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|. RESUMEN

TITULO
Factores de riesgo asociados para el desarrollo de litiasis renal en poblacion menor de 15

afos de edad.

INTRODUCCCION

La nefrolitiasis es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado aspectos
epidemioldgicos, raciales, geogréficos y hereditarios de las poblaciones estudiadas. El
impacto econémico de la enfermedad es considerable debido a la recurrencia de
infecciones urinarias, a la necesidad de extraccién quirargica o litotricia y, en el peor de
los casos, a la progresion hacia la insuficiencia renal crénica, si bien poco se sabe de su
etiologia, menos se conoce sobre las causas primarias, probablemente asociada a la
influencia del medio ambiente, tipo de alimentacion, trastornos metabdlicos, anatémicos y
antecedentes hereditarios, entre otros, por lo cual es importante conocer cuales son los
factores de riesgo asociados al desarrollo de esta patologia.

OBJETIVO
Identificar los factores que influyen en el desarrollo de litiasis renal en nifilos que acuden
al Hospital de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico , tomando a 100
pacientes menores de 15 afios de edad, que acudieron a la consulta externa de nefrologia
de los cuales se incluyeron Unicamente aquellos pacientes que contaran con el
diagnostico reciente de litiasis renal, durante el periodo de febrero a julio del 2011.

RESULTADOS

Se revisaron 49 pacientes menores de 15 afilos de edad con el diagnostico de litiasis
renal de la consulta externa de nefrologia del hospital regional de alta especialidad del
nifilo Dr. Rodolfo Nieto Padrén, de los cuales el 43% fueron femeninos (21 pacientes) y
57% masculino (28 pacientes) , siendo la edad promedio de 8 afos. el 73% de los
pacientes (36 pacientes) cont6é con antecedentes positivos para litiasis renal. EI consumo
de queso se relacioné significativamente con la presencia de cristales de urato. Con
respecto al pH urinario se encontré una desviacion a la izquierda con una media de 5.6 +
1 DE 0.594. El 53% de los pacientes presenté calciuria de 4.43 mg/kg/dia, encontrandose
unas cifras por arriba del rango normal traduciendo hipercalciuria en mas de la mitad de
los sujetos. , se encontré un sodio mayor que el rango mas alto normal, de la misma
forma el sodio urinario y calcio urinario.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, la hipercalciuria es la alteracion
metabdlica mas evidente, que junto con el pH urinario, los antecedentes hereditarios de
litiasis renal son los factores predisponentes para el desarrollo de esta patologia en los
casos estudiados; por lo tanto es conveniente continuar el desarrollo de otros estudios
gue incluyan la determinacién de citratos y oxalatos en orina de la poblacion pediatrica,
del estado de Tabasco.



IILANTECEDENTES

La nefrolitiasis es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado
aspectos epidemiolégicos, raciales, geograficos y hereditarios de las poblaciones

estudiadas.*

El impacto econémico de la enfermedad es considerable debido a la recurrencia
de infecciones urinarias, a la necesidad de extraccion quirargica o litotricia y, en el

peor de los casos, a la progresién hacia la insuficiencia renal crénica.®

Con frecuencia nos enfocamos a estudiar a los adultos, y principalmente a los
pacientes diabéticos, que son los méas vulnerables a presentar problemas renales

y no nos detenemos a pensar por un solo instante el hecho que también los nifios
presentan a temprana edad estos problemas, entre ellos la litiasis urinaria que no
es mas que la presencia de céalculos en las vias urinarias, una patologia hasta la
fecha poco frecuente en nifios y de etiologia mdultiple, lo que llega a confundir y a
dificultar su diagndstico. Llama especial atencién el hecho de que aunque se ha
referido como rara por algunos autores, este es un problema frecuente de consulta
médica, si bien poco se sabe de su etiologia, menos se conoce sobre las causas
primarias, probablemente asociada a la influencia del medio ambiente, tipo de
alimentacion, trastornos metabdlicos, anatdmicos y antecedentes hereditarios,
entre otros. En pediatria son necesarios mayor numero de datos sobre los

constituyentes urinarios relacionados con la litiasis.?



En los ultimos afos, el manejo del paciente con nefrolitiasis ha experimentado
modificaciones importantes. Esto se ha debido al desarrollo de nuevos
procedimientos terapéuticos mucho menos invasivos para eliminar el calculo de la
via urinaria, como la litotricia, entre otros. De forma paralela, se ha producido un
gran avance en el conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos

que dan lugar a la formacion de un célculo. En la mayoria de los pacientes

se van a poder detectar alteraciones metabdlicas responsables de la enfermedad.?

Los pacientes con litiasis renal requieren de investigaciones para identificar las
condiciones médicas subyacentes y otras anomalias metabolicas predisponentes.
Los resultados de estas investigaciones se utilizan para guiar el tratamiento

preventivo.>

La profundidad del estudio necesario depende de varios factores, incluyendo la
edad, la historia clinica de la persona y el nimero y la frecuencia de los célculos.
Una variedad de factores dietéticos y metabdlicos pueden contribuir o causar la
formacion de litiasis renal. Los factores dietéticos incluyen una alta ingesta de
proteinas animales, oxalato y sodio, y una baja ingesta de liquidos y de productos
citricos que contienen potasio. Las alteraciones metabdlicas mas frecuentemente
asociadas a litiasis son la hipercalciuria, la hipocitraturia, la hiperoxaluria y la
hiperuricosuria. Las modificaciones en la dieta deben aplicarse en todos los
pacientes con litiasis renal, y consisten en una elevada ingesta de liquidos, la
restriccion de oxalato y sodio, una dieta balanceada en proteinas animales vy

complementadas por una ingesta adecuada de frutas y verduras. Cuando las



modificaciones en la dieta no son suficientes en prevenir la formacién de litiasis o
en la presencia de alteraciones metabdlicas importantes, es necesaria una

intervencion farmacolégica especifica®*.

La fisiopatologia de la formacion de la litiasis urinaria en edad pediatrica no ha
sido totalmente aclarada habiéndose implicado factores infecciosos, anatémicos y
metabdlicos. Es importante el seguimiento de los pacientes con antecedentes de
calculos infecciosos, episodios repetidos de litiasis, antecedentes de

intervenciones terapéuticas y anormalidades anatémicas.”

Durante los dltimos afios se ha reportado un aumento en la incidencia de litiasis
urinaria en edad pediatrica y se han definido nuevos agentes implicados en su
patogénesis.’

