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RESUMEN 
Peña A, Bonilla J, Villasis MA, Ubillo JM. Curso Clínico Y Pronóstico De Niños Con 
Urolitiasis Atendidos En Un Hospital De Tercer Nivel De Atención.  
Introducción: La litiasis renal se define como la presencia de cálculos de diferente 
composición química, formas y tamaños en los cálices renales, en los infundíbulos 
caliciales y en la pelvis renal. Se considera poco frecuente en Pediatría. Aún cuando 
se han publicado estudios en niños con litiasis urinaria, la información disponible no es 
suficiente para determinar con certeza su pronóstico.  
Objetivos Generales: Describir los signos y síntomas que presentaron los pacientes 
pediátricos con urolitiasis en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI. Describir la evolución de los pacientes pediátricos con urolitiasis, en cuanto las 
complicaciones y recurrencia. 
Lugar donde se realizó el estudio: Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI.  
Diseño: Cohorte, descriptivo y retrospectivo. 
Población de estudio: pacientes menores de 16 años de edad con diagnóstico de 
urolitiasis en el periodo de 2003 al 2009. 
Criterios de exclusión: Pérdida del expediente clínico o incompleto... 
Descripción general del estudio: Se identificaron los expedientes de los pacientes 
con el diagnóstico de urolitiasis. Se buscaron los signos y síntomas que se presentan 
al inicio del padecimiento. Se revisó el tipo de tratamiento, la presencia de recurrencia 
a pesar de tratamiento y el número de estas. Se revisó las complicaciones en estos 
pacientes.  
Análisis estadístico: Se realizó Análisis descriptivo  
Aspectos éticos: Investigación sin riesgo. 
Resultados Se identificaron 94 pacientes con diagnóstico de urolitiasis, 60 cumplieron 
los criterios de selección. La edad de la primera evaluación tuvo una mediana 10 años 
en hombres y 4 años en mujeres. La mayoría de los pacientes fueron del estado de 
Morelos (31.1%). El 26.2% presentaban  alguna enfermedad concomitante. El 31% 
tenían antecedentes familiares de litiasis. El síntoma cardinal fue el dolor abdominal 
(65%), seguido de hematuria macroscópica (46.6%). Los estudios solicitados en la 
primera valoración fueron EGO y el urocultivo realizándose en el 98.3% y en 93.3%. 
Los estudios de gabinete, el ultrasonido renal y de vías urinarias fue el más frecuente 
(91.6%); con el ultrasonido y con la urografía se pudo identificar la mayoría de las 
anormalidades de las vías urinarias. El 72.9%  de los pacientes se detectaron con 
alguna alteración metabólica, de los cuales 37 fueron hipercalciuria. El tipo de 
tratamiento otorgado estuvo relacionado con el diagnóstico etiológico. En 97.9% 
pacientes con litiasis recibieron tratamiento médico y 70% tratamiento quirúrgico. Las 
modificaciones en la dieta fue el tratamiento médico más empleado (95.7%), seguido 
de uso de tiazidas (63.8%). En 25 pacientes el tratamiento inicial fue algún 
procedimiento quirúrgico. De los procedimientos quirúrgicos más empleados fueron la 
endoscopia (79.4%) y la litotricia extracorpórea (50%) fueron los más comunes. 
Durante el seguimiento en 9 pacientes (18.7%) hubo recurrencia de la litiasis. Hubo 6 
pacientes con litiasis que presentaron durante el seguimiento falla renal. La mediana 
del tiempo total de vigilancia en el hospital desde la primera hasta la última evaluación 
en los pacientes con litiasis fue de 26 meses y, en los pacientes con hipercalciuria, de 
49 meses. 
Discusión: La litiasis urinaria en la edad pediátrica presenta una baja incidencia, sus 
complicaciones son variables. El mayor número de casos al diagnostico fue en las 
etapas de escolar y adolescencia con una edad promedio de 11.3 años, No existió 
diferencia entre los sexos, similar al reportado en poblaciones europeas y mexicanas 
y, a diferencia de la predilección por el sexo masculino en estudios de Estados Unidos 
de Norteamérica sea reportando 3:1. Los antecedentes familiares de urolitiasis se ha 
reportado como factor de riesgo. La presentación clínica más frecuente fue el dolor 
abdominal difuso en un 65% de los casos, similar a lo reportado en la literatura. Los 



datos clínicos que presentan los niños con litiasis son poco específicos, por lo que es 
indispensable la toma de EGO, la hematuria microscópica y la leucocituria puede ser 
un dato útil, en este y otros estudios indican que se presenta en alrededor del 70 al 
40% de los pacientes. De los estudios de gabinete recomendados es posible que no 
en todas las unidades médicas se cuenten con ellos, por esta razón, el ultrasonido 
debería ser el estudio básico. La etiología más frecuentemente reportada en los 
pacientes con urolitiasis son las alteraciones metabólicas en el 83%. La causa más 
frecuente fue hipercalciuria (67.5%). El tratamiento médico más común fueron dieta y 
medicamentos, y un 70% se realizó algún tipo de procedimiento quirúrgico. En esta 
serie se documentó que la recurrencia de la litiasis fue del 15%; siendo similar a la de 
otras series. En nuestro estudio seis pacientes desarrollaron insuficiencia renal (12%), 
siendo similar a las series reportadas. 
Conclusiones: En los pacientes atendidos en el Hospital de Pediatría con diagnóstico 
de urolitiasis, el cuadro clínico con mayor frecuencia que se presenta es el dolor 
abdominal, hematuria macroscópica y disuria. En la mayoría de los casos con litiasis 
se identifica una posible etiología. La causa metabólica más frecuente que se asocia 
es la hipercalciuria y estructural la estenosis ureteropielica. El pronóstico de los 
pacientes con urolitiasis, en general, es bueno. Sin embargo, en alrededor del 15% 
tienen recurrencia y 12% podrían progresar a la insuficiencia renal. 

 



ANTECEDENTES 

La litiasis renal se define como la presencia de cálculos de diferente 

composición química, formas y tamaños en los cálices renales, en los 

infundíbulos caliciales y en la pelvis renal.i Esta entidad se considera que es 

poco frecuente en Pediatría, a pesar que no se conoce con certeza su 

prevalencia.ii En estudios tanto europeos como americanos se ha estimado que 

oscila entre 0. 13 y 1. 52 casos por cada 1,000 admisiones hospitalarias 

pediátricas. Ocurre en todas las edades, aunque con mucha menor frecuencia 

por debajo de los dos años y, al contrario que en adultos, apenas existen 

diferencias entre ambos sexos.iii Se han  identificado que factores genéticos, 

raciales, nutricionales, epidemiológicos de las poblaciones estudiadas que se 

relacionan con la presencia de esta entidad, lo cual varía ampliamente según la 

zona geográfica.iv Esta entidad tiene interés socio-sanitario, debido a que el 

número de recidivas en los adultos dentro de los primeros cinco años después 

de un episodio de litiasis puede ser hasta del 50%.v 

En México se han efectuado pocos estudios epidemiológicos de la urolitiasis. 

Otero y colaboradores en 1995 reportaron que en pacientes adultos este 

padecimiento comprende el 13% de todas las hospitalizaciones por 

enfermedad renal en el ámbito nacional en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS), se refiere que la prevalencia de la litiasis se incremento con la 

edad.vi Otra encuesta nacional efectuada también en el IMSS en el 2003 

reportó una prevalencia de 2.4 casos de urolitiasis por 10,000 

derechohabientes, mencionando que los estados de Yucatán, Puebla y 

Quintana Roo como áreas endémicas, de las cuales Yucatán tuvo la 

prevalencia más elevada con 5.8 casos/10,000 derechohabientes, del total 

solamente el 1% correspondió población ≤ 18 años.vii  

 

Factores de riesgo para litiasis renal 

Habitualmente, una causa precisa de la litiasis no se identifica en la mayoría de 

los casos. Se ha observado que la historia familiar de la litiasis incrementa tres 

veces el riesgo de presentación; mientras que la resistencia a la insulina, 

historia de hipertensión, hiperparatiroidismo primario, gota y de acidosis 

metabólica crónica se han asociado al incremento del riesgo para litiasis 



renal.viii La litiasis renal también es frecuente observarla en pacientes con 

anormalidades anatómicas del tracto urinario, debido a estasis urinaria, o bien 

relacionado con la ingesta de medicamentos. Sin embargo, a pesar que más 

del 80% de los pacientes con litiasis renal tiene factores asociados, en el 25% 

de los casos se consideran idiopáticos.ix 

Las causas metabólicas que más se han estudiado asociadas a litiasis son la 

hipercalciuria (excreción urinaria de calcio que excede más de 200 mg o 4 

mg/kg en 24 h),x,xi,xii,xiii hiperuricosuria, 1 hiperoxaluria, 9,xiv,xv  y la hipocitruria. 

