidad para metabolizar (diabetes mellitus),
pérdidas aumentadas (vomitos), o inadecuado consumo de carbohidratos (desnutricion, reduccion
de peso). La causa mas frecuente del hallazgo de escasa cantidad de cuerpos cetonicos en la orina,
es el ayuno.

De los tres compuestos cetdnicos presentes en la orina (hidroxibutirato 78%, &cido aceto
acético 20% y acetona 2%), sélo el acido aceto acético es adecuadamente detectado por la cinta

reactiva. (Cavagnaro, 2003)

Proteinas
Normalmente existen en la orina pequefias cantidades de proteinas, ya sea filtradas o

secretadas por el nefron, no excediendo los 10 mg/ml 0 4 mg/m2/hr.

La presencia de proteinuria significativa fuertemente sugiere enfermedad renal, aunque
puede no serlo, como ocurre en la proteinuria ortostatica, la asociada a fiebre, deshidratacion o
ejercicios extenuantes, o la secundaria a hiperproteinemias (proteinuria de Bence Jones). Esta parte
de la cinta es altamente sensible para albimina, pero no para globulinas, hemoglobina o cadenas
livianas; cuando se sospecha este tipo de proteinurias debe realizarse el test de precipitacion con
acido sulfasalicilico. Las equivalencias segun color estan expresadas en el envase comercial, y
generalmente corresponden como sigue: trazas, 5 a 20 mg/dl; 1+: 30 mg/dl; 2+: 100 mg/dl; 3+: 300
mg/dl; 4+: >2 g/dI. (Cavagnaro, 2003)

Bilirrubina
La bilirrubina que se detecta en la orina es la conjugada, y puede ser el primer indicador de
una enfermedad hepatica no detectada. La exposicién a la luz puede degradar esta substancia y

hacerla indetectable. (Cavagnaro, 2003)
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Urobilinégeno

Es un pigmento biliar producto de la degradacion de la bilirrubina conjugada en el intestino, y
les da la coloracién a las heces en forma de urobilina. Es normal que se encuentre en bajas
cantidades en la orina (< 1 mg/dl). Puede estar aumentado en enfermedades hepaticas y hemoliticas.

Su ausencia en orina puede verse en cuadros cenestésicos. (Cavagnaro, 2003)

Leucocitos

Utiliza la accion de esterasas de los granulocitos presentes en orina, ya sea integros o
lisados. Otras células presentes en la orina no contienen esterasas. Su positividad no es diagndstica
de infeccion urinaria pero si la sugiere. EI umbral de deteccién es entre 5 a 15 leucocitos por campo

de mayor aumento (CMA). (Cavagnaro, 2003)

Sangre
Detecta hemoglobina a través de su actividad pseudoperoxidasica. El test no distingue entre
hemoglobinuria, hematuria y mioglobinuria, por lo que antecedentes clinicos, andlisis microscpico

de orina y test especificos ayudan a clarificar el diagnéstico. (Cavagnaro, 2003)

ANALISIS MICROSCOPICO

La dltima parte del analisis rutinario de orina es el examen microscopico de ésta, segun
técnica descrita previamente. El propdsito es identificar elementos formados o insolubles en la orina,
y que pueden provenir de la sangre, el rifidn, las vias urinarias mas bajas y de la contaminacion
externa. Debido a que algunos de los componentes son de ninguna importancia clinica, en cambio
otros son considerados normales a menos que se encuentren en cantidades aumentadas, el examen
del sedimento urinario debe incluir la identificacién y la cuantificacién de los elementos presentes.
(Cavagnaro, 2003)

36



Eritrocitos

Aparecen como discos biconcavos incoloros de alrededor de 7 micrones de diametro, y
estan normalmente presentes en la orina en cantidades bajas (aprox. 5 por CMA). El origen de los
glébulos rojos puede estar en cualquier lugar del rifién o del arbol urinario, e incluso fuera de éste
(pseudohematuria). Su forma puede variar con cambios de pH y concentracidn de la orina, si bien la
dismorfia de mayor importancia clinica se relaciona con la fragmentacién y protrusiones de

membrana celular de los hematies (acantocitos), pues sugieren origen glomerular (Cavagnaro, 2003).