En México se han efectuado pocos estudios epidemioldgicos de la litiasis. Otero y
colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el ambito nacional en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Otra encuesta nacional efectuada en este
mismo Instituto reportd una prevalencia de 2.4 casos de urolitiasis/10 000
habitantes derechohabientes, y menciona a los estados de Yucatan, Puebla y

Quintana Roo como areas endémicas.®



. MARCO TEORICO

La litiasis nefroureteral es definida como la presencia de calculos rifion y en el
tracto urinario; es una entidad infrecuente en la infancia. La litiasis renal es una
causa muy frecuente de morbilidad de la via urinaria. Su incidencia se encuentra
en aumento y se estima un riesgo de 12% en hombres y 6% en mujeres de sufrir
un episodio durante el largo de su vida. La tasa de recurrencia varia entre 30-50%
a los 5 afos, aunque estudios recientes apuntan a una tasa menor, entre 2 a 5%

por afio. *

En las sociedades occidentales el 80% de las litiasis estdn compuestas de oxalato
ylo fosfato de calcio, siendo los otros tipos principales de acido Urico, estruvita
(fosfatoamoniomagnesiano) y cistina. Su incidencia ha disminuido en los paises
desarrollados. Consiste en la precipitacibon de sustancias cristalinas que
normalmente estan disueltas en la orina, de distinta composicion quimica. Tiene
una etiologia multifactorial e implica factores genéticos, ambientales, raciales y
estructurales ademas de mecanismos fisico-quimicos complejos. Por estar
asociada con infeccion urinaria y alteraciones anatémicas, requiere seguimiento
estricto. Considerando la historia familiar y las alteraciones metabdlicas, como
hipercalciuria, acidosis tubular renal o cistinuria. La prevalencia de la litiasis es de
1/4.500 ingresos hospitalarios en un hospital pediatrico y 1/200 ingresos en una
unidad de Nefrologia pediatrica, que representa una media de 6.6 casos/afio en un

hospital pediatrico de tercer nivel.®’



LITIASIS RENAL: es la presencia de célculos de diferente composicién quimica,
formas y tamafios en los calices renales, en los infundibulos caliciales y en la

pelvis renal. ®

LITIASIS URETERAL: es la presencia de célculos de diferentes composiciones
quimicas, formas y tamafios en el conducto del uréter, desde la union pielo-
ureteral hasta la union ureterovesical. Para efectos de tratamiento, frecuentemente
se dividen en célculos ureterales del tercio proximal o superior, calculos ureterales

del tercio medio y célculos ureterales del tercio distal o inferior.”®

Desde el punto de vista etio-patogénico, la formacién de un calculo pasa por la
génesis de un nudcleo, que permaneciendo en la via urinaria pueda crecer
mediante la agregacion de cristales o0 particulas cristalinas. Este crecimiento
supone un mecanismo multifactorial en el que influyen factores como edad, sexo y

raza, ademas de otros como estado nutricional, estado de hidratacién, clima, etc.
Existen distintas teorias que explican parcialmente la formacion de un célculo:

1) Teorias fisico-quimicas: consideran que la orina es una solucion en la que las
sales pueden estar en distintas concentraciones. Cuando una sal esta en situacion
de sobresaturacién, la solucion se comporta de forma inestable y la precipitacion
cristalina resulta entonces irreversible. Una vez producida esa precipitacién, el
nacleo calculoso resultante actia como centro de posterior agregacion de
cristales, la fijacion en una célula tubular o epitelial y de nuevo el crecimiento
posterior con la fijacién de nuevos cristales. La fijacion tiene lugar por mediacion

de sustancias como mucoproteinas (sustancia A y proteina de Tamm-Horsfall) que



actlan como pegamento tras polimerizarse. Probablemente el mecanismo fisico-

quimico discurre asi, pero no explica todo el proceso.’

2) Teorias anatdmicas: consideran que todas las situaciones que dificulten o
alteren el flujo normal de la via urinaria favoreciendo su estancamiento aumentan
a su vez la sobresaturacion. Este hecho unido a la apariciéon de infeccion por
gérmenes ureoliticos favorecera la aparicion de calculos renales. Todos aquellos
procesos malformativos o] infecciosos que provoquen una
alteracién/enlentecimiento del flujo urinario predispondran al paciente a presentar

una litiasis. *°

ETIOLOGIA

CAUSAS METABOLICAS

a).- Hipercalciuria: Es la causa mas metabdlica mas comuan que favorece la produccion de
calculos del tracto urinario en la edad pediatrica :

1.- Aumento de la reabsorcion intestinal de calcio:
- Exceso de Vitamina D

2.- Disfuncion tubular renal

- Pérdida tubular renal de fosfato

- Disminucion de la reabsorcion renal de calcio
3.- Acidosis tubular renal

5.- Enfermedad de Dent

6.-Sindrome de Bartter

7.-Sindrome hipomagnesemia-Hipercalciuria
8.-Alteraciones endocrinas

- Hipotiroidismo



9.-Exceso adrenocorticoides
-Hiperparatiroidismo

10.- Desordenes del metabolismo 6seo:
11.-mmovilizacion

12.- Raquitismo

13.- Tumores malignos

14.- Artritis reumatoide juvenil

15.- Otros

- Hipercalciuria idiopatica familiar, drogas (diuréticos , corticoesteroides), sindrome

de Williams, aumento de produccion renal de prostaglandina E.

b).- Hiperuricosuria: Pocos célculos urinarios en la edad pediatrica estdn compuestos
Unicamente de &cido Urico.

-La uricosuria idiopéatica es una causa muy infrecuente de urolitiasis y hematuria en la
edad pediatrica y un tanto por ciento elevado de los nifios que tiene hiperuricosuria

idiopética tienen concomitantemente hipercalciuria (entre 20-40%)

- Puede también producir hiperuricosuria las siguientes circunstancias: ingesta elevada de
purinas, drogas uricosuricas, desordenes tubulares renales, cardiopatia congénita

cianotica, hemolisis y enfermedades mieloproliferativas.

C. Hiperoxaluria:

1. Excesiva produccion de oxalatos: Hiperoxaluria primaria tipos | y Il
2. Hiperoxaluria secundaria:

- Excesiva ingesta de precursores de oxalato

- Aumento de la absorcién de oxalato (enfermedad inflamatoria intestinal, reseccion
intestinal extensa)



- Deficiencia de cofactores del metabolismo del oxalato (piridoxina)
- Cistinuria: Excrecion urinaria excesiva de aminoécidos dibésicos ( cistina, arginina, lisina

y ornitina)

INFECCIONES

Ciertas infecciones del tracto urinario pueden ir asociadas a un aumento en la
susceptibilidad para la formaciébn de calculos urinarios especialmente las
asociadas a Proteus sp 0 a Providencia sp, organismos que contiene ureasa que
cataliza la hidrdlisis de urea produciendo un medio urinario muy favorable para la

formacion de célculos de estruvita (fosfato aménico/magnésico).**

CLINICA

En el niflo mayor el dolor es el sintoma mas importante. Puede ser abdominal,

difuso o bien localizarse en fosa lumbar o en el periné.*?
En los adultos la localizaciéon del calculo determina la localizacién del dolor.

La hematuria macro o microscopica es el sintoma asociado al dolor mas comun,
aunque en un 10 a 30% no aparece a pesar de existir el calculo. En las primeras
24 horas desde la aparicion del dolor estda presente hasta en un 95%,

disminuyendo la frecuencia hasta un 65 — 68% en los 3 0 4 dias posteriores.