11,xvi,xvii Pero existen otras como la litiasis por estruvita (trifosfato), por cistina, o 

por deficiencia de glicoproteínas urinarias (proteína Tamm-Horsfall, 

nefrocalcina, protrombina urinaria fragmento I y la bikunina). 11,xviii,xix 

 

Hallazgos clínicos 

La litiasis renal se presenta de diferentes maneras, pero la presentación clásica  

es con un dolor tipo cólico y agudo asociado con náusea y vómito. El dolor se 

identifica en la fosa renal y puede haber hematuria microscópica. Un tercio de 

la litiasis renal puede desarrollarse de manera asintomática.13 

Cuando los cálculos migran causan el cólico renal. El dolor se debe a la 

dilatación del uréter y la pelvis renal por encima de la obstrucción. El alivio del 

dolor se logra si se expulsa el lito. xx El dolor inicia de manera súbita sin evento 

precipitante, localizándose en la zona lumbar con irradiación al abdomen, 

siendo generalmente al flanco y a la ingle. xxi Se puede extender hasta el área 

genital, siguiendo el recorrido del nervio genitocrural. Si la extensión es al 

miembro inferior, el dolor produce aumenta por la contracción del músculo 

psoas sobre el nervio. En general, el dolor es intenso y cinético, el paciente se 

mueve constantemente no pudiendo encontrar una postura para calmar el 

dolor. Se puede acompañar de hematuria, poliaquiuria, urgencia urinaria o 

disuria. La náusea y vómito son secundarios a la estimulación del plexo celiaco, 

pero estos síntomas pueden no estar presentes. Fiebre y escalofríos en 

ocasiones acompañan al cuadro. xxii En los lactantes el dolor casi siempre se 

manifiesta en forma de llanto inconsolable, lo que puede confundirse con el 

cólico del lactante. En niños  mayores el dolor es abdominal en ocasiones no 

tiene localización precisa, es referido a zonas lumbares. 



15% hematuria macroscópica y el 10% infecciones de vías urinarias 

recurrentes.xxv 

Estudio inicial de un paciente con litiasis renal 

La evaluación completa se debe llevar acabo en aquellos pacientes con 

cálculos que crecen de tamaño, aumentan en cantidad o recurren, esto siendo 

primordial en los pacientes pediátricos o adolescentes con litiasis que 

presentan cálculos no compuestos por oxalato de calcio.11 

El examen general de orina debe realizarse en todos los pacientes. La 

hematuria microscópica está presente en el 90%, aunque su ausencia no 

descarta el diagnóstico de litiasis. La observación de una discreta piuria es una 

respuesta a la irritación por el paso del cálculo, pero no es signo de infección; 

sin embargo, siempre hay que realizar urocultivo, así como el pH, la presencia 

de oxalato, citrato, amonio, sulfato, cistinuria, cristaluria.12, xxvi 

Mientras que no se tenga la etiología de la litiasis, la valoración bioquímica del 

paciente podrá realizarse de manera ambulatoria. Se recomienda esperar  a 

que el paciente se encuentre asintomático y fuera de la fase aguda del cuadro 

clínico. Cuando sea posible se deberá suspender todo medicamento que pueda 

provocar cambios en la composición química de la orina. xxvii Los estudios a 

realizar, tanto en sangre como en orina, la determinación de: creatinina, urea, 

acido úrico, electrólitos, calcio total, calcio iónico, fosforo y magnesio. Además 

se deberá tener una gasometría capilar y, cuando existe hipercalciuria o 

hipofosfatemia, cuantificación de la paratohormona. 8 

El análisis del cálculo puede ser de gran utilidad cuando se trata de definir la 

etiología de la litiasis. Cada tipo de cálculo, en función de su composición, 

representa una determinada forma clínica de la enfermedad litiásica con una 

fisiopatología, evolución, pronóstico y tratamiento diferentes. 12 Para ello, se 

analiza la estructura microscópica para identificar la estructura cristalina, el 

orden de deposición de los distintos componentes y la visualización del centro 

del cálculo; con la información obtenida se determinará el origen de la litiasis. 

Posteriormente mediante espectroscopia se precisarán si existen uno o más 

componentes del cálculo, tales como oxalato o fosfatos Si es posible, y a fin de 

detectar las alteraciones metabólicas urinarias causantes de la litiasis se 

debiera realizar el estudio de la estructura microscópica del cálculo mediante 

microscopia de barrido con análisis por dispersión de Rayos X. 12 



Por otro lado, los estudios por imagen son esenciales para confirmar el tamaño 

y localización del lito. En las radiografías de abdomen se visualizan los cálculos 

con calcio, los cuales son, en general, radiopacos y menores de 2 cm; los de 

estruvita son menos radiopacos que los de calcio. Mientras que los de cistina y 

ácido úrico son radiolúcidos. Los cálculos radiopacos pueden no visualizarse 

por interposición con material fecal, gas o tejido óseo.27 

La urografía excretora se ha considerado como el estándar de referencia, ya 

que provee información sobre el tamaño, localización, densidad y grado de 

obstrucción de los cálculos. Además, permite conocer anormalidades 

anatómicas y funcionales de ambos riñones. Es menos sensible en las 

obstrucciones ureterales o pielocaliciales, así como en litos radiolúcidos que no 

generan un defecto de llenado. 7 

En cuanto a la ultrasonografía es altamente sensible para detectar 

hidronefrosis, pero de limitada utilidad para los cálculos ureterales; sin 

embargo, ayuda al diagnóstico diferencial con trastornos renales o 

ginecológicos. 13 

La tomografía computarizada helicoidal sin contraste es más sensible y 

específica que la urografía excretora para la visualización del lito, además que 

permite determinar algunas de las características del lito como sus 

dimensiones, por lo que en estos momentos es la técnica de elección. Esta 

modalidad identifica todos los tipos de cálculos en las distintas localizaciones. 8 

 

Tratamiento de urgencia 

El tratamiento en la fase aguda incluye alivio del dolor, restablecimiento de un 

estado de hidratación adecuado y, en su caso, terapia de la infección urinaria. 

Es importante detectar si hay un cuadro de obstrucción urinaria que requiere 

maniobras urgentes de derivación, así como tratamiento antimicrobiano, hasta 

el 90% de los pacientes reciben esquemas antimicrobianos. 11 

Habitualmente la mayor parte de los cálculos (90%) migran espontáneamente, 

dependiendo del diámetro y la ubicación. Los menores de 5 mm y del tercio 

distal de la vía urinaria son expulsados antes de los 10 días, por lo que no es 

necesario tratamiento. Si miden entre 5 y 10 mm, la migración espontánea del 

cálculo es menos frecuente y la indicación de intervenir estará dada por la 

presencia de dolor recurrente o se asocia con hidronefrosis. En cálculos de 



mayores 10 mm, la expulsión espontánea es muy infrecuente; en estos casos 

la conducta es la realización de algún procedimiento quirúrgico para el retiro o 

destrucción del lito. xxviii 

Tratamiento médico 

El tratamiento después de la fase aguda, dependerá de la etiología de la 

litiasis. Sin embargo, existen medidas generales en todos los casos, tales 

como: 1) aumentar  ingesta de líquidos, 2) limitar alimentos con alto contenido 

de sodio, 3) aumentar la dieta de alimentos ricos en potasio (frutas y 

vegetales), 4) limitar los alimentos ricos en oxalatos (cacao, té, nueces, 

espinacas), 5) evitar ingerir proteínas en cantidad superior a los requerimientos 

diarios, y 6) evitar cantidades superiores de calcio a 800 mg en lactantes y 

preescolares, y de 1000 mg diarios en escolares y adolescentes. 9 

En los casos de litiasis por calcio no complicada, se recomiendan dos 

medicamentos: citrato de potasio, por su capacidad de inhibir la cristalización 

de oxalato y fosfato de calcio, para los pacientes normocalciúricos y, para el 

grupo con hipercalciuria, su combinación con tiazidas, ya que aumenta la 

reabsorción tubular de calcio. xxix 

Para los casos de litiasis no cálcicas, dependerá de las causas. Si existe 

hiperuricemia debe considerarse el tratamiento con alopurinol. En litiasis por 

estruvita debe tratarse la infección urinaria. Cuando es por ácido úrico se utiliza 

citrato de potasio; en la cistinuria, agentes quelantes como la D-penicilamina. Si 

existe hipercalcemia deberá investigarse hiperparatiroidismo. Si se evidencia 

una hiperoxaluria marcada, debe descartarse investigarse hiperoxaluria 

primaria o entérica. 11 

En pacientes con litiasis por hipercalciuria que reciben tiazidas y que continúan 

formando cálculos, la administración de citrato de potasio en vez de otras sales 

de potasio, produce una inhibición de la formación y crecimiento de los 

cristales. Este tratamiento muestra una mejor respuesta terapéutica que casos 

con niveles normales de citrato urinario. 9 

 