Leucocitos

Son mas grandes que los eritrocitos (aprox. 12 micrones) y presentan nucleos lobulados y
grénulos citoplasmaticos. La degeneracién propia de estas células las transforma en piocitos.
Pueden originarse en cualquier lugar del sistema genitourinario y traducen inflamacién aguda de
éste. (Cavagnaro, 2003)

Normalmente se encuentran en recuentos menores a 5 por CMA, aunque pueden estar en
numero levemente mas alto en mujeres. Las principales causas de leucocituria (o piuria) son ITU
(incluyendo prostatitis y uretritis), glomérulonefritis, nefritis intersticiales, tumores y por inflamaciones

en vecindad (apendicitis, anexitis, etc.). (Cavagnaro, 2003)

Células epiteliales
Usualmente presentes en bajas cantidades en orina, pueden clasificarse en tres tipos de

acuerdo al origen dentro del sistema genitourinario.

Células escamosas
Son células grandes, con citoplasma abundante e irregular y nucleo central y pequefio.
Pueden provenir del epitelio vaginal o de la porcion distal de la uretra. Un numero elevado de ellas

puede sugerir contaminacion vaginal o uretritis.

Células transicionales
Son células mas pequefias que las escamosas, de contorno redondeado y con nucleo
central. Provienen del epitelio que cubre la pelvis renal, vejiga y uretra proximal. Pueden verse en

elevado numero en pacientes con litiasis renal. (Cavagnaro, 2003)
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Células tubulares renales

Son redondas y algo méas grandes que los leucocitos, con un nucleo redondo central. Su
presencia en numero aumentado se asocia a condiciones que causan dafio tubular, incluyendo
necrosis tubular aguda, pielonefritis, reacciones toxicas, rechazo de injertos, y pielonefritis.

En el sindrome nefritico, estas células pueden cargarse de lipidos, pasando a llamarse
cuerpos ovales grasos, siendo reconocidas con microscopio de luz polarizada al presentar las

caracteristicas "cruces de Malta". (Cavagnaro, 2003)

Bacterias, hongos

No estdn normalmente presentes en la orina, siendo frecuente su presencia en muestras
contaminadas (especialmente si fueron tomadas con recolector), y en infecciones urinarias. La
presencia de bacterias en muestras de orina sin piuria asociada puede sugerir bacteriuria
asintomatica. De los hongos, el mas frecuente es la Candida albicans, que puede ser confundida con

eritrocitos. (Cavagnaro, 2003)

Mucus
Es un material proteico producido por glandulas y células epiteliales del tracto genitourinario.
Su presencia no tendria importancia clinica, encontrandose en algunas ocasiones de contaminacion

vaginal. (Cavagnaro, 2003)

Otras células

Espermios, protozoos (Trichomonas), células tumorales, histiocitos. Algunas de ellas pueden
sugerir contaminacion de la muestra; en cambio otras revelan patologia real del arbol urinario.
(Cavagnaro, 2003)
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Cilindros

Son estructuras cilindricas que representan moldes del lumen tubular renal, y son los Unicos
elementos del sedimento urinario que provienen exclusivamente del riién. Se forman primariamente
dentro del lumen del tdbulo contorneado distal y ducto colector a partir de una matriz de
mucoproteina de Tamm-Horsfall. Su ancho esta determinado por el lugar de formacién, siendo mas
gruesos los del ducto colector, lo que sugiere mayor estasis al flujo urinario. La apariencia de los
cilindros esta influenciada por los materiales presentes en el filtrado al momento de su formacion, y
del tiempo que éste ha permanecido en el tubulo.

Los diferentes tipos de cilindros son: hialinos, hematicos, eritrocitarios, leucocitarios, de

células epiteliales, granulosos, céreos, grasos, anchos. (Cavagnaro, 2003)