Otros sintomas inespecificos son: vomitos, nauseas, disuria y urgencia miccional,

sobre todo cuando el calculo esta en vejiga o uretra.*®

Habitualmente el cuadro de célico nefritico con dolor lumbar irradiado a fosa iliaca

y a zona perineal y genital, con trastorno miccional y hematuria, con nauseas y



vomitos, no suele presentarse tan claramente como en el adulto; sélo ocurre asi
en nifos mayores y adolescentes. En el lactante y nifilo pequefio la presencia de
un calculo en el tracto urinario puede provocar sintomas inespecificos como:
irritabilidad, llanto, emision de orina oscura, trastornos gastrointestinales o fiebre
consecuencia de la presencia de una infeccion del tracto urinario. La litiasis puede
presentarse en nuestro medio hasta en un 12% de pacientes de edad inferior al
afo del total de pacientes con calculos, y un 60% tienen menos de 10 afios de
edad (revision casuistica propia). Muchas veces el diagnéstico se hace a posteriori

al explorar a un lactante por el antecedente de una ITU.*
COMPLICACIONES.

Aparte de la clinica mencionada, el calculo renal puede dar tres tipo de
complicaciones: mecénicas, infecciosas y renales. Las mecanicas dependen de la
localizacion, sobre todo a nivel de la union pieloureteral o del tercio inferior del
uréter. En ocasiones pueden requerir una intervencién uroldgica endoscoépica o
quirdrgica. Las infecciosas pueden aparecer en cualquier momento y el gérmen

mas frecuente es Proteus mirabilis.®

La afectacion renal parenquimatosa estan en relacion con la frecuencia de la
litiasis y de las infecciones asociadas, y en casos extremos puede aparecer una
nefropatia tubulointersticial, con las alteraciones clinicas asociadas déficit de

concentracion, proteinuria, microhematuria y en fases mas avanzadas afectacion

Glomerular.*?
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EVALUACION DEL PACIENTE CON LITIASIS RENAL:

La evaluacion clinica del paciente con litiasis renal incluye una historia clinica,
examen fisico, estudio de imagenes y laboratorio en sangre y orina. La historia

clinica debe estar enfocada en la pesquisa de factores de riesgo de litiasis.*®
Historia clinica:

Las 2 formas mas comunes de presentacién clinica son el célico renal y la
hematuria. Otras manifestaciones posibles son: una alteracion asintomatica del
examen de orina, un hallazgo en un examen de imagenes, insuficiencia renal
aguda obstructiva o infeccion urinaria. Cuando se obtiene la historia del paciente,
es importante determinar el nimero de célculos y la duracién de la enfermedad.
Con esto se puede conocer la tasa de formacién de célculos (episodios/afio), lo
que servir4 para medir el éxito de las intervenciones preventivas. Ademas este
dato nos guiar4 en cuanto a la intensidad del tratamiento, por ejemplo si el
paciente presenta un episodio por mes debe manejarse en forma mucho mas

agresiva que si tiene 1 episodio cada 2 afios.™
Factores ambientales:

Los factores mas importantes a pesquisar son la exposicion al calor, el tipo de
trabajo y el ejercicio fisico. El calor ambiental es un agente reconocido de riesgo,
siendo la litiasis mas frecuente en climas célidos. El ambiente de trabajo debe
considerarse, por su efecto en aumentar las pérdidas insensible de agua. Por

ejemplo la tasa de litiasis es 3.5 veces mayor en trabajadores de una fabrica de

11



vidrio expuestos al calor de los hornos comparado a los que trabajan en otras

dependencias.***®

Ademas el tipo de trabajo puede condicionar riesgos si limita el acceso al agua o
la posibilidad de ir al bafio. El ejercicio fisico vigoroso, especialmente en verano,

puede causar deshidrataciones periddicas y mayor concentracion de la orina.14
Historia familiar:

El componente genético es muy importante en la litiasis renal, siendo frecuente
que los pacientes tengan un familiar de primer grado que también tiene célculos
renales. En gemelos idénticos el riesgo de herencia de litiasis es de 56% (2). La
hipercalciuria se observa en el 50% de los familiares de primer grado de un

paciente con litiasis e hipercalciuria.** **°

La herencia para este trastorno es de tipo autosémica dominante, pero poligénica.
Otros factores metabdlicos tienen una herencia menos clara. Existen ademas
enfermedades monogénicas que incluyen a la nefrolitiasis como rasgo fenotipico,
por ejemplo la hiperoxaluria primaria, la cistinuria y la enfermedad de Dent (ligada

aX) .
EVALUACION META BOLICA:

La prevalencia de los factores metabdlicos varia segun la edad, sexo, tipo de
poblacion y definiciones de los valores de normalidad en los distintos estudios. Es
importante sefalar que la mayoria de los pacientes presenta mas de un factor

metabolico® ¥’

12



Entre los factores mas importantes de este estudio destacan son: hipercalciuria,
hiperuricosuria, hipocitraturia, hiperoxaluria y bajo volumen urinario. Cabe sefialar
gue estos hallazgos pueden ser diferentes en pacientes que presentan su primer

episodio de litiasis.*®

Objetivos de la evaluacion metabdlica:

El objetivo fundamental es determinar en el paciente el o los defectos fisiol6gicos
que condicionan su riesgo de litiasis, para poder tratarlo adecuadamente y asi

lograr cambiar la historia natural de esta enfermedad.

Ademas este estudio debe ser lo méas eficiente y econdémico posible. Por ende el
tipo y la extension de la evaluacion dependera de: la severidad de la enfermedad,
si es primer episodio 0 una recurrencia, la presencia o ausencia de enfermedades
asociadas a litiasis y la presencia o no de historia familiar. Por ejemplo, esta ultima
aumenta el riesgo de recurrencia 2.6 veces, aunque no distingue entre factores

genéticos y ambientales.*® 17 19

Volumen urinario:

El bajo volumen urinario se asocia a una mayor concentracion de los compuestos
gue forman los distintos cristales. Se ha determinado que el volumen urinario en
los pacientes que presentan su primer episodio de litiasis es de 250 a 350 ml
menor a los sujetos controles. Este aspecto queda remarcado en los sujetos que
trabajan en ambientes muy calidos, los cuales presentan un alto de riesgo de
litiasis si no se hidratan adecuadamente. En general se recomienda un volumen

13



urinario mayor de 2 a 2.5 litros al dia, sin descuidar la ingesta en la noche cuando
fisioldgicamente se concentra mas la orina.?°

Hipercalciuria:

La hipercalciuria esta presente en el 40-50% de los pacientes con litiasis célcica y
Su causa es en la mayoria de los casos desconocida (hipercalciuria idiopatica). En
las causas secundarias relevantes es importante destacar el hiperparatiroidismo
primario y la acidosis metabdlica cronica. El problema con los valores normales
sefalados es que el riesgo de litiasis aumenta en forma proporcional cuando la
calciuria es mayor de 100 mg/dia y no depende de un umbral arbitrario.*®
Hiperoxaluria:

El oxalato urinario es un factor limitante en la produccién de litiasis de oxalato de
calcio. También en esta situacién el limite “normal” no representa un valor de corte
absoluto, estimandose que el riesgo de litiasis aumenta desde los 25 mg/dia de
oxaluria.’