Tratamiento quirúrgico 

La litotricia extracorpórea (LEC) constituye la alternativa con la que se tratan 

más del 95% de los pacientes que requieren de tratamiento quirúrgico. Es una 

forma no invasiva para la fragmentación de los cálculos, por medio de ondas 



acústicas ultrasónicas. Los fragmentos son eliminados espontáneamente por la 

vía urinaria. En general, esta terapia produce dolor por lo que es importante la 

analgesia. Algunos aparatos permiten utilizar sedación endovenosa, otros 

requieren de anestesia formal. El éxito de este procedimiento, junto con una 

mínima tasa de complicaciones y que puede ser ambulatoria, explican que 

haya desplazado a otras alternativas terapéuticas en la litiasis urinaria. Las 

complicaciones que pueden observarse son infección o sepsis en menos del 

1%, la presencia de los fragmentos impactados en el uréter distal en el 1 a 5% 

y, en aproximadamente 0,6% hematoma subcapsular; ocasionalmente puede 

haber otras complicaciones como pancreatitis y neumonitis, especialmente en 

niños.xxx 

Otra alternativa quirúrgica es la endoscopía (uretero-renoscopía), se aborda el 

uréter desde el meato ureteral en la vejiga, utilizando un instrumento rígido o 

flexible para visualizar el cálculo, fragmentarlo o extraerlo por completo. Este 

procedimiento se reserva como una alternativa a la LEC en la litiasis del uréter 

distal o cuando falló. Tiene una eficacia cercana al 100%. La morbilidad 

asociada es del 5% por bacteremias, hematuria o tromboflebitis. Menos 

frecuentes son las lesiones y falsas vías del uréter. xxxi 

La nefrolitectomía percutánea es un abordaje renal directo por vía percutánea a 

nivel lumbar, habitualmente de los cálices inferiores, bajo control radioscópico y 

con dilatación del trayecto percutáneo, por medio del nefroscopio para la 

visualización directa de la pelvis renal, los cálices y de la unión ureteropielica. 

Es un procedimiento complejo, requiere anestesia general y radioscopia 

intraoperatoria; la morbilidad es semejante a la cirugía abierta. La 

Ureterolitomía laparoscópica puede ser una opción en casos de litiasis 

ureterales grandes e impactadas con fracaso de la LEC, la endoscopia 

retrógrada y la endoscopia anterógrada, y siempre antes que recurrir a la 

cirugía abierta. xxxii 

Los casos de cirugía actualmente representan menos del 20% de los 

procedimientos por litiasis y se reserva para los casos en que ha fallado la LEC 

o la cirugía endoscópica. La cirugía abierta de riñón permite extraer cálculos de 

la pelvis por pielotomía como también por nefrotomía. También es la alternativa 

que con mayor eficacia para las urgencias secundarias a la litiasis (por ejemplo, 

hidronefrosis). La tasa de éxito es cercana al 100%, pero el postoperatorio es 



más largo en comparación con las otras modalidades quirúrgicas. Si a lo 

anterior se suma la infección y daño renal se entenderá lo complejo y riesgoso 

del procedimiento. 32 

 

 

 

 

Complicaciones 

Existen pocos reportes sobre las posibles complicaciones de la urolitiasis. En 

un estudio de 29 casos de paciente pediátricos, de edades que iban de los  

2meses a los 15 años,  se observó la persistencia de las siguientes 

alteraciones metabólicas: hipercalciuria idiopática y absortiva (24 casos), 

cistinuria (2), hiperuricosuria (2) e hipocitruria persistente (1). Cinco pacientes 

presentaron infecciones urinarias de repetición, siendo distintos los gérmenes 

causales (Proteus sp., E. Coli sp. y Pseudomonas sp.). En ocho hubo dolor 

abdominal recurrente y tres presentaron episodios de hematuria macroscópica. 

Todos conservaron función renal normal. En cuanto a secuelas a dos años, 

cuatro pacientes (7%) desarrollaron lesiones de pielonefritis crónica y otros 

cuatro persistieron alteraciones de la vía urinaria, como hidronefrosis. Un 

paciente sufrió nefrectomía (con función renal normal) y otro más desarrolló 

nefrocalcinosis. xxxiii 

Diamond y col. en el año de 1989 en pacientes pediátricos de edades de siete 

meses hasta 14 años, en una revisión de 27 años con el estudio de 42 

pacientes diagnosticados de urolitiasis reportaron que la recurrencia osciló 

entre el 6 y 44%. xxxiv En una segunda serie de 270 niños por Diamond y col., 

hubo seguimiento por 4.2 años y se encontró una recurrencia del 16%. La 

recidiva y la reducción de los cálculos fue notablemente menor en el grupo 

tratado con tiazidas. Solamente el 2% requirió de intervención quirúrgica por 

nuevos cálculos. xxxv 

La mayor parte de los episodios de litiasis se resuelven de manera espontánea, 

sin necesidad de remoción quirúrgica. La National Kidney Fundation refiere que 

el manejo de manera oportuna significa en que alrededor del 78% de los 

episodios de cálculos renales no requerirán intervención quirúrgica. 33  



El riesgo de daño renal de tipo agudo se analizó en un estudio retrospectivo de 

402 niños con urolitiasis en Pakistán; 105 se presentaron con anuria por lo que 

se manejaron con diálisis peritoneal. Se observó que el 70% de los 105 

pacientes que presentaron anuria, recobraron la función renal dentro del primer 

año después del evento agudo.xxxvi En un estudio realizado en cinco años en 

Yucatán con 104 niños con litiasis renal se observó que 13 desarrollaron falla 

renal (10 aguda y tres crónica). Los pacientes con falla aguda mostraron 

mejoría de la función renal, y los de daño crónico requirieron diálisis; uno 

falleció por complicaciones asociadas al procedimiento.xxxvii 

En cuanto a calidad de vida, existen pocos estudios de pacientes con 

urolitiasis, Los realizados son en adultos y se ha puesto de manifiesto que su 

calidad de vida está disminuida, en particular por las cirugías. Se menciona que 

debería haber estudios con niños. xxxviii,xxxix 
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JUSTIFICACIÓN 

La litiasis urinaria en la edad pediátrica presenta una baja incidencia, sin 

embargo, sus complicaciones son variables, que va desde la recurrencia de los 

litos o de infecciones de vías urinarias hasta la insuficiencia renal.10 

Aún cuando los hallazgos clínicos que se indican que son “clásicos”, tales 

como dolor tipo cólico y agudo, asociado con náusea y vómito, así como la 

presencia de hematuria microscópica, esta información no está totalmente 

avalada por estudios directamente de pacientes pediátricos, en los cuales el 

cuadro clínico parece ser diferente de los adultos.9,12 Se recomienda que para 

poder evitar las complicaciones es necesario realizar el diagnóstico en forma 

oportuna e iniciar su tratamiento específico, pero también la información en la 

edad pediátrica es escasa. También se han demostrado que existen diferencias 

entre el tratamiento médico y el quirúrgico dentro de la enfermedad litiásica, el 

primero se ocupa de prevenir futuras litiasis y el segundo resuelve los cálculos 

existentes. La urolitiasis es una entidad que se destaca por su carácter 

recidivante por lo que debe ponerse énfasis en tratar de revertir esta 

tendencia.11 

Ante la necesidad de establecer la mejor terapia para los niños con litiasis 

urinaria para evitar complicaciones, desde principios de la década de los años 

’90 se inició la vigilancia y el tratamiento de los niños con litiasis urinaria el 

Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI de manera 

multidisciplinaria, donde intervienen pediatras, urólogos pediatras, especialistas 

en nefrología y endocrinología. Sin embargo, hasta el momento no se había 

realizado un análisis del comportamiento este grupo de niños, a fin de 

determinar el impacto que ha tenido esta manera de abordarlos. Los resultados 

del estudio permitirán sentar las bases para identificar la necesidad de 

modificar las estrategias seguidas hasta el momento, a fin de brindar una mejor 

calidad de atención. 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Aún cuando ya se han publicado estudios en niños con litiasis urinaria, la 

información disponible no es suficiente para determinar con certeza su 

pronóstico. De la poca información disponible hasta el momento se puede 

determinar que la frecuencia de recurrencia depende de la etiología y que, al 

parecer, la identificación y tratamiento “oportunos” coadyuvan a que los niños 

no evolucionen hacia un daño renal irreversible. La terapia que se otorga a los 

pacientes, se basa principalmente en los hallazgos y recomendaciones de lo 

que sucede en adultos. Sin embargo, los resultados relacionados en cuanto al 

éxito o recurrencia están poco explorados, en particular con la terapia 

quirúrgica (LEC o cirugía abierta). Por lo anterior, surgieron las siguientes 

preguntas de investigación: 

 

1. ¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes pediátricos con 

litiasis urinaria en un hospital de tercer nivel de atención? 