Cristales

Estan formados por precipitacion de sales en orina, a consecuencia de cambios de pH,
temperatura y concentracion que afectan su solubilidad. Pueden adoptar la forma de cristales
verdaderos o presentarse como material amorfo. Su presencia rara vez tiene significado clinico de
importancia, pero su correcta identificacion es Util para detectar los pocos tipos de cristales que
confieren per se una situacion patologica como: enfermedades hepaticas, errores congénitos del
metabolismo o dafio renal causado por cristalizacién tubular de drogas o sus metabolitos. Los
cristales son muy frecuentes en orina refrigerada. Para su identificacion es til reconocer su forma,
en muchos casos caracteristica, y el pH urinario, ya que algunas sales precipitaran sélo dentro de
ciertos rangos de pH. Interesantemente, los cristales patologicos o0 anormales son encontrados sélo

en orinas con pH neutro o acido. (Cavagnaro, 2003)
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

o Realizar el estudio etiopatogenico de los pacientes tratados por célico nefritico en el

Servicio de Emergencia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Conocer la distribucidn de los pacientes afectos de colico nefritico por sexo y grupos

etarios.

o Determinar los sintomas acompafiantes mas frecuentes del cdlico nefritico.

o Describir las caracteristicas del dolor, en cuanto a localizacion e intensidad, en los

pacientes con cdlico nefritico.

o ldentificar las alteraciones en el examen general de orina més frecuentes.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:

Es un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, delimitado de Julio a Diciembre

de 2015, permitiendo el andlisis de los expedientes clinicos para la obtencion de datos estadisticos.

AREA DE ESTUDIO:

La investigacion se realizé en el hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en la unidad de
emergencia, del area de cirugia general, que es el area encargada del manejo de esta patologia, en
su presentacion inicial, ya que no se cuenta con especialistas del area de urologia en dicha unidad
de emergencia.

Los servicios de emergencia de cirugia cuenta con un area de admision, en la cual se realiza
el Triage, se cuenta ademas con un consultorio clinico, un area de pequefia cirugia, un area de
fracturas y colocacion de yesos, y un area de observacién que cuenta con 11 camas disponibles
hombres y mujeres, ademas se cuenta con 3 quiréfanos y un area de recuperacion para 5 camas. .
(Inventario Minsal 2009)

MUESTRA DEL ESTUDIO:

Se tomo el universo de la poblacion, que corresponde a 133 pacientes que consultaron en la
unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el periodo de Julio a
Diciembre de 2015, con diagnéstico de cdlico nefritico, basados en los libros estadisticos de
pacientes ingresados en la unidad de observacion llevados por el personal de enfermeria, a través
del cual se tomaron el numero de expedientes de dichos pacientes para poder realizar la solicitud de
los mismos en el departamento de archivo. La obtencion de los datos a investigar de la patologia en
estudio, se llevd a cabo a través de una hoja de recoleccién de datos, que nos permitio la obtencidn
especifica de las variables a investigar. Los resultados obtenidos se analizan en forma individual y

se presentan con gréaficos elaborados a través del programa Excel 2010.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que consultaron en la unidad de emergencia, de julio a diciembre 2015,
con cuadro clinico de célico nefritico y que fueron diagnosticados como tal por el

médico del area de cirugia general.

Pacientes con expediente clinico disponible y que cumpla con las medidas de

resguardo adecuadas por parte del departamento de archivo.

Pacientes con edad mayor a 12 afios con diagndstico de célico nefritico y que fueron

evaluados en el area de cirugia general en la unidad de emergencia.

Pacientes con diagndstico de colico nefritico ingresados y registrados en la unidad

de observacion en unidad de emergencia.

Pacientes referidos de otros centros de salud, tanto gubernamentales como no
gubernamentales, al area de cirugia general en unidad de emergencia, con

diagnéstico de colico nefritico

Todos los pacientes con diagnéstico de cdlico nefritico que consultan al area de

cirugia general, por primera vez o en forma subsecuente.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que se encuentren ingresados en los servicios de hospitalizacion de

especialidad, que fueron evaluados en la consulta externa.

Pacientes en quienes el expediente clinico no esté disponible 0 no cumplieron con

las medidas de resguardo por parte del departamento de archivo.

Pacientes con edad menor a 12 afos.

Pacientes que se encuentran inscritos en el programa de bienestar magisterial.