La hiperoxaluria reportada varia en los distintos estudios y la mayoria de las veces
es leve a moderada y su causa es una dieta rica en oxalato. No debe olvidarse
que el calcio en la dieta puede disminuir la absorcibn de oxalato al formar
complejos insolubles de oxalato de calcio en intestino.

Es asi que ciertas condiciones que disminuyen el calcio disponible en intestino
aumentan la absorcion de oxalato. Esto puede ocurrir en dietas bajas en calcio,
aumento de la absorcion intestinal de calcio (hipercalciuria absortiva) y sindromes
de mala absorcion. En este ultimo caso al no reabsorberse adecuadamente las
sales biliares y grasas, se unen al calcio intestinal y ademas aumentan la

permeabilidad colénica al oxalato.®
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La hiperoxaluria por aumento de produccién enddgena es mas rara y se observa
en casos de hiperoxalurias primarias, defecto genético raro de las enzimas que
metabolizan el glioxilato. En estos casos la oxaluria es muy elevada, superando
los 90 mg al dia. Debe destacarse que dosis altas de vitamina C pueden causar
aumento en la oxaluria, ya que el acido ascorbico se metaboliza a oxalato. Se ha
determinado que la oxaluria aumenta de 6 a 13 mg/dia por cada gramo de
vitamina C ingerido.?!

Hipocitraturia:

El citrato es un inhibidor potente de la formacion de cristales de oxalato de calcio.
La hipocitraturia puede ser pesquisada en forma aislada o sumada a otras
alteraciones metabolicas, como hipercalciuria o hiperoxaluria.

La hipocitraturia, definida por una excrecion menor a 320 mg/dia, es muchas
veces una condicion genética. Existe una asociacion directa entre el polimorfismo
del gen del co-transportador renal de sodio-citrato y la excrecion urinaria de citrato
en pacientes con litiasis recurrente versus controles. Otras causas son una mayor
reabsorcion en el tabulo proximal, como en acidosis metabdlica crénica (diarrea o
acidosis tubular) y la administracién de inhibidores de la anhidrasa carbonica
(incluido farmacos antiepilépticos como el Topiramato). La dieta rica en proteinas
animales puede causar una menor excrecion de citrato, asi como dietas bajas en
potasio y magnesio. Cuando se trata una hipercalciuria con diuréticos tiazidicos,

se debe vigilar y evitar la hipokalemia que reduce la citraturia.*®
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Hiperuricosuria:

La hiperuricosuria se observa en 10-25% de los pacientes con litiasis y se asocia
tanto a las de acido Urico como a las de oxalato de calcio.

La causa principal es la excesiva ingesta de purinas en la dieta, aunque también
existen alteraciones metabdlicas que llevan a una sobreproduccién de acido urico.
La litiasis de acido Urico se produce con mayor probabilidad en pacientes que
padecen gota. Pero la mayoria de los pacientes con este tipo de litiasis no
presenta gota ni otra alteracién evidente del acido Urico.

Probablemente presentan una combinacion de los siguientes factores: niveles
relativamente altos, pero aun en rango normal, de uricemia, pH en orina bajo y
menor excrecién fraccional de urato y no presentan franca hiperuricemia.**

En el pasado, se relacion6 la hiperuricosuria a un mayor riesgo de litiasis de
oxalato de calcio. Se propuso que el acido urico formaria parte del “nido” donde se
depositaria posteriormente el oxalato de calcio.

Reforzando esto, un estudio demostré que el Alopurinol reducia el riesgo de litiasis
calcica en pacientes hiperuricosuricos. Sin embargo, esta relacion no esta
probaba. En estudio observacionales, la uricosuria es similar entre sujetos
normales y pacientes formadores de litiasis. El andlisis multivariado revel6 una
relacion inversa entre uricosuria y riesgo de litiasis. Esto sugiere que el
mecanismo por el cual el Alopurinol reduce el riesgo de litiasis célcica es

independiente de su potencial efecto hipourico Grico.?
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pH urinario:

La litiasis de oxalato de calcio es independiente del pH urinario, no asi la de
fosfato de calcio y acido urico. Si el pH es mayor de 6.0, el riesgo de litiasis de
acido urico disminuye, pero aumenta la de fosfato de

calcio. Esto es originado porque a ese pH el H2PO4 se convierte a HPOA4,
aumentando la sobresaturacion del fosfato mono hidrogeno de calcio. Si se utiliza
terapia alcalinizante para tratar una hipocitraturia, debe

monitorizarse el pH urinario, porque un exceso de alcalinizacion puede precipitar
una litiasis de fosfato de calcio.

MANEJO NUTRICIONAL EN LITIASIS RENAL:

Se han distinguido factores dietéticos que promueven el desarrollo de célculos
renales y otros que ejercen un efecto protector, por lo que debe considerarse a la
dieta, como parte integral del tratamiento de estos pacientes.'®

Factores dietéticos que promueven la formacién de calculos de calcio:

Cerca del 80% de los célculos renales contienen calcio, correspondiendo la
mayoria a litiasis de oxalato de calcio. Dentro de los factores dietéticos que
promueven el desarrollo de litiasis célcica, se destacan: una alta ingesta de
proteina animal, una baja ingesta de liquidos, una alta ingesta de sodio y una alta
ingesta de oxalato. Se ha establecido también que una alta ingesta de vitamina C
y un consumo excesivo de carbohidratos favorecen la formacion de calculos de
calcio.®

Alta ingesta de proteina animal:

La ingesta de proteina animal (no lactea) induce un aumento de la calciuria,

oxaluria, uricosuria, acidosis metabdlica y la disminucion de la citraturia.
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Se ha verificado una asociacidén positiva entre consumo de proteina animal (no

lactea) y recurrencia de célculos renales en hombres .** %

Baja ingesta de liquidos:

La ingesta de liquidos es un componente critico en la prevencién de la formacion
de litiasis renal,ya que en su patogenia es trascendental el aumento en la
concentracion de los cristales en la orina. La ingesta de liquidos debe permitir
orinar al menos 2 litros por dia, lo que se logra ingiriendo de 2.5 a 3 litros diarios. A
pesar de creencias anteriores de que las bebidas alcohdlicas, el café y el té eran
factores de riesgo, estudios actuales han observado que el café, el té, la cerveza y

el vino reducen el riesgo de formacién de litiasis.1% *’

Alta ingesta de sodio:

Un consumo elevado de sodio incrementa la excrecién urinaria de calcio y
disminuye la excrecion de citrato, favoreciendo la cristalizacion de los cristales de
oxalato de calcio. La ingesta de sodio deberia ser reducida

a 100 mEg, lo que corresponde a 5 gramos de sal por dia.** %

Altaingesta de oxalato

Aunque solo un porcentaje bajo del oxalato urinario proviene de la dieta, una
restriccion de oxalato dietario (presente en frutos secos, espinacas, acelgas,
berenjenas, coliflor, apio, sopa de tomates, frutillas, chocolate

y granos enteros) puede beneficiar a pacientes que forman calculos oxalato de

calcio. En algunos pacientes la absorcion de oxalato dietario puede verse
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aumentada, debido a una deficiencia en la enzima bacteriana de la Oxalobacter

Formigenes que degrada el oxalato en el intestino.*

Altaingesta de vitamina C:

La vitamina C incrementa la produccién y excreciéon de oxalato. Por ende los
suplementos en dosis altas deben evitarse en aquellos pacientes con mayor
excrecion urinaria de oxalato ™.