2. ¿Cuál es el pronóstico en cuanto a las complicaciones y recurrencia de los 

pacientes pediátricos con litiasis urinaria? 

 



A pesar de lo anterior, el cuadro clínico de los niños con urolitiasis descrito en 

la literatura es diferente en las diferentes series. En contraste, estos hallazgos 

son diferentes a los reportados en una revisión del año 2003 sobre la 

epidemiología de la litiasis renal pediátrica en el Reino Unido donde se 

buscaron los hallazgos más frecuentes así como los factores de riesgo para 

esta entidad; se encontró que de 121 pacientes el 55% cursó con hematuria 

macroscópica, 50% con dolor tipo cólico y, el 36% con ambos síntomas. Se 

observó que la litiasis fue más frecuente en hombres (relación 1.6:1) y que la 

edad de presentación fue más temprana en los hombres. 3 

En un estudio retrospectivo de nueve años en Arabia Saudita en el año 1995, 

se revisaron 71 casos de pacientes pediátricos de 18 meses a 18 años y se 

reportó que el 78% tuvieron dolor abdominal, 46% urgencia urinaria o 

polaquiuria, 23% hematuria macroscópica, 15% eliminación del lito, 14% 

infecciones de vías urinarias y 7% falla para crecer. Conviene mencionar que 

en un 4.2% la identificación del lito fue un hallazgo incidental por ultrasonido 

(80% de los casos) o por  radiografías de abdomen  (aproximadamente el 

20%). xxiii 

En Chile, en el 2003 se reportó una serie de 52 niños con litiasis renal que se 

detectaron en un lapso de cuatro años; la edad promedio de presentación fue 

de ocho años (límites de dos meses a 16.5 años) y el 50% tenía antecedentes 

familiares de urolitiasis. En cuanto al cuadro clínico, el 44% cursó con dolor 

abdominal, 40% con hematuria macroscópica y fiebre en el 25%. En 11 (21%) 

casos hubo eliminación del cálculo y vómito, mientras que en el 17% infección 

de vías urinarias. También en esta serie hubo nueve casos (17%), que se 

detectaron de manera incidental por medio de la ultrasonografía renal y siendo 

corroborados por medio de TAC de abdomen. xxiv 

En México se han realizado algunos estudios. En el año 2006, un estudio 

retrospectivo realizado en la ciudad de Monterrey, Nuevo León durante un 

lapso de siete años se detectaron 24 casos, con edades de tres a 17 años, el 

58% era del sexo masculino, con una media de la edad de 10.8 años; en el 

95% hubo dolor abdominal, en 4% disuria y náusea en el 58%. Mientras que en 

Yucatán en el año 2008 se reportó un estudio de cohorte de cuatro años 

seguimiento de 63 pacientes pediátricos menores de tres años, se encontró 

que del 40 al 75% presentaron de manera más frecuente el dolor tipo cólico, 



HIPÓTESIS 

1. En los niños con urolitiasis atendidos en un hospital pediátrico de tercer 

nivel, los síntomas principales son: dolor, náusea, vómito y hematuria 

microscópica. 

 

2. La recurrencia de los episodios de urolitiasis en niños es menor al 5% y 

menos del 1% desarrolla insuficiencia renal. 



OBJETIVOS GENERALES 

1. Describir los signos y síntomas que presentan los pacientes pediátricos 

con urolitiasis en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

 

2. Describir la evolución de los pacientes pediátricos con urolitiasis, en 

cuanto las complicaciones y recurrencia. 

 



SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

Características del lugar donde se realizará el estudio: Hospital de Pediatría 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El hospital es una Unidad Médica de 

Alta Especialidad, que es centro de referencia de todas las especialidades 

médicas y quirúrgicas pediátricas. Se atienden pacientes provenientes de los 

Hospitales Generales de Zona del Sur del Distrito Federal, así como de los 

estados de Morelos, Chiapas, Querétaro y Guerrero. 

 

Diseño: Cohorte, retrospectivo. 

 

Población de estudio: pacientes pediátricos con diagnóstico de urolitiasis, 

basado en el antecedente de haber arrojado un lito, o bien, cuando se detectó 

uno o más litos por medio de estudios radiográficos. Los pacientes a incluir 

fueron todos los atendidos en el periodo de 2003 al 2009. 

 Criterios de inclusión: 

 Paciente menor de 16 años de edad. 

 Sexo: masculino y femenino. 

 Con diagnostico de certeza de litiasis renal. 

 Criterios de exclusión: 

 Pérdida del expediente clínico, o bien, que esté 

incompleto. 

 

Tamaño de la muestra: no se calculó. Se evaluaron todos los pacientes que 

fueron vistos en la clínica de urolitiasis durante el periodo de tiempo descrito. 

Se estimó que se cuenta con aproximadamente 120 casos. 



VARIABLES 

 

UNIVERSALES 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Edad  Número de años y meses cumplidos del 
sujeto al momento de la primera 
evaluación en el Hospital 

Cuantitativa continua Meses. 

Sexo De acuerdo al fenotipo del paciente Cualitativa nominal dicotómica Masculino 

Femenino. 

Lugar de 
residencia 

Se considerará lo referido en la historia 
clínica o en la nota inicial del expediente 
clínico 

Cualitativa nominal -D.F. 

-Morelos 

-Chiapas 

-Otros 

Enfermedades 
concomitantes 

Enfermedad presente asociada o no 
asociada a la urolitiasis durante el 
diagnóstico. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Antecedentes 
familiares de 
litiasis 

De acuerdo con lo descrito en la historia 
clínica o en la nota de valoración inicial 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

 

SÍNTOMAS  INÍCIALES 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Dolor  Referido por el o familiar del paciente 
registrado en el expediente. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Disuria   Micción difícil, dolorosa e incompleta, 
siendo referida en el expediente. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Poliaquiuria  Incremento en el  número de micciones 
durante el día referidas como  escasa 
cantidad referidas en el expediente 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Náusea  Referida en el expediente durante el 
interrogatorio. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Vómito  Referido en el expediente durante el 
interrogatorio 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Irritabilidad  Presentada durante el episodio donde 
se detectó litiasis, referido en la historia 
o nota la evolución inicial. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Fiebre  Temperatura corporal mayor de 38º C 
registrada o referida en expediente 
asociada a otra sintomatología inicial. 

Cualitativa nominal dicotómica Si, no 

 

 

 

 



SIGNOS 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Expulsión de 
calculo renal 

Eliminación de un lito renal a través de 
la vía urinaria referido en el expediente 
clínico. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Hematuria 
macroscópica 

Presencia de sangre en orina  Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

 

 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

Variable Definición operacional Escalas de medición Unidad  

Hematuria 
microscópica 

Presencia de > 5 hematíes en la orina 
en el EGO. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Infección de 
vías urinarias 

Urocultivo positivo para la presencia de 
germen productor de ureasa (por 
ejemplo: Proteus sp., Enterobacter sp., 
etc.) 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

 

HALLAZGOS DE GABINETE 

Variable Definición operacional Escalas de medición Unidad  

 

Hallazgos por 
Radiografía  

 

 

Hallazgos por 
ultrasonido  

 

 

Hallazgos por 
TAC  

 

 

Hallazgos por 
Gamagrama 
renal  

Descripción de los hallazgos en el o los  
reportes de radiológicos 

Cualitativa nominal Normal, anormal: 

Nefrocalcinosis 

Litos en trayecto 
de vías urinarias 

Descripción de los hallazgos en el o los  
reportes de ultrasonografía 

Cualitativa nominal  Normal, anormal: 

Nefrocalcinosis 

Litos en trayecto 
de vías urinarias 

Descripción de los hallazgos en el o los  
reportes de tomografía computada  

Cualitativa nominal  Normal, anormal: 

Nefrocalcinosis 

Litos en trayecto 
de vías urinarias 

Descripción de los hallazgos en el o los  
reportes de gamagrafía renal 

Cualitativa nominal  Normal o 
anormal: 
-Obstrucción 
-Disminución del 
filtrado 
-Pielocaliectasia 
 -Pielonefritis 
aguda o crónica 

 

Localización 
de lito 

Sitio de ubicación de lito reportado en 
diferentes estudios de imagen. 

Cualitativa nominal  -vejiga  
-sistema 
pielocalicial 
-uréter  

 

 



 

TRATAMIENTO 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Tratamiento 
médico 

Tratamiento recibido para disminuir la 
formación de litos renales por medio de 
medias dietéticas o la administración de 
fármacos. 