Pacientes con diagnostico de célico nefritico que no fueron ingresados o registrados

en la unidad de observacion.
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TECNICAS E INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS:

Para poder realizar la recoleccion de los datos, se hizo una revision de los expedientes
clinicos del archivo general, de aquellos pacientes que consultaron en la unidad de emergencia, que
fueron diagnosticados como célico nefritico, tomando como herramienta, el llenado una hoja de

recoleccion de datos, que contiene las variables que se estudiaron, por cada expediente.
PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:
Los resultados obtenidos de la investigacion, fueron presentados a través de la elaboracion

de cuadros estadisticos y gréficos, los cuales tendran su respectivo andlisis para su comprension

final respetando y cumpliendo cronograma de actividades.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio se realizd bajo las normas de ética profesional de investigacién, a través
de las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica, en seres humanos de 1993,
revisada en 2002, por el consejo de organizaciones internacionales de ciencias médicas. (Stepke,
Pautas eticas internacionales para la investigacion biomedica en seres humanos, 2002)
Beneficiando a futuros consultantes sobre dicha patologia, asi se tendra un mejor conocimiento
sobre el conocimiento de los factores relacionados al cuadro del colico nefritico y con el fin de
contribuir a la realizacién de una investigacion cientifica. No se puso en riesgo la salud del paciente,
y se mantuvo la confidencialidad de los datos personales de estos, por lo cual no se realizé la

solicitud del consentimiento informado directamente a los pacientes.
Este estudio de investigacion sera presentado a nivel local, para las respectivas autoridades

académicas de la Universidad de El Salvador, Facultad Multidisciplinaria de Occidente y como

legado bibliogréfico al Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.
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RESULTADOS Y ANALISIS

De los 133 pacientes que fueron objeto de estudio, que consultaron en la unidad de
emergencia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, con cuadro de célico nefritico, 71
pacientes, que corresponde al 53% del total fueron del sexo masculino; mientras que 62
pacientes, que corresponde al 47% fueron del sexo femenino. (Grafico 1, Distribucion por
Sexo)

Analisis: En base a los datos de nuestro marco tedrico se puede determinar que el
colico nefritico tiene un predominio a presentarse en el sexo masculino, con una relacion de
3 a1 con respecto a la mujer. Continua predominando el sexo masculino, se determina que
esta relacion no es la que se presenta en nuestro hospital comparada con la bibliografia
consultada, ya que hay un estrechamiento de la brecha entre ambos sexos de 1.8 varones

por una muijer.

El rango de edad que tuvo una mayor prevalencia, es de los 21 a 30 afos, con un
27% del total de pacientes, seguido de los pacientes en el rango de edad de 31 a 40 afios,
representando el 20% de los estudiados, luego siguen los de 15 a 20 afios, representando
un 18%; los de 41 a 50 afios, representando un 14%. Los de 51 a 60 afios, que representan
el 8%; los pacientes mayores de 71 afos, representan un 7%, y por ultimo los de 61 a 70
afos, con un 6%. (Grafico 2 Distribucion de los pacientes por grupo etario).

Analisis: El célico nefritico continua teniendo una mayor prevalencia en los pacientes
jovenes y adultos jovenes, entre los 15 a 40 afos, coincidiendo con los datos
epidemioldgicos latinoamericanos, establecidos dentro de nuestro marco tedrico, lo que
denota que los actores predisponentes estan asociados a estas edades y por ende no se

esta haciendo la prevencion adecuada
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La localizacién del dolor, suele ser mayor a nivel abdominal, representando el 59%,
del total de casos; seguido por el dolor a nivel lumbar con un 29% de los casos, y solo en un
12% se presentaron ambas localizaciones. (Grafico 3). El predominio de la localizacion del
dolor a nivel abdominal, hubo mayor cantidad de casos que presentaron dolor en flanco
izquierdo, con un 66%, de los casos; el flanco derecho tuvo un porcentaje del 32% vy
unicamente el 2% presentaron dolor bilateral. (Ver Gréfico 4, Determinaciéon de la
localizacion del dolor).

Analisis: Se determind que el sitio de presentacion del dolor es abdominal mas que
lumbar, con mayor prevalencia en el flanco izquierdo. Se establece que la localizacion del
dolor, tiene una relacion especifica de acuerdo al nivel de obstruccién del sistema urogenital
(Urologia, 2012) y mantiene las mismas tendencias que la bibliografia consultada en el
marco de referencia.