Altaingesta de carbohidratos:

Un alto consumo de carbohidratos causa un aumento en la excrecion urinaria de
calcio, efecto que podria estar mediado por la insulina. Se ha visto una asociacién
positiva entre la ingesta de sacarosa y la formacion

de nuevos célculos renales en mujeres.

Factores dietéticos que inhiben la formacién de calculos de calcio:

Ingesta de Calcio:

A diferencia de la recomendacion tradicional de una dieta baja en calcio (400
mg/dia) para pacientes que presentan litiasis renal, estudios recientes demuestran
que una dieta alta en calcio esta asociada con un menor riesgo de formacion de
calculos, ademas de contribuir a preservar la densidad 6sea. Esto se explica
porque la ingesta normal de calcio (1200 mg/dia) fija el oxalato dietético en el
intestino, reduciendo la absorcion de éste y su excrecion urinaria . En pacientes
con litiasis renal que presentan una absorcion intestinal normal de calcio, no se

observa un aumento de la calciuria con dietas altas en calcio, debido
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a la disminucién compensatoria de calcitriol, que reduce la absorcién intestinal de
calcio. Por el contrario la restriccion de calcio aumenta la secrecién de vitamina D,

que incrementa la reabsorcion de hueso y promueve la hipercalciuria®"*°

Ingesta de Citrato:

El citrato es un inhibidor de la cristalizacion del oxalato y fosfato calcicos. El citrato
se encuentra principalmente en frutas y jugos citricos, y su excrecion urinaria se
ve aumentada al mantener una dieta adecuada en potasio (que ademas reduce la
excrecion urinaria de calcio). Por lo tanto se recomienda mantener una adecuada
ingesta de frutas y verduras, como mecanismo protector de litiasis. Se ha asociado
el jugo de pomelo con un aumento en la probabilidad de formar célculos, aunque
Su mecanismo no esta claro, por lo que resulta razonable disminuir o evitar su
consumo en pacientes con litiasis de oxalato de calcio.® %

Otros:

La Ingesta de Magnesio reduce la absorcion de oxalato dietario e inhibe la
formacion de cristales de oxalato de calcio. Su incremento en la dieta ha sido
asociado con una disminucion del riesgo del 30% de formacion

de célculos en hombres, no asi en mujeres.?

El Fitato, presente principalmente en productos ricos en fibra como cereales de
grano entero, legumbres y verduras, también desempefaria un papel protector en
la formacion de calculos, ya que su union al calcio urinario inhibe la formacion de
cristales de oxalato y fosfato de calcio . La Vitamina B6 es un cofactor en el
metabolismo del oxalato y su déficit puede incrementar la produccion de oxalato y

la oxaluria. Se ha observado que en mujeres, las dosis altas de vitamina B6
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pueden reducir el riesgo de formacion de célculo, pero no se ha identificado su rol

en hombres. 23

MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

El manejo de estos pacientes en programas especializados, con un enfoque
multidisciplinario, permite realizar una conducta preventiva mucho mas eficaz. Es
relevante el rol del urdlogo en tratar las complicaciones de esta enfermedad,
especialmente en fase aguda, mediante litotripsia o cirugia. En la evaluacién
metabdlica es vital el rol de la nutricionista en cuanto a realizar la encuesta
alimentaria, detectar habitos negativos y educar al paciente. Su evaluacién permite
al médico especialista interpretar en forma adecuada los hallazgos del estudio
metabdlico en orina de 24 horas. Esto nos conduce a una investigacion mas
profunda de los factores de riesgo del paciente y en consecuencia una terapia

mejor orientada.'* %°
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis renal es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado
aspectos epidemioldgicos, raciales, geograficos y hereditarios de las poblaciones
estudiadas. La prevalencia de la litiasis es de 1/4.500 ingresos hospitalarios
aproximadamente en los hospitales pediatricos de México y 1/200 ingresos en una
unidad de Nefrologia pediatrica, que representa una media de 6.6 casos/afio en
los hospitales pediatricos de tercer nivel.

Actualmente se ha observado que la litiasis renal, la cual era infrecuente y rara en
la edad pediatrica ha ido en aumento de frecuencia en los nifios menores de 15
afios de edad, ya que se ha identificado mayor numero pacientes con este
diagnéstico que acuden a la consulta externa de nefrologia del Hospital de Alta
Especialidad del Nifo “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” en donde se atiende un
promedio de 100 casos aproximadamente al afio con recién diagnostico de litiasis
renal.

Considerando la alta prevalencia de casos de litiasis renal en pacientes menores
de 15 afos de edad del Hospital de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron” y debido a que los factores de riesgo predisponentes que contribuyen al
desarrollo de ésta patologia se desconocen, surge el interés de investigar dichos
factores predisponentes para esta enfermedad, debido a que si se logra obtener
un diagnostico oportuno e identificar cuales son las posibles causas del desarrollo
de la litiasis renal se podran hacer modificaciones en los habitos alimenticios del

paciente asi como también en las medidas terapéuticas que se requieran y asi
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prevenir las complicaciones que provoca dicha patologia tales como son la

infeccion de vias urinarias, o como consecuencia final la insuficiencia renal.

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados para el desarrollo de litiasis renal en

la poblacion usuaria del Hospital regional de alta especialidad “Dr. Rodolfo Nieto

Padron”?
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V. JUSTIFICACION

La prevalencia mundial de litiasis renal varia de cuatro a 17 casos/1 000
habitantes. En México se han efectuado pocos estudios epidemiolégicos de sobre
litiasis renal sin embargo existen estudios que reportan que este padecimiento
comprende 13% de todas las hospitalizaciones por enfermedad renal. No se tiene
estadistica estatal de este padecimiento sin embargo utilizando la referencia
nacional se estima un una incidencia de 45 pacientes por cada 1000 egresos
hospitalarios por afio. El Hospital de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padron”, es una institucion que atiende una poblacion abierta, siendo la mayoria
de esta nifios en edad preescolar. Generalmente se atienden diversas patologias,
siendo una de ellas la litiasis renal, en el cual existi6 durante el afio 2008 una
frecuencia aproximada de 40 pacientes de un total de 105 que se hospitaliza,
siendo una incidencia de 50 casos nuevos de nifios con éste diagnostico durante
el afios 2008..