  

Cualitativa nominal  - Dietético:  

-Tiazidas: 

-Citrato de 
potasio 

- Alopurinol 

Tratamiento 
quirúrgico  

Intervención quirúrgica o endoscópica  
relacionada al retiro de litos en vías 
urinarias o a sus complicaciones que 
presente la urolitiasis  

Cualitativa nominal  -Ureterotomía 

-Nefrolitectomía 

-Colocación de 
catéter JJ 

-Endoscopia 

- Laparoscopia 

Litotricia 
extracorpórea 

Destrucción de litos en vías urinarias 
por medio de ondas sonoras aplicadas 
como tratamiento así como el numero 
de eventos de Litotripsia 

Cualitativa nominal  

 

 

Si, no 

 

 

Número de 
procedimientos 
de litotricia 

Número de eventos que se realizaron 
para la destrucción de uno o más 
cálculos 

Cuantitativa discontinua Número de 
litotricia 

 

COMPLICACIONES 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Recurrencia La presencia de lito en el tracto urinario 
subsecuente a pesar de la resolución 
de un cuadro previo 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Insuficiencia 
renal aguda 

Deterioro agudo del funcionamiento 
renal con incremento de la creatinina 
sérica urea sérica, disminución del 
calcio sérico y datos de anemia y 
antecedente de factor predisponerte de 
litiasis renal 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Infección de 
vías urinarias 

Urocultivo con presencia de germen 
productor de ureasa (Proteus, 
Enterobacter, Serratia y Mycoplasma). 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Dolor 
abdominal 
recurrente 

Dolor referido posterior a la resolución 
del cuadro de litiasis previo. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Tipo de 
alteraciones 
estructurales 
de las vías 
urinarias: 

-  

Modificaciones de la estructuras de las 
vías urinarias corroboradas por 
estudios de imagen, así como la 
presencia de calcificaciones 
parenquimatosas, posteriores al 
diagnostico y manejo por la clínica de 
litiasis renal. 

Cualitativa nominal  Hidronefrosis 

Dilatación 
pielocalicial 

Nefrocalcinosis 

 



 

 

 

SEGUIMIENTO 

Variable Definición operacional Escalas de medición Unidad  

Tiempo de 
seguimiento 

Tiempo de vigilancia y manejo por la 
clínica de urolitiasis desde su ingreso a 
la clínica de urolitiasis, hasta la fecha 
de la recolección de información. 

Cuantitativa discontinua Meses 

Desenlace Condiciones del paciente en la fecha de 
la recolección de información. 

Cualitativa nominal  -Remisión sin 
complicaciones 
-En tratamiento 
sin 
complicaciones 
-En tratamiento 
con 
complicaciones 
-Recurrencia 
-Insuficiencia 
renal crónica 

 

 

 

DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO 

Variable Definición operacional Escala de medición Unidad 

Metabólico: 

 

Proceso metabólico asociado con la 
formación y producción de litiasis renal: 

Hipercalciuria: excreción urinaria de 
calcio que excede mas de 200mg en 
24hrs de recolección o que excede los 
4mg de calcio/kg/24hrs. 

Hiperuricosuria: determinaciones de 
acido úrico en orina con valores de> 
850 mg/día (hombres) o > 800 mg/día 
(mujeres) o >0,45 mg/dl GFR (ambos 
sexos). 
Hipocitraturia: determinaciones de 
citratos en orina con valores de < 250 
mg/día (ambos sexos) o < 0,17 mg/dl 
GFR. 
Hiperoxaluria: la excreción urinaria de 
oxalatos que excede 45mg/día. 

Cualitativa nominal  -Hipercalciuria 
(mg/24h) 

-Hiperuricosuria 
(mg/dL) 

-Hipocitruria 
(mg/dl) 

-Hiperoxaluria 
(mg/dl) 

Malformación 
de vías 
urinarias 

Identificación de la malformación por 
medio de los diferentes estudios de 
gabinete 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Infección de 
vías urinarias 

En caso de la presencia de urocultivo(s) 
positivos y en ausencia de alguna otra 
etiología metabólica. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 

Idiopática Cuando después de la realización de 
los diferentes estudios de laboratorio y 
gabinete no se llegó a alguna 
conclusión. 

Cualitativa nominal dicotómica Si o no 



 



DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

1. Se identificó los expedientes de los pacientes inscritos al Hospital de 

Pediatría, identificando a los pacientes que cumplían con los criterios 

que definen la urolitiasis. 

 

2. De los expedientes clínicos se buscó los signos y síntomas que se 

presentaron al inicio del padecimiento. 

 

3. Se revisó el tipo de tratamiento que se empleo después del diagnóstico. 

 

4. Se revisó la presencia de recurrencia a pesar de tratamiento dado al 

paciente, así como el número de estas recurrencias.  

 

5. Se revisó la presencia de complicaciones en estos pacientes.  

 

6. La información se vació en una hoja de recolección de datos. 

 

7. Se construyó una base de datos para realizar el análisis 

correspondiente. 

 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

1. Análisis descriptivo: Para las variables cualitativas se calculó porcentajes 

y para las variables cuantitativas se determinó medias, medianas y 

máximas. 

2. Análisis inferencial: no se realizó por no haber grupo comparativo. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Basado en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, en el artículo 17 este estudio se considera como 

una investigación sin riesgo, ya que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos. Se mantendrá de manera confidencial 

los datos obtenidos.  

Se solicitó evaluación del protocolo de investigación al Comité Nacional de 

Investigación científica, el cual fue aprobado con número de registro 2009-785-

017.  

 

FACTIBILIDAD 

Recursos humanos: se contará con el tesista y el tutor. 

Recursos materiales: papelería 

Recursos financieros: no son necesarios. 

 

 



RESULTADOS 

Se realizó una revisión de todos los registros de pacientes atendidos en la 

clínica de Urolitiasis, así como de los servicios de Nefrología y Urología del 

Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI desde enero de 2004 

hasta septiembre 2009. Se identificaron 94 pacientes con diagnóstico de 

urolitiasis, de los cuales 60 cumplieron los criterios de selección; la razón más 

frecuente de exclusión fue porque no se localizó el expediente clínico.  

Las características generales de los 60 pacientes se describen en el Cuadro 1. 

Como se observa fueron más pacientes del sexo masculino (n = 38, 63.3%) 

que del femenino (n = 22, 37.7%). Si bien, la mayor parte de los pacientes 

fueron escolares y adolescentes (n = 43, 73.3%), la edad al momento de la 

primera evaluación varió de 1 año y dos meses a 15 años y 4 meses (mediana 

10 años) en hombres y de 1 año y 4 meses a 16 años (mediana 4 años) en 

mujeres. En cuanto al lugar de origen, la mayoría de los pacientes fueron del 

estado de Morelos (31.1%), seguido del Distrito Federal (24.5%) y Guerrero 

(11.4%). Del total, 16 pacientes (26.2%), además de la litiasis tenían alguna 

enfermedad concomitante; por ejemplo, se identificaron casos con 

malformación ano-rectal, malformación de Chiari, entre otras. 

De acuerdo con lo reportado en la historia clínica, en 19 pacientes (31%) había 

antecedentes familiares de litiasis;  13 (68%) en familiares de segundo grado 

(abuelos o tíos) y seis pacientes (32%) en padres o hermanos. En la gran 

mayoría (57; 95%), fue un diagnóstico reciente en este hospital; sólo en tres 

casos ya habían sido diagnosticados y el motivo de referencia fue por mala 

respuesta al manejo en su lugar de origen. La mediana del tiempo de 

referencia desde el inicio del cuadro clínico hasta el momento del envío fue de 

2 meses; sin embargo, el tiempo menor fue de 1 mes y el mayor de dos años. 

Cuarenta y cinco pacientes (75%) fueron enviados a la consulta externa de 

alguno de los servicios tratantes y el resto fue enviado a urgencias del Hospital. 

44/60 (73.3%) habían recibido algún tipo de tratamiento antes de su envío; la 

mayoría (68%) para infección de vías urinarias.   

En la Figura 1, se describen las características del cuadro clínico en el 

momento de la primera valoración en este Hospital. El síntoma cardinal en la 



mayoría de los casos fue el dolor abdominal (n = 39, 65%), seguido de 

hematuria macroscópica (n = 28, 46.6%), disuria (n = 22, 36.6%), expulsión del 

lito (n = 16, 26.6%) y fiebre (n = 15, 25%).  Sin embargo, también se presentó 

vómito, poliaquiuria, retención urinaria, náuseas e irritabilidad en menor 

proporción. Es de mencionar que la mayoría de los pacientes tuvieron más de 

un síntoma (46, 76.6%), siendo dos las combinaciones más frecuentes en 

cuanto a la sintomatología: dolor abdominal + hematuria y dolor abdominal + 

disuria, con 18 pacientes cada una. Además, hubo siete pacientes (11.6%) en 

los cuales no hubo síntomas, y el diagnóstico se orientó por alteraciones en el 

examen general de orina (hematuria o presencia de cristales de oxalato de 

calcio). 