La intensidad del dolor referido por los pacientes durante su consulta en la unidad de
emergencia, tomando para esto la percepcion del paciente de acuerdo a la escala del dolor
que presenta 3 categorias: leve, moderada y severa, dando el paciente una puntuacion del 1
al 10. De acuerdo a esto del total de pacientes estudiados, el dolor fue percibido de fuerte
intensidad, representado con el 69% de los casos; de moderada intensidad un 25%, y de
leve intensidad Unicamente por el 6% de los pacientes. (Grafico 5 Determinacion de la
intensidad del dolor).

Anélisis: Segun la asociacion americana de urologia, el dolor en el colico nefritico se
caracteriza por ser una sensacion algica subita, de fuerte intensidad, que incapacita al
paciente; este hallazgo es una de las bases para el diagnostico, el cual en nuestros
pacientes objetos de estudio, se ha logrado corroborar, en el momento de consulta en la
unidad de emergencia.
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Dentro de los sintomas mas frecuentes que acompanan al dolor, en un cuadro de
colico nefritico, se destacan los vomitos, que, en nuestros pacientes objetos de investigacion,
representan el 35% de los casos, las nduseas un 21%,; la presentacion de ambas constituye
el 41% de los casos. Mientras que la fiebre Unicamente se presentd en el 3% de los casos.
(Grafico 6 Sintomas acompariantes del dolor mas frecuentes).

Andlisis: En el colico nefritico, el dolor caracteristico se acompafia de una gama de
sintomas vagales, que segun la definicion de cdlico nefritico establecida por la asociacion
americana de urologia, las nauseas y vomitos forman parte caracteristica para establecer el
diagnostico; datos que se corroboran en esta investigacion.

En el examen general de orina de los pacientes en estudio revela, que en un 90% de
los casos la densidad urinaria reportada esta entre 1.010 y 1.035 (Grafico 7 Densidad
urinaria encontrada en el examen general de orina), 74% de estos tienen un pH urinario en
los valores normales de 4.6 a 8 (Grafico 8 pH urinario de los pacientes con diagnéstico de
colico nefritico), no se encontrd leucocituria en el 74% (Grafico 9 Leucocitos en orina de los
pacientes con diagnéstico de cdlico nefritico), se reportd la presencia de hematuria en el
69% de los casos (Grafico 10 Presencia de hematies en orina), el 73% no reportaron
proteinas (Grafico 11 Presencia de proteinuria), cuerpos ceténicos Unicamente en el 12 %
(Grafico 12 Presencia de cuerpos cetonicos en orina).

Andlisis: Se establece segun el documento del Dr.Cavagnaro, sobre el analisis de
orina, que la presencia de hematies en orina, es un hallazgo altamente predictivo, aunque
no especifico de estos pacientes, que denota la posible presencia de litiasis renal. Esta
concordd con nuestra investigacion y se obtuvieron similares resultados. En cuanto al pH
urinario es importante ya que de este depende el tipo de cristales presentes (Cavagnaro,
2003), se observd un pH normal en la mayoria de los pacientes, coincidiendo con la
presencia de cristales igual que bibliografia consultada (representado en el grafico 13)..
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o En cuanto a la presencia de cristales, se encontrd que el 40% de los casos
correspondia a cristales de oxalato de calcio, seguidos por los cristales de uratos amorfos
en un 20%, luego los de acido Urico en un 4%, de leucina en un 2%, y de uratos de sodio en
1%. Cabe destacar que en el 33% de los casos no se encontraron ningun tipo de cristales.

Analisis: La presencia de cristales en el examen general de orina, Los cristales
presentes en la orina dependen del pH urinario (Cavagnaro, 2003) siendo mas frecuentes en
orina acida los cristales de &cido urico, oxalato de calcio y uratos amorfos; se observa que
también se encontraron cristales de forma similar que en estudios de otras entidades. Sin
embargo el porcentaje mas alto fue la presencia de cristales de oxalato de calcio, se tendria que
poseer otros instrumentos para determinar que fueron por la dieta y la hidratacion inadecuada,
pero esto no fue posible determinarlo por limitantes antes expuestas.
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CONCLUSIONES.