Se pretende investigar a partir del diagnostico de litiasis renal, los parametros
como niveles de calcio y fosforo, creatinina en sangre y en orina, hipercalciuria e
hiperuricosuria, densidad urinaria elevada, la dieta y los factores genéticos, y asi
establecer su relacion como factores de riesgo asociados para el desarrollo de

litiasis renal.

El identificar algunas de las caracteristicas metabdlicas y factores asociados
permitira proporcionar orientacion nutricional a el nucleo familiar de procedencia

del menor y contribuir a la disminucion de la presencia de litiasis renal.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar los factores que influyen en el desarrollo de litiasis renal en pacientes
menores de 15 afios de edad que acuden a la consulta externa de nefrologia del

Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

Objetivos Especificos.

1.- Evaluar la asociacion de los factores de riesgo predisponentes tales como

los antecedentes familiares con el desarrollo de litiasis renal.

2.- ldentificar los factores de riesgo condicionantes como los habitos

alimenticios para el desarrollo de litiasis renal.

3.- Identificar la relacién del pH, la hipercalciuria e hiperuricosuria con el

desarrollo de litiasis renal.

4.- ldentificar las pruebas diagnosticas como electrolitos ( sodio, calcio,y
fosforo) tanto en suero como en orina que se ven alterados en los

pacientes con litiasis renal.
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VII. HIPOTESIS

Hoi: La hipercalciuria, hiperfosfaturia, la dieta y los factores genéticos no influyen

para el desarrollo de litiasis renal.

Hi:: La hipercalciuria, hiperfosfaturia, la dieta y los factores geneticos influyen para

el desarrollo de litiasis renal.
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VIIl. METODOLOGIA.

A. Disefno del estudio:

Observacional, transversal, retrospectivo, analitico

B. Unidad de observacion:

Para efectos de este estudio, se incluyeron pacientes menores de 15 afos de
edad con diagnéstico de litiasis renal que asistieron a la consulta externa de
nefrologia del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron” en el 2010

C. Universo de trabajo

Pacientes pediatricos menores de 15 afios con diagnostico de litiasis renal que
durante el 12 de febreo al 31 de agosto del afio 2011 acudieron a la consulta
externa de nefrologia del Hospital Regional de Alta especialidad del nifio “Dr.

Rodolfo Nieto Padrén”.

D. Calculo de la muestra

El calculo de la muestra general incluyo 105 pacientes para un afio con
diagnostico de patologia renal, de los cuales se puso como muestra minima 45
pacientes con un error maximo calculado de 5% y un nivel deseado de confianza

del 95%. Calculo realizado en el programa STATS v2..
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E. Variables

Variables Definicién Definicion operativa | indicador Escala de medicion y
Conceptual fuente
- . N Cuantitativa
Identificar el calcio urinario
Aumento de la recolectado en orina de 24
Hipercalciuria | Cantidad de calcio en - >4mg/kg/dia Expediente clinico
. horas y dividirlo entre el
la orina. .
peso del paciente
Hiperuricosuri Aumento de la | Identificar el fosforo urinario Cuantitativa uroanalisis
a P Cantidad de fosforo en | recolectado en orina de 24
la orina. horas 600-1200mg expediente clinico
Concentracién de
hidrogenion n |l ) L L .
QOge ones —ena Idenficar el Ph urinario cuantitativa uroanalisis
N orina producto de la . 55-7.0
pH urinario L obtenido en el examen
disociacion  de la eneral de orina expediente clinico
relacion del HCO3 y el 9
CO2
Predisposicion . .
Antecedentes e Identificar un familar en
. genética para el . o o
familiares de - primer grado con litiasis I Cualitativo
o desarrollo de litiasis Familiar con
litiasis renal renal L
renal litiasis renal
Dieta Alimentos que
identificada promueven el | Identificar el tipo de dieta de . -
. ) . . . Expediente clinico
con litiasis | desarrollo de calculos | los pacientes Tipo de dieta
renal renales
presencia de célculos
de diferente
composicion quimica, - . Ultrasonido
~ Identificar la presencia de - . L
o formas y tamafios en ) ) renal con | cualitativa expediente clinico
Litiasis renal calculos renales por medio

los célices renales, en
los infundibulos
caliciales y en la pelvis
renal

de ultrasonografia

presencia de
célculos renales

USG renal
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F. Criterios de inclusion.

1. Todos los nifilos menores de 15 afios de edad de ambos géneros con
diagndstico establecido de litiasis renal

2. Todos los nifios menores de 15 afios de edad con litiasis renal, que
cuenten con expediente clinico completo.

3. Que acepten se les realice las pruebas sanguineas.

4. Que cuentes con diagnéstico reciente de litiasis renal

G. Criterios de exclusion.

1. Pacientes que cuentan con otras patologias de base.

2. Pacientes que a pesar de que se localice expediente clinico, no cuenten
0 no se realicen las pruebas sanguineas.

3. Pacientes que no acudan a la cita a la consulta externa de nefrologia.

4. Pacientes que soliciten retiro voluntario del estudio.

H. Criterios y estrategias de trabajo clinico.

Los pacientes en estudio acudieron a la consulta externa en el Hospital de Alta
Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, valorados por médicos
especialistas en Nefrologia que cumplan con los criterios de inclusion. Se solicitd
prueba de quimica sanguinea y recoleccion de orina. A todo paciente que acudi6 a
la consulta externa de nefrologia se le tomd una muestra de sangre en ayuno
para la determinacion de creatinina, sodio, potasio, calcio, fésforo, magnesio y
acido urico, y una muestra reciente de orina (la primera orina completa, de la

mafiana del dia en que se extrajo la sangre) para la determinacion de pH,
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creatinina, sodio, potasio, calcio, fésforo, magnesio, y acido Urico urinarios; se
dieron instrucciones precisas para la recoleccion de las muestras, se aplicO un
cuestionario a cada participante en donde se le pregunté acerca de los habitos
alimienticion tales como tipo de agua que consume, dias a la semana que
consume alimentos como queso, tortillas pozol, espinacas, brocolo, queso,
solicitandose consentimiento previo para la realizacion de las pruebas previa

explicacion del protocolo.

I. Andlisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (media y
desviaciéon estandar) ademas de la prueba la estadistica U Mann-whitnney.

. Se concentraron los datos en una base de datos realizada para tal fin del sistema
Access, para la construccion de figuras se utilizo el programa SPSS V-15, y el

programa Excel.

J. Consideraciones éticas

No se realizaron maniobras invasivas, por lo que para su aplicacion se informé de
manera oportuna a los padres la importancia de la realizacion de la toma de
muestras asi como contestar las preguntas correspondientes con el fin de
conocer cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de litiasis renal y
brindarle un atencion multifactorial en caso de necesitarlo.