Los estudios de laboratorio solicitados en el momento de la primera valoración 

fueron el examen general de orina (EGO) y el urocultivo; del primero se realizó 

en el 98.3% (n = 59) de los casos y el segundo en el 93.3% (n = 56). Los 

hallazgos del EGO fueron los siguientes: hematuria microscópica (n = 42, 

71.1%), en la mitad leucocituria, en el 10% (n = 6) cristales de oxalato de 

calcio; y con menor frecuencia cristales de fosfato de calcio (n = 4), pH alcalino 

(n = 3)  o  cristales de ácido úrico (n = 1). También llamó la atención que hubo 

10 pacientes en los cuales este estudio fue normal. Aún cuando no todos los 

pacientes tenían datos en el EGO que orientaran infección urinaria (IVU) se 

solicitó urocultivo en 56 (91.8%); en 17 (30.3%) resultaron positivos. E. coli y 

Proteus mirabilis fueron los agentes infecciosos aislados con mayor frecuencia 

(n = 4); hubo dos casos de Enterococcus fecalis, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aurginosa o Citrobacter freundii; y un sólo caso con Estafilococo 

coagulasa negativa. 

En cuanto a los estudios de gabinete, en todos los pacientes se hizo por lo 

menos uno durante la primera evaluación; el ultrasonido renal y de vías 

urinarias fue el más frecuente (n = 55, 91.6%), seguido de la radiografía simple 

de abdomen (76%), urografía excretora (70%) y en sólo en un caso tomografía 

de abdomen. Ésta fue en un paciente con litos en varias ubicaciones (sistema 

pielocalicial, uréter y vejiga). En el Cuadro 2 se describen los hallazgos de la 

radiografía simple de abdomen, ultrasonido renal y urografía excretora; como 

puede observarse, en términos generales, con el ultrasonido y con la urografía 



se pudo identificar la mayoría de las anormalidades de las vías urinarias. La 

anormalidad más frecuente en los tres estudios fue la presencia de litos, 

seguido de dilatación pielocalicial e hidronefrosis. De los 44 pacientes (73%) 

que se detectaron litos, en la mayoría (n = 34, 77.2%) fue uno solo, siendo la 

localización más frecuente en el sistema pielocalicial (n = 30); en esta misma 

localización se ubicaron los litos en los 8/10 pacientes que tenían más de un 

lito (Cuadro 3). Es necesario comentar que de los 60 pacientes, en 15 el 

resultado de cualquier estudio de gabinete fue considerado como normal, 

incluyendo los 4 casos donde por historia clínica se describe la expulsión de 

litos.  

Después de realizar los diferentes estudios para identificar a los pacientes con 

urolitiasis, de los 60 pacientes incluidos 48 se detectaron con litiasis 

(incluyendo los 4 que habían expulsado el lito) y 12 sin litiasis. Estos últimos 

fueron seguidos en la consulta de urolitiasis por los hallazgos anormales en los 

exámenes de laboratorio y gabinete (Figura 2). 

Factores predisponentes de litiasis  

De acuerdo con lo que se observa en el Figura 2, en los 48 pacientes con 

litiasis se identificaron las causas predisponentes mediante estudios de 

laboratorio y gabinete. Con los resultados de estos estudios se encontraron 35 

pacientes (72.9%) con alguna alteración metabólica, como causa única de 

litiasis; pero hubo otros 5 casos donde además de la alteración metabólica se 

identificó alteración estructural en las vías urinarias (n = 4) o con IVU (n = 1). 

Solamente hubo dos pacientes en los cuales se detectó alteración estructural y, 

tres donde la alteración estructural se asoció con IVU. Por último, solamente 

tres casos la causa única asociada a litiasis fue IVU. 

Del total de los 40 casos con litiasis asociados con alteraciones metabólicas 

(Figura 3), en 37 se identificó hipercalciuria; 27 como alteración única, en ocho 

asociado a hiperuricosuria, uno asociado a hiperoxaluria y otro a hipocitruria. 

En los tres pacientes restantes, hubo dos casos con cistinuria y uno con 

hiperuricosuria. 

Si bien hubo un número mayor de hallazgos anormales en los estudios 

radiológicos, en sólo nueve pacientes los médicos tratantes consideraron que 



había alteraciones anatómicas del riñón de las vías urinarias que 

predispusieron a la litiasis. Estas nueve condiciones se describen en la Figura 

4, donde la hidronefrosis fue lo más frecuente (n = 6), seguido de la dilatación 

pielocalicial (n = 3) y estenosis ureteropiélica (n = 3). También hubo  un caso 

de cada uno de los siguientes: megauréter, hipospadias, duplicación ureteral y 

nefrocalcinosis. 

El tiempo para establecer el diagnóstico de la etiología (Fig. 5), fue diferente de 

acuerdo con la forma de presentación; así, en los pacientes con litiasis la 

mediana del tiempo fue de 8.4 meses (IC95% 4.3 - 12.5 meses), mientras que 

en los de hipercalciuria fue 2 meses (IC95% 0 - 3.9 meses). Hubo dos 

pacientes que el diagnóstico etiológico se estableció el mismo día, y el paciente 

con el mayor periodo (5 años 8 meses) era un paciente que tenía malformación 

ano-rectal y vejiga neurogénica como causa de la litiasis. 

Manejo terapéutico  

En general, el tipo de tratamiento otorgado estuvo relacionado con el 

diagnóstico etiológico. En 47/48 (97.9%) pacientes con litiasis recibieron 

tratamiento médico y 34/48 tratamiento quirúrgico (70%). Veintiocho pacientes 

recibieron tratamiento médico y quirúrgico, 14 únicamente tratamiento médico 

y, un paciente, sólo quirúrgico. Las modificaciones en la dieta fue el tratamiento 

médico más empleado (n = 45, 95.7%), seguido de uso de tiazidas (n = 30, 

63.8%), alopurinol (n = 7) y antibióticos (n = 4). En cuanto al tratamiento 

quirúrgico, cada caso fue individualizado. En 25 pacientes (52%) el tratamiento 

inicial fue algún procedimiento quirúrgico. De los procedimientos quirúrgicos 

empleados, la endoscopia (n = 27, 79.4%), colocación de catéter doble J en (n 

= 25, 73.5%) y la litotricia extracorpórea (n = 17, 50%) fueron los más comunes 

(Cuadro 4). 

Por su parte, a los 12 pacientes sin litiasis, con los  8/12  pacientes con 

alteración metabólicas recibieron manejo medico con modificaciones dietéticas, 

tiazidas y citrato de potasio, los 3/12 pacientes con alteraciones metabólicas y 

estructurales, su manejo fue tanto medico como quirúrgico y del paciente con 

infección de vías urinarias con alteraciones estructurales su manejo fue con 

antimicrobianos y corrección quirúrgica.  



Seguimiento 

En la mayoría de los pacientes con litiasis (36/48, 75%) con el tratamiento 

instituido tuvieron, en general, una buena evolución. Sin embargo, durante el 

seguimiento en 9 (18.7%) hubo recurrencia de la litiasis. El tiempo para la 

primera recurrencia tuvo una mediana de de 88 meses (IC95% 38 - 138 

meses), pero en 4/9 ocurrió dentro del primer año de seguimiento. Hubo 3 

pacientes que tuvieron tres recurrencias, y uno cuatro. 

Hubo 6 pacientes con litiasis que presentaron durante el seguimiento falla 

renal, diagnosticado por elevación de azoados, disminución de la depuración 

de creatinina o alteraciones en la gammagrafía renal. Un paciente desde su 

primera evaluación en este hospital ya tenía datos de insuficiencia renal crónica 

(IRC), por lo que inició diálisis peritoneal y aproximadamente un año después 

se le realizó trasplante renal. De los otros cinco pacientes, cuatro evolucionaron 

a IRC a pesar de haber recibido tratamiento médico o quirúrgico. Tres de ellos 

tenían hidronefrosis y dilatación pielocalicial como causa del deterioro de la 

función renal. En estos cuatro pacientes, se requirió terapia con diálisis; en dos 

la función renal se recuperó, y en los otros dos se mantienen en la actualidad 

con diálisis peritoneal ambulatoria. 

En el caso de los 12 niños con hipercalciuria, la mediana de tiempo de 

seguimiento fue de 43 meses (IC95% 14 - 98 meses). 6/12 presentaron 

recurrencia de la hipercalciuria durante el seguimiento en una ocasión; 3 

recurrieron en dos ocasiones y un paciente en tres ocasiones. Este último 

paciente evolucionó durante alrededor de una año a IRC, y en la actualidad 

está en etapa de pre-diálisis.  