o Se logro determinar que la mayor prevalencia la presenta el sexo masculino,
representando el 53% de los consultantes, y la mayoria fueron pacientes jovenes entre las edades
de 21 a 30 afios, seguido por los de 31 a 40 afios, que en conjunto representan el 47% de los
pacientes determinandose una relacién entre los sexos més estrecha que la encontrada en la
bibliografia consultada (de 3 a 1 a 1.8 hombre a 1 mujer) y la edad esta en la misma tendencia que
en otras regiones.

o La presentacion clinica mas frecuente del colico nefritico en los pacientes que
consultaron con dicha patologia, en la unidad de emergencia del hospital San Juan de Dios de santa
Ana; fue el dolor abdominal (59%), de localizacién en el flanco izquierdo (66%), de intensidad
severa (69%) y el dolor lumbar (29 %) . Ademas, la sintomatologia que mas acompari6 al dolor fue la
combinacion de nauseas y vomitos (41%), el vomito por si solo representd un (35%). Siguiendo la

misma presentacion que la literatura consultada para otros paises.

o Los hallazgos en el examen general de orina, de los pacientes con cdlico nefritico
que consultaron en la unidad de emergencia en el tiempo del estudio, se encontraron que la
densidad urinaria entre 1.010 y 1.035, fue la predominante con un 90%, el pH urinario oscilé entre
4.6y 8 (74%), la mayoria no presenta leucocituria (74%), si hubo hematuria microscépica (69%), en
la mayoria de casos no hubo proteinuria (73%), ni cetonuria (88%). Concuerda nuestros pacientes

con los hallazgos encontrados en su presentacion clinica con otros paises de la misma regién.

o Uno de los hallazgos més importantes durante la investigacion, es la determinacién
de los tipos de cristales encontrados en el examen general de orina, que dan un parametro muy
asertivo del tipo de célculos que podrian estar causando la obstruccion y por ende la presentacion
del cdlico nefritico. Se encontrd que los cristales méas frecuentes son los de oxalato de calcio con un
40%, seguido de los uratos amorfos con un 20%; aunque en un 33% no se encontraron cristales en
dicho examen. , no pudiendo comprobar si dieta, hidratacién u otros factores son los mismos en

nuestro medio.

50



RECOMENDACIONES

o Seguir manteniendo las guias del diagnostico y manejo del cdlico nefritico segun las
dadas por MINSAL, ademas de las establecidas por las asociaciones de urologia latinoamericanas,

es decir siempre manteniendo una actualizacion de recursos bibliograficos.

o Idealmente mantener un especialista las 24 hrs de consulta en la unidad de
emergencia.
o A nivel de nuestra institucion de salud donde se realiz6 esta investigacion, se carece

de estudios retrospectivos a cerca del cdlico nefritico, seria indispensable que se tomara de
referencia esta investigacion, para poder realizar nuevas investigaciones con mas recursos
tecnoldgicos para poder determinar factores que en nuestra investigacion no pudieron efectuarse o

investigaciones continuas sobre el mismo tema.

o El célico nefritico es una patologia, que tiene una alta incidencia, en nuestro pais,
por lo cual es necesario que se realicen estudios a nivel nacional, para tratar de esclarecen mas

sobre el comportamiento de la misma y buscar alternativas para su manejo.

o Mantener una educacion continua en los médicos, que no son urélogos para el

manejo protocolizado para el manejo adecuado de esta patologia.

o Tener los respectivos examenes de gabinete a disposicion en la unidad de
emergencia asi como los de laboratorio las 24 hrs, para poder realizar un diagndstico y abordaje

preciso y competitivo con otros paises que cuentan con hospitales de tercer nivel.
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ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: “Estudio etiopatogenico sobre célico nefritico en unidad de emergencia del hospital nacional san juan de dios de santa

Ana; en el periodo julio a diciembre 2015”

Julio Agosto |Marzo | Abril Julio Agosto | Septiemb | Octubre | Enero
re 2015 |2015

N° | Actividad

1 Determinar problema de investigacion

Plantear el problema, Formular los
objetivos y Delimitar el tema de
investigacion

Elaborar el perfil de investigacion

Revisién y aprobacion de perfil por
4 |asesor

Entrega de perfil para aprobacién por
5 |UES

Elaboracion de protocolo de
6 |investigacion

Revision y aprobacion de protocolo
7 | por asesor

Proceso de revisién y aprobacion de
8 | protocolo por comité de ética

Reuniones de coordinacién de
personal HNSJDSA

10 | Recoleccion de datos y control de
calidad de los datos

11 | Construccién de base de datos

Andlisis e interpretacion de base de
12 | datos.
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Elaboracion de informe

13 | preliminar

14 | Revisién de informe preliminar.