Se informé en todo momento los resultados de las diversas pruebas aclarando
dudas al respecto. Para constatar la informacion otorgada, se le incluyo dentro del

consentimiento informado que firma el familiar responsable.
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IX. RESULTADOS
Se revisaron 49 pacientes menores de 15 afios de edad con el diagnostico de
litiasis renal de la consulta externa de nefrologia del hospital regional de alta
especialidad del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron, de los cuales el 43% fueron
femeninos (21 pacientes) y 57% masculino (28 pacientes) , siendo la edad

promedio de 8 afios. Como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Relaciéon de edad y sexo de los menores de 15 afios con litiasis renal

| @p soue ua pepg

Edad en afios de las nifias

Soulu so

Fuente: 49 menores de 15 afios con litiasis renal, atendidos en Mefrologia en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Nifio "Dr. Rodaolfo Nieto Padran” 2010

31



Con respecto al origen, el lugar de procedencia con mayor nimero de pacientes
fue el municipio del Centro, seguido de Cardenas, Paraiso, Huimanguillo y
Comalcalco segun la figura 2 (Centro 19%, Cardenas y Paraiso 6%, Comalcalco y

Huimanguillo 3%).

El resto de los municipios obtuvieron un porcentaje menor que va del 1 al 2 %. En
el caso del envio de pacientes de estado circunvecinos Chiapas represento el 3%

seguido de Veracruz con el 1%

Figura 2. Distribucién de pacientes de acuerdo al origen

Pacientes

Fuente: 49 menores de 15 afios con litiasis renal, atendidos en Nefrologia en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Mifio "Dr. Rodolfo Mieto Padrdn”
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En cuanto a los antecedentes heredofamiliares el 73% de los pacientes (36

pacientes) conté con antecedentes positivos para litiasis renal como se muestra en

la tabla 1. Sin embargo se realiz6 una Chi cuadrada no encontrando relacion

significativa para la formacion de cristales de urato.

Tabla 1. Distribucion proporcional del antecedente
heredofamiliar de litiasis renal

Familiar NUmero %

Madre 16 32.7

Padre 8 16.2
Hermanos 2 4.1

Tio Materno 6 12.2

Tio Paterno 4 8.2

Total 36 73%

Se relacion6 el consumo de alimentos como la tortilla y la carne con respecto a la

formacion de cristales de urato y no se encontro diferencia significativa.

El consumo de queso se relaciond significativamente con la presencia de cristales

de urato (X? = 11.332; GL=3; P= 0.010).
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Con respecto al pH urinario se encontré una desviacién a la izquierda con una

media de 5.6 £ 1 DE 0.594 como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Distribucion del pH Urinario en pacientes con litiasis

renal
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Frecuencia

Mean =5 56
Stdd. Dev, =0.594
M =48

Fuente: 49 menaores de 15 afios con litiasis renal, atendidos en Nefrologia en el
Hospital Regional de Alta Especialidad del Mifio "Dr. Rodolfo Misto Fadrdn”
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En relacion al calcio urinario, se calculd la cifra urinaria de acuerdo al peso de
cada paciente y la cantidad de calcio en orina de 24 horas la cual no debe
exceder 4mg/kg/dia; en el presente estudio del total de los 49 pacientes ya con
la calciuria calculada de acuerdo al peso, el 53% de los pacientes presentd
calciuria de 4.43 mg/kg/dia, encontrandose unas cifras por arriba del rango
normal traduciendo hipercalciuria en mas de la mitad de los sujetos estudiados lo

gue se puede observar en la figura 4 y tabla 2.

Figura 4.- Distribucion de pacientes con hipercalciuria

@ pacientes con calcio urinario normal
@ pacientes con hipercalciuria

Fuente: 49 pacientes menores de 15 afios con diagnostico de de litaisis renal atendidos en la consulta de
nefrologia Del hospital Regional de Alta Especialidad Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.
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Del analisis de los electrolitos séricos, urinarios y pruebas de laboratorio

seleccionados para el diagnostico de litiasis renal en menores de 15 afios, se

encontro un sodio mayor que el rango mas alto normal, de la misma forma el sodio

urinario y calcio urinario.

El calcio urinario se encontré a nivel superior

de acuerdo al rango normal, el

fosforo tuvo un comportamiento semejante al calcio es decir el sérico mas alto que

el rango superior normal y el urinario a nivel medio normal. Por otro lado la

creatinina sérica no observé cambios pero el acido Urico urinario mostré un

promedio normal, (tabla 2).

Tabla 2. Pruebas de

laboratorio utilizadas para
diagndstico de litiasis renal en menores de 15 afos

complemento

. v Rango o
Electrolitos X DE Nori al X+ 1DE
Sodio Sérico 145.4 3.4 135-145mg |149
Sodio Urinario 175.7 65.1 40-220mg |241
Calcio Sérico 10.5 2.0 8-10mg 13
Calcio Urinario 4.43 2.3 <4mg 7
Fosforo Sérico 5.2 0.5 3.5-5.0mg |6
Fosforo Urinario 90.3 111.7 600-1200mg |202
Creatinina Sérica 0.5 0.2 0.1-0.8mg |1
Creatinina Urinaria 159.7 230.0 50-500 mg |390
Acido Urico Sérico 3.8 1.2 0.4-4 mg 5
Acido Urico Urinario 439.2 170.4 250-750mg | 610

X = Media de los electrolitos, creatinina y acido urico.
X+1DE media mas una desviacion estandar.

DE= Desviacién Estandar de la muestra.
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Se analizaron las variables de presencia de litiasis, acido urico, con el sodio
serico, calcio urinario creatinica urunaira fosforo urinario magnesio serico, acido
urico uniario y ac. Urico serico, no encontrando diferencia significativa. Prueba

estadistica U Mann-whitnney.
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X. DISCUSION
La litiasis renal en nifios, aunque se ha referido "rara" por algunos autores, es un
problema habitual de consulta médica en algunas poblaciones, ocupa un lugar
frecuente como causa de consulta por problema de vias urinarias en nifios, suele
asociarse a infeccion urinaria, y algunos casos se han complicado con
insuficiencia renal, lo cual obliga a determinar las causas metabdlicas de la misma
para tomar las medidas pertinentes y asi evitar las recurrencias y/o prevenir la
aparicién de la misma. Sin embargo existen pocos estudios en México que hayan
estudiado los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de litiasis renal
que presenta el paciente y de esta manera instituir una terapéutica adecuada y

procurar evitar la recidiva.