De total de pacientes que se describen en este estudio, sólo 4/60 se han 

enviado a su hospital de referencia. Estos cuatro niños son casos con 

antecedentes de expulsión de lito pero en los cuales no se identificaron los 

cálculos en los diferentes estudios realizados desde el inicio y durante todo el 

seguimiento. En cuatro se detectó como posible causa a hipercalciuria y se 

indicó dieta baja en sodio; debido a que hubo buena evolución, se decidió su 

egreso sólo con indicaciones dietéticas.  



Finalmente, la mediana tiempo total de vigilancia en el hospital desde la 

primera hasta la última evaluación en los pacientes con litiasis fue de 26 meses 

(IC95% 14.3 - 37.6 meses) y, en los pacientes con hipercalciuria, de 49 meses 

(IC95% 30.3 - 67.8 meses). En la última evaluación, a los 48 pacientes con 

urolitiasis (Cuadro 5), se determinaron sus condiciones, el 68.7% se reportaron 

en tratamiento con complicaciones, las cuales las principales fueron las 

alteraciones estructurales (n = 23), insuficiencia renal crónica (n = 6), 

recurrencia de litiasis (n = 2) y las asociaciones de insuficiencia renal crónica y 

recurrencia (n = 2), así como alteraciones estructurales y recurrencia de litiasis 

(n = 1);  18.7%  en tratamiento sin complicaciones, el 8.3%  en remisión sin 

complicaciones y un caso que se encontraba sin tratamiento con 

complicaciones. 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CUADROS 
 

 

Cuadro 1.  Descripción de datos generales de la población de estudio (N = 60). 

  

  nn  %%  

Sexo 
  Masculino 
  Femenino  

 
38 
22 

 
63.3 
37.7 

Grupo etario 
  Lactantes           
  Preescolares    
  Escolares          
  Adolescentes    

 
4 
12 
21 
23 

 
6.5 
20 

34.4 
37.7 

Lugar de origen 
 Morelos 
 Distrito Federal 
 Guerrero 
 Chiapas 
 Veracruz  
 Otros * 

 
19 
15 
7 
6 
5 
8 

 
31.1 
24.5 
11.4 
10 
8.1 

13.1 

Enfermedad concomitante 
  Malformación anorectal 
  Malformación Chiari 
  Hipospadias 
  Estenosis ureteral 
  Otros ++  

16 
2 
2 
1 
1 
10 

26.2 

Antecedentes familiares de 
litiasis  

 
19 

 
31 

Antecedentes personales 
de litiasis ^ 

 
3 

 
4.9 

*Los estados restantes son Oaxaca (n = 3), Querétaro (n = 3), Hidalgo (n = 1) y Puebla (n = 1). 
++ Deficiencia de la ornitinacarboxilasa (n = 1), vejiga neurogénica (n = 2), enfermedad renal 
de membranas (n = 1). ^ Pacientes que habían sido diagnosticados con litiasis en otro unidad, 
a los que incluso pudieron haber estado tratados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuadro 2. Hallazgos reportados en exámenes de gabinete de los pacientes 
pediátricos con urolitiasis  

Hallazgos Radiografía 
simple de 
abdomen  

n = 46 

Ultrasonido 
renal  

 
n = 55 

Urografía 
excretora 

 
n = 42 

 n (%) n (%) n (%) 

Estudio normal 24 (52) 15 (27) 20 (47) 

Litos 22 (48) 40 (73) 22 (62) 

Dilatación pielocalicial 2 (4) 28 (50) 20 (47) 

Hidronefrosis 2 (4) 8 (15) 12 (28) 

Pielonefritis - 2 (3.6) 1 (2.3) 

Ectasia pielocalicial - 1 (1.8) 2 (4.7) 

Nefrocalcinosis 2 (4) - 1 (2.3) 

Exclusión renal - - 2 (4.7) 

Reflujo vesicoureteral - - 1 (2.3) 

Cicatrices renales - 1 (1.8) 1 (2.3) 

Doble sistema colector - 1 (1.8) 1 (2.3) 

Valvas ureterales - 1 (1.8) - 

 

 

 

Cuadro 3.  Ubicación de litos observados por estudios de gabinete de los 
pacientes pediátricos con urolitiasis (n = 44) 

 n % 

Únicos: 

Sistema Pielocalicial 30 68.2 

Uréter 2 4.5 

Vejiga 1 2.3 

Uretra 1 2.3 

Varios sitios: 

Pielocalicial – uréter 5 11.4 

Pielocalicial – vejiga 2 4.5 

Uréter – vejiga 2 4.5 

Pielocalicial – uréter – vejiga 1 2.3 

Total 44 100 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

Cuadro 4.  Frecuencia y tipos de tratamiento en pacientes pediátricos 
con urolitiasis  (N = 48). 

 

Médico (n = 47)* Quirúrgico (n = 34)¨ 

Dieta 45 Endoscopia 27 

Tiazidas 30 Catéter doble J 25 

Alopurinol 7 Litotricia extracorpórea 17 

Antibióticos 4 Nefrolitectomía 14 

Citrato de potasio 2 Ureterotomía 12 

Enalapril 1 Nefrectomía 1 

* 14 pacientes solo tratamiento médico. 
¨ 1 paciente únicamente tratamiento quirúrgico y 28 pacientes recibieron más de dos tipos 
de tratamiento quirúrgico. 
33 pacientes recibieron tratamiento médico y quirúrgico. 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 5. Frecuencia de las condiciones al momento de la última evaluación de los 
pacientes pediátricos con urolitiasis (N=48) 

 n 

En tratamiento con complicación 
 
Alteraciones Estructurales 
IRC 
Recurrencia  
IRC + Recurrencia  
Alteración Estructural + Recurrencia  

34 
 

23 
6 
2 
2 
1 

En tratamiento sin complicación 9 

Remisión sin complicación 4 

Sin tratamiento con complicación 1 

Total 48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURAS 
 

 
 

Fig. 1. Sintomatologia de los pacientes con urolitiasis 
que se presentaron al momento de su primera 

evaluacion en el Hospital de Pediatria 
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Fig. 2. Flujograma de abordaje diagnóstico y de pacientes 

pediátricos con urolitiasis.
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Fig. 3. Tipo de alteraciones metabólicas en pacientes 
pediatricos con urolitiasis (N=40) 
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Fig. 4. Tipo de alteraciones estructurales en 
pacientes pediatricos con urolitiasis (N=9) 
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Fig. 5. Tiempo para establecer el diagnóstico de la etiología de 
litiasis o hipercalciuria.

Litiasis
Hipercalciuria

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.0 

0.6 

o .., 0 .6 
~ 

" E 

" u .. .. OA 

0.2 

0.0 

O 10 20 30 40 50 

meses 

60 70 

• • 



                                                                                                                                                                                    

DISCUSIÓN 

La litiasis urinaria en la edad pediátrica presenta una baja incidencia, sin 

embargo, sus complicaciones son variables, que va desde la recurrencia de los 

litos o de infecciones de vías urinarias hasta la insuficiencia renal.10   

Con respecto a la edad, se encontró que el mayor número de casos al 

diagnostico fue en las etapas de escolar y adolescencia con el 34% y 37%, con 

una edad promedio de 11.3 años, lo cual presenta semejanza con lo reportado 

en Reino Unido, Turquía, Paquistán y Canadá. 3, 36 No existió diferencia entre 

los sexos, con una relación de 1.7: 1 a favor del sexo masculino, similar al 

reportado en poblaciones europeas y mexicanas (Yucatán) a diferencia de la 

predilección por el sexo masculino es estudios de Estados Unidos de 

Norteamérica han reportando 3:1. 3, 7, 25, 38, i La presencia de antecedentes 

familiares de urolitiasis se ha reportado como factor de riesgo en todas las 

series de casos reportadas de hasta un 80%, 3, 4, 7, 25, 38, 40 encontrándolo en el 

69% de los pacientes incluidos en nuestro estudio.  