15 | Elaboracion de informe final
Revisién y aprobacion de

16 | informe final

17 | Entrega de informe final
Defensa de trabajo de

18 | investigacion
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PRESUPUESTO:

“Estudio etiopatogenico sobre célico nefritico en unidad de emergencia del hospital nacional san juan de dios

de santa Ana; en el periodo julio a diciembre 2015”

55 HORAS
20 HORAS

3 RESMAS
3 CARTUCHOS
1000
50 HORAS
5
5
5

GASOLINA /20
GALONES

20 REFRIGERIOS
15 RECARGAS

LAPICEROS, LAPICES,
BORRADORES,
MARCADORES,

MATERIAL DE APOYO,

FOLDERS,
FASTENERS, CLIPS,

DECORACION (5) /
REFRIGERIOS (10)
/DIPLOMAS DE
AGRADECIMIENTO (5)

55

$2.00 $110.00
$8.00 $ 160.00
$5.00 $15.00
$28.50 $85.50
$0.02 $20.00
$0.50 $25.00
$2.50 $12.50
$10.00 $50.00
$1.00 $5.00
$3.50 $70.00
$3.00 $ 60.00
$5.00 $75.00
$50.00
$ 10.00/$ 6.00 /$ $ 50.00/$ 60.00 /$
4.00 20.00
$100.00 $100.00
$189.52 $832.50



MODELO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
UNIDAD DE POST GRADO

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

HOJA PARA LA RECOLECCION DE DATOS, DE CUADROS CON COLICO NEFRITICO ATENTIDOS EN
UNIDAD DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA JULIO A DICIEMBRE
2015.

. NUMERO DE EXPEDIENTE:

. SEXO: MASCULINO O FEMENINO O

. EDAD:

1520 21303 31403 41-50C3 51603 61-70C >713
J LOCALIZACION DEL DOLOR:

DERECHO ™3 IZQUIERDO 3 AMBOS [

LUMBAR [ ABDOMINAL =3  AMBOS O

. INTENSIDAD:

LEVE O3 MODERADA [ SEVERA O

J SINTOMAS ACOMPANANTES:

NAUSEAS [ VOMITOS 3 NAUSEASY VOMITOS [ FIEBRE [
. EXAMEN GENERAL DE ORINA:

PH:

<46 [ 46-80 =3 >80 [T
DENSIDAD URINARIA:

<1.010 T 1.010-1.035 3 >1.035 3
LEUCOCITURIA:

SI NO [

HEMATURIA:

SI O3 NO I

PROTEINURIA:

SI O3 NO [

GLUCOSURIA:

SI O3 NO [

CETONURIA

SI &3 NO O3
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GRAFICO 1

Distribucion de los pacientes por sexo con diagnéstico de célico nefritico que consultaron en la unidad de

emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

SEXO

MASCULINOS  m FEMENINOS

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 2
Distribucion de los pacientes segun grupo etario con diagnéstico de cdlico nefritico que consultaron en la

unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

GRUPO ETAREO (afos)

ANOS

m15-20 21-30 m31-40 m41-50 m51-60 m61-70 m>71

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 3

Determinacion de la localizacion del dolor con diagndstico de célico nefritico que consultaron en la unidad de

emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

LOCALIZACION DEL DOLOR

LUMBAR
29%

H ABDOMINAL LUMBAR AMBOS

Fuente: investigacion propia

GRAFICO 4
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Localizacion del dolor de los pacientes de los pacientes con diagnéstico de célico nefritico que consultaron en

la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

LOCALIZACION DEL DOLOR

AMBOS
FLANCOS
2%

FLANCO
IZQUIERDO H FLANCO
66% DERECHO
FLANCO
IZQUIERDO
m AMBOS
FLANCOS

Fuente: investigacion propia

GRAFICO 5
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Determinacion de la intensidad del dolor de los pacientes con diagnéstico de célico nefritico que consultaron en