Segun lo encontrado en el estudio factores de riesgo metabdlico para litiasis
urinaria en nifios realizado en el Hospital General Agustin O Horan se encontr
que sobre las causas metabdlicas de litiasis en nifios refieren la presencia de
hipercalciuria e hiperuricosuria como las alteraciones mas comunes observadas
en la orina *, coincidiendo con nuestro estudio Gnicamente con la presencia de
hipercalciuria,

Respecto a lo observado en el estudio urolitiasis en el nifio del hospital
venezolano, se encontr6 que por cada mMol (23 mg) de sodio excretado, se
excretan 0,8 mg de calcio (por cada 2000 mg de sodio, se excretan
aproximadamente 100 mg de calcio). Cirillo y col, reportan que la prevalencia de
hipercalciuria se incrementa hasta cuatro veces en forma lineal con niveles

ascendentes de sodio urinario 2. De manera semejante en el presente estudio se
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encontré hipernatremia, hipernatriuria hipercalcemia e hipercalciuria. Lo anterior
indica tanto en lo sefialado en la literatura como en el presente estudio que el
aumento de los electrolitos sodio y calcio tanto en el suero como en la orina son
elementos constantes en la litiasis renal ya que en los resultados encontrados en
el estudio reflejan una cifra de sodio urinario promedio pero considerando que
varia con la dieta de cada paciente se aprecia un consumo importante de sal que
favorece la formacién de litos o perpetia el mismo "*!. La cifra urinaria de calcio
tiene mayor traduccién calculando de acuerdo al peso la calciuria en 24 hrs. Ya
con la calciuria calculada de acuerdo al peso, el 53% de los pacientes presenta
calciuria de 4.3mg/kg/dia, que se encuentra por arriba del rango normal
traduciendo hipercalciuria en mas de la mitad de los sujetos estudiados, y que, si
bien no existe significancia estadistica, se aprecia que hay predisposicion de los
pacientes con hipercalciuria para litiasis, que pudiera estar condicionado no solo
por la ingesta de lacteos, sino ademas por algun otro factor nutricional no

considerado en el estudio. **

La relacion del pH y la uricosuria en el presente estudio fue de 5.56 + 0.59 y 439
+170mg respectivamente, en comparacion con los resultados obtenidos en el
estudio de Escobedo, donde se manifiesta que los pacientes con litiaisis renal
presentan un pH acido con promedio de 5.5 y una hiperuricosuria. En el estudio
realizado en Tabasco se encontro menor cantidad de acido urico disuelto ya que la
mayoria de los pacientes presentaban cristales de fosfatos y uratos amorfos en el
sedimento lo que se interpreta como consumo del acido urico en la formacion de

los célculos renales.>*
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XI. CONCLUSIONES
1.- La calciuria mostrod diferencia significativa para la presentacion de litaisis renal
en la poblacion de estudio, ya que se describe en el 53% de los pacientes
pediatricos estudiados, también se encontr6 que el pH urinario bajo como un
factor predisponente, se observo diferencia estadisticamente significativa
en la concentracion de hidrogeniones en la orina, se observo que el pH urinario
medio de la poblacion estudiada, tiende a ser &cido (pH = 5.5), lo que aunado a la

calciuria aumenta la probabilidad del desarrollo de litiasis renal.

2.- Con respecto a los antecedentes familiares se encontr6é que el 73% de los
pacientes (36 pacientes) contdé con antecedentes positivos para litiasis renal lo
que demuestra que el componente genético es muy importante en la litiasis renal,
siendo frecuente que los pacientes tengan un familiar de primer grado que

también tiene calculos renales.

3.- En cuanto a la dieta de los pacientes se relaciond el consumo de alimentos
como la tortilla y la carne para a la formaciébn de cristales de urato no
encontrandose significancia estadistica, siendo el consumo de queso el Unico que

se relaciono significativamente con la presencia de cristales de urato

4.- Respecto a los electrolitos séricos y urinarios que participan en el diagnostico
de litiasis renal se encontr6 un sodio mayor que el rango mas alto normal, de la

misma forma el sodio urinario y calcio urinario.
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El calcio urinario , el fosforo y calcio sérico se encontraron a nivel superior de
acuerdo al rango normal, sin embargo no se debe pasar por alto la frecuencia de
otras alteraciones metabdlicas, Unicas o en combinacion, como la hipocitraturia e
hiperoxaluria que sugieren la posibilidad de otro factor de riesgo no estudiado que

estuviera influyendo en la presentacion de la enfermedad.

5.- De acuerdo a los resultados de este estudio y considerando sus limitaciones, la
hipercalciuria es la alteracion metabdlica mas evidente, que junto con el pH
urinario, son los factores predisponentes para litiasis en los casos estudiados; sin
embargo existen otros componentes metabdlicos que no se pudieron analizar en
este estudio que pudieran influir para el desarrollo de litiasis renal por lo tanto es
conveniente continuar el desarrollo de otros estudios que incluyan la
determinacion de citratos y oxalatos en orina de la poblacion pediatrica, del estado

de Tabasco.
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XlIl.. EXTENSION

» Fomentar la evaluacion minuciosa de un paciente con litiasis renal requiere de una
historia clinica cuidadosa para determinar los factores de riesgo ambientales y
nutricionales que puedan ser modificados, ademas de dar seguimiento a los
pacientes con recurrencia y alto riesgo de recidiva con una evaluacion metabdlica
de laboratorio que incluya las determinaciones en orina de 24 horas para poder
detectar alteraciones que pueden ser tratadas con cambios en el estilo de vida,
dieta y farmacos.

» Ofrecer un manejo multidisciplinario de estos pacientes a cargo de nutridlogos y
psicologos de la institucion que involucre a los familiares del paciente para ofrecer
una mejor caliad de vida.

» Realizar estudios posteriores que promuevan el seguimiento de los pacientes
tanto hospitlizados o por la consulta externa asi como la realizacion de otras
pruebas de estudio.

» Publicacién en Revistas Médicas de circulacién Estatal y Nacional
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DR. ROCDOLFO NIETO PADRON

Av, Corl. Gregorio Méndez Magaia No. 2832 CP. 86100
Institucién de Servicios Médicos, Ensefianza e Investigacién

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO

CCI-ECC-01/010

Nombre del paciente

Nim. de Expediente Edad Sexo
Fecha

( ) Quirdrgico Programado () Quirdrgico de Urgencia ( ) Para amputacion
Tipo ( ) Anestésico Programado () Anestésico Urgencia Otro:

( ) Procedimiento Invasivo Especificar

{ ) Tratamiento Oncolégico Especificar
DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO:
Yo la Sra./Sr. quien se identifica con

autorizo gue mi menor hijo (a) de nombre

quien lo identifica con

que me ha explicado el Dr. (a)

a que se le realice el procedimiento

que

es conveniente y necesario que se lleve a cabo; y que he comprendido cuales son los beneficios asi como los riesgos

que se pueden presentar, por lo que autorizo al personal Médico y Paramédico de este Hospital que lleve a cabo dicho

acto asi como todos aquellos requeridos y derivados de las posibles complicaciones que pudiesen presentarse.

Descripcidn del Procedimiento

Objetivo que se espera alcanzar

Riesgos en la realizacién del procedimiento

Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente

Nombre y Firma del Otorgante

Nombre y Firma del médico

Nombre y Firma de Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Nota: En apego a los articulos 80 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Atencion Medica
y al cumplimiento de la NOM-168- SSA1- 1998 relativa al numeral 4.2, 10.1 al 10.1.2
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