En este estudio, la presentación clínica que con mayor frecuencia se reportó 

fue el dolor abdominal difuso en un 65% de los casos, así como la presencia de 

vómito en un 23% y náusea en un 16%; siendo estos resultados de manera 

similar los encontrados en la mayoría de los artículos encontrados en Estados 

Unidos de Norteamérica, Arabia Saudita, Chile, así como en estudios 

reportados en México de los estados de Nuevo León y Yucatán;3,23 pero 

difiriendo a los del estudio realizado en el Reino Unido, donde el dato más 

frecuente la hematuria. 24  

En general, se considera que los datos clínicos que presentan los niños con 

litiasis son muy poco específicos, por lo que se pueden confundir con otro tipo 

de enfermedad de tracto gastrointestinal o de vías urinarias, por lo cual es 

indispensable la toma de EGO, por los hallazgos que puede aportar como 

cambios en pH, hematuria microscópica, leucocitaria además de cristaluria. En 

este estudio, la hematuria microscópica se presentó en el 71% de los 

pacientes, lo cual es semejante a lo que se ha documentado en otras series 

donde se reporta desde 55% 3 hasta de un 90% 40, ii de los casos; también la 

leucocituria puede ser un dato útil, ya que en los datos de este y otros estudios 

indican que se presenta en alrededor del 40% de los pacientes. 12  



A diferencia con los reportes de otros estudios en los que el tamiz metabólico 

sérico y urinario se realiza en los pacientes con antecedentes familiares y 

personales de litiasis, o bien, con sospecha de alteraciones metabólicas, 27,28 

en la serie que se presenta, a todos los pacientes se les realizaron estudios de 

laboratorio que incluyen: creatinina sérica, urea, acido úrico, BUN electrolitos 

séricos y urinarios (sodio, potasio, calcio, cloro, fósforo, magnesio y calcio), 

gasometría venosa, depuración de creatinina de 24 horas, proteinuria y la 

cuantificación en orina de acido úrico. 

Los estudios de gabinete recomendados en los pacientes con urolitiasis son la 

radiografía de abdomen y pelvis, ultrasonido renal y de vías urinarias, urografía 

excretora, así como la tomografía axial computada de abdomen y pelvis; 7,13 sin 

embargo, es posible que no en todas las unidades médicas que atienden a 

estos pacientes estén disponibles. Por esta razón, el ultrasonido debería ser el 

estudio básico en todos los pacientes. En este estudio se observó que no todos 

los pacientes se les realizaron el total de los estudios, pero por lo menos en 

cada paciente tenían ultrasonido o urografía excretora. Los hallazgos que se 

obtienen de los estudios de gabinete deben de servir para orientar a la posible 

etiología (por malformación de las vías urinarias) o bien, para determinar si 

existen complicaciones relacionadas con la litiasis. En términos generales, la 

mayoría (45/60, 75%) de los pacientes de esta serie tuvieron datos anormales, 

lo cual sirvió para orientar el tipo de tratamiento, en particular al quirúrgico. De 

acuerdo con los hallazgos, se determinó si era necesario realizar algún 

procedimiento para retirar el lito, evitar su recurrencia, o bien, para limitar el 

daño ocasionado por la litiasis. 

La etiología más frecuentemente reportada en los pacientes con urolitiasis son 

las alteraciones metabólicas, que va desde un 48 hasta un 68%, 40,iii,iv,v en 

nuestro estudio se observó que el 83% de los casos tenía como posible causa 

un trastorno metabólico. La causa más frecuente fue hipercalciuria (67.5%), 

pero también se detectaron casos de oxaluria, uricosuria o hipocitruria. La 

hipercalciuria se ha reportado por Chang 40, Perrone 44, Arrabal vi y  Del Valle vii, 

como la alteración metabólica más frecuente 70%, a diferencia de Turquía y 

Pakistán, donde la alteración metabólica es hipocitruria en el 55% de los casos 

viii,ix. A pesar del alto número de pacientes detectados con alteración 



metabólica, se debe considerar que en esta unidad no se cuenta con los 

recursos necesarios que se recomiendan para realizar el escrutinio completo 

de los pacientes con urolitiasis 12, como es la determinación cuantitativa de 

citratos o el análisis estructural del lito. De ahí que, la frecuencia de otro de tipo 

de alteración metabólico fue baja, como hipocitruria y oxaluria y no se 

identificaron casos de litos de estruvita. Por lo que de no realizarse el 

diagnostico adecuado de la deficiencia de algún factor predisponente o así 

como su posible manejo inadecuado, lo que ocasionaría posiblemente cuadros 

recurrentes de litiasis a pesar de mantenerse bajo tratamiento, esto también es 

comentado en estudios realizados en Yucatán 23.  

Otro dato que llama la atención es que en los 60 pacientes incluidos en este 

estudio, se pudo establecer la posible etiología de la litiasis; sin embargo, se 

acepta 42 que existe un grupo de pacientes en los cuales no se puede 

determinar la causa (≈ 10%). Es posible que esta diferencia se deba a que los 

pacientes captados en esta serie sólo son los que se pudo identificar una 

causa, y que los pacientes sin etiología y sin complicaciones relacionadas con 

la litiasis se dieron de alta, y los expedientes no se tengan disponibles.   

Con respecto al tiempo necesario para llegar al diagnóstico de la etiología, en 

la mayoría de los casos sucedió dentro de los primeros meses posteriores a su 

envío; sin embargo hubo algunos casos que se requirieron de varios años. 

Debido a que en otros estudios no se ha cuantificado el tiempo para el 

diagnóstico, no se puede determinar si el proceso que se lleva a cabo en esta 

unidad sea o no adecuado. 

El 97.9% de los pacientes recibieron tratamiento médico, incluyendo dieta y 

medicamentos y un 70% se realizó algún tipo de procedimiento quirúrgico. En 

la literatura se menciona que la mayor parte de los episodios de litiasis se 

resuelven manera espontánea, sin necesidad de remoción quirúrgica. La 

National Kidney Fundation refiere que el manejo de manera oportuna significa 

en que alrededor del 78% de los episodios de cálculos renales no requieren 

intervención quirúrgica 33; en contraste, en nuestros pacientes en el 52% se 

realizó algún tipo de procedimiento quirúrgico como el tratamiento inicial, esto 

debido a que la presencia del lito en forma secundaria provocaba alguna 

alteración estructural como hidronefrosis o dilatación pielocalicial y era 



indispensable la intervención quirúrgica, esto nos habla del retraso en el 

diagnóstico inicial que sufrían los pacientes referidos a esta unidad.  

En esta serie se documentó que la recurrencia de la litiasis fue del 15% (n = 9); 

en general, estos pacientes tenían alguna alteración metabólica y eran 

pacientes que ya habían sido manejados en otras unidades. En otros estudios 

se ha reportado la recurrencia de litiasis en alrededor del 20% 40,43 en 

seguimientos de 3 años y, hasta de 48%, en cohortes con seguimiento de más 

de 5 años 34,45; en este estudio el 50% de los pacientes tuvo un seguimiento de 

aproximadamente dos años, pero hubo casos de más de cinco. Por lo anterior, 

consideramos que la recurrencia de litiasis en los pacientes atendidos en este 

hospital es similar a la de otras series. 

Se han descrito complicaciones como consecuencia de la litiasis, siendo una 

de las más importantes el daño en la función renal; Medina et al.37 realizaron 

seguimiento a cinco años con 104 niños y reportaron que 13 (12.5%) 

desarrollaron insuficiencia renal (10 aguda y tres crónica); los tres con IRC 

requirieron diálisis. En nuestro estudio seis pacientes desarrollaron insuficiencia 

renal (12%), lo cual ocurrió en pacientes que tenían alteraciones estructurales, 

como hidronefrosis o dilatación pielocalicial, como consecuencia de la litiasis. 

Por fortuna, en 4/6 la función renal se recuperó y, en la actualidad, hay un 

paciente en diálisis y otro más se trasplantó. 

A pesar de los resultados obtenidos en este estudio, se deben tomar con 

reserva por el diseño del estudio. Durante la recolección y análisis de los datos 

se encontró que la información no era la adecuada o sus datos eran 

incompletos; también que del total de pacientes que se han atendido en los 

últimos años cinco años, los 60 incluidos en esta serie representan 

aproximadamente el 60% de los casos, ya que hubo 34 expedientes que no se 

localizaron.  

Por último, consideramos que este estudio puede ser la base para integrar un 

referente sobre el estudio de la urolitiasis en hospitales de tercer nivel en 

nuestro país, ya que en todos los estudios reportados hasta ahora son 

pacientes atendidos en primer y segundo nivel de atención 6,7,23,24,25. 
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CONCLUSIONES 
 

1. En los pacientes atendidos en el Hospital de Pediatría con diagnóstico 

de urolitiasis, el cuadro clínico con mayor frecuencia que se presenta en 

sexo masculino (63%), dolor abdominal (65%), hematuria macroscópica 

(46%) y disuria (36%). 

2. En la mayoría de los casos con litiasis se identifica una posible etiología. 

La causa metabólica más frecuente que se asocia a litiasis es la 

hipercalciuria y estructural la estenosis ureteropielica.  

3. El pronóstico de los pacientes con urolitiasis, en general, es buena. Sin 

embargo, en alrededor del 15% tienen recurrencia y 12% podrían 

progresar a la insuficiencia renal. 
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