la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

INTENSIDAD DEL DOLOR

6%

69%

LEVE mMODERADO SEVERO

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 6

Sintomas acompaiiantes del dolor mas frecuentes de los pacientes con diagndstico de célico nefritico que

consultaron en la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

SINTOMAS ACOMPANANTES

%

B NAUSEAS VOMITOS m NAUSEASY VOMITOS FIEBRE

Fuente: investigacion propia

62



GRAFICO 7

Densidad urinaria encontrada en el examen general de orina de los pacientes que presentaron célico nefritico

que consultaron en la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

DENSIDAD URINARIA

>1.035 <1.010
2% 8%

1.010 - 1.035
90%

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 8
PH urinario de los pacientes con diagndstico de célico nefritico que consultaron en la unidad de emergencia del

hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

pH urinario

74%

HpH: <4.6 pH: 46-8 mpH: >8

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 9

Presencia de leucocitos en orina de los pacientes con diagndstico de célico nefritico que consultaron en la

unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

LEUCOCITURIA

74%

mSl NO

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 10

Presencia de hematies en orina de los pacientes con diagnéstico de cdlico nefritico que consultaron en la

unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

HEMATURIA

msl NO

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 11

Presencia de proteinuria de los pacientes con diagnéstico de célico nefritico que consultaron en la unidad de

emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

PROTEINURIA

N| ENO

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 12

Presencia de cuerpos cetdnicos en orina de los pacientes con diagndstico de célico nefritico que consultaron en

la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

CETONURIA

12%

N| mNO

Fuente: investigacion propia
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GRAFICO 13

Cristales encontrados en el examen de orina de los pacientes con diagnéstico de cdlico nefritico que

consultaron en la unidad de emergencia del hospital san juan de dios de santa Ana de julio a diciembre 2015.

CRISTALURIA

NINGUNO

URATOS DE SODIO
1%

W OXALATO DE CALCIO  ACIDO URICO W URATOS DE SODIO
= URATOS AMORFOS LEUCINA NINGUNO

Fuente: investigacion propia

69



GLOSARIO

Agenesia Renal: es la ausencia, en el nacimiento, de un rifidn, o de ambos rifiones.

Células mesodérmicas: células de una de las tres hojas embrionarias o capas celulares que

constituyen el embridn.

Cloaca: es una cavidad expandida del intestino posterior en la unién del tallo del alantoides.

Cordon nefrogénico: Engrosamiento del mesodermo intermedio de ubicacion caudal al pronefros.

Corpusculos de Malpighi: Conducto retorcido a modo de ovillo rodeado por una estructura en

forma de copa. El conjunto constituye la unidad filtrante de la orina en el rifidn de los vertebrados.

Embriogénesis: es el complejo proceso generativo que conduce a la formacion de un organismo

pluricelular, vegetal o animal, a partir del cigoto.

Emergencia: es aquel caso en que la falta de asistencia conduciria a la muerte y en el que la

aplicacion de primeros auxilios por cualquier persona es de importancia vital.

Epitelio Celémico: capa que reviste las cavidades toracica y abdominal.

Epooforo: Estructura situada en el mesosalpinx entre el ovario y la trompa uterina.

Mesonefro: uno de los tres 6rganos de excrecidn que surgen durante el periodo embrionario de los

vertebrados.

Metanefros: el precursor del rifion permanente, que evolucioné mas tarde y en posicién méas caudal

que el mesonefro a partir del conducto y de la cuerda mesonéfricos.
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Liquido extracelular: (LIC) Es el liquido que se halla por fuera de las células, e incluye el liquido
intersticial (el liquido que llena los espacios microscopicos entre las células y los tejidos) y el plasma

(la porcién liquida de la sangre).

Osmolaridad: Concentracion de las particulas osméticamente activas contenidas en una disolucién,

expresada en osmoles o en miliosmoles por litro de disolvente.

Paraooforo: Pequefio resto vestigial del mesonefros, constituido por algunos tibulos rudimentarios

situados en el ligamento ancho entre el epodforon y el Utero.

Urgencia: es aquella patologia cuya evolucidn es lenta y no necesariamente mortal, pero que debe

de ser atendida en maximo 6 horas.
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