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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Máximo 250 palabras) 

Introducción: La urolitiasis es una enfermedad frecuente de la cual en Colombia se han 
publicado estudios previos, es una enfermedad frecuente cuya prevalencia ha aumentado 
en los últimos años. En la actualidad se la considera como una patología sistémica; no 
limitada al riñón y a las vías urinarias, sino relacionada en gran medida a una serie de 
complicaciones entre las que se destaca la enfermedad renal crónica, numerosos estudios 
transversales y metaanálisis han demostrado la asociación entre estas dos entidades. 
Objetivo: Identificar las características sociodemográficas, clínicas y bioquímicas de los 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica por urolitiasis en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, 2016 a 2019 
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo de reporte de caso 
retrospectivo de 7 pacientes con base en el estudio de las historias clínicas. 
Resultados: el 100 % de los participantes eran hombres, la mediana de edad fue 65 años, 
según el Índice de masa corporal, 3 de los 7 pacientes se encontraban en un rango de 
sobrepeso y 1 de ellos en rango de Obesidad tipo I. En cuanto a la sintomatología 
presentada por los pacientes con urolitiasis, los síntomas más comunes fueron la disuria, 
el dolor abdominal y la constipación, presentado por el 3 de los 7 pacientes (42,8%). Los 
síntomas presentados con menor frecuencia fueron la fiebre y la lumbalgia, solo lo 
presentaron 2 de los pacientes (28,5%). En los indicadores bioquímicos se encontró que 
todos los pacientes presentaron valores de creatinina sérica aumentados, con una media 
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de 3,2 mg/dL; la relación BUN: CREATININA se observó una media de 15,2, 
encontrándose 2 pacientes (28,5%) con una relación mayor a 20; solo 1 (14,2%) presentó 
hiponatremia leve, 1 (14,2%) presentó hiperpotasemia moderada. 
Conclusión: Se halló que la enfermedad renal crónica asociada a urolitiasis fue de 
predominio masculino, con el mayor número de pacientes procedentes del departamento 
del Huila. La disuria, la constipación y el dolor abdominal fueron los síntomas más 
frecuentes. En todos los pacientes se observaron valores de creatinina sérica aumentados. 
 

ABSTRACT: (Máximo 250 palabras) 

Introduction: Urolithiasis is a frequent disease of which previous studies have been 
published in Colombia, it is a frequent disease whose prevalence has increased in recent 
years. At present it is considered as a systemic pathology; not limited to the kidney and 
urinary tract, but largely related to a series of complications, among which chronic kidney 
disease stands out. Numerous cross-sectional studies and meta-analyses have shown the 
association between these two entities. 
Objectives: To identify the sociodemographic, clinical and biochemical characteristics of 
patients with chronic kidney disease due to urolithiasis at the Hernando Moncaleano 
Perdomo University Hospital in Neiva, 2016 to 2019. 
Materials and methods: An observational, descriptive retrospective case report study of 7 
patients was carried out based on the study of clinical records.  
Results: 100% of the participants were men, the median age was 65 years, according to 
the Body Mass Index, 3 of the 7 patients were in the overweight range and 1 of them in the 
Obesity type I range. Regarding the symptoms presented by the patients with urolithiasis, 
the most common symptoms were dysuria, abdominal pain and constipation, presented by 
3 of the 7 patients (42.8%). The symptoms presented less frequently were fever and low 
back pain, only 2 of the patients (28.5%) presented it. In the biochemical indicators, it was 
found that all patients presented increased serum creatinine values, with a mean of 3.2 
mg/dL; the BUN:CREATININE ratio had a mean of 15.2, with 2 patients (28.5%) having a 
ratio greater than 20; only 1 (14.2%) presented mild hyponatremia, 1 (14.2%) presented 
moderate hyperkalemia. 
Conclusions: It was found that chronic kidney disease associated with urolithiasis was 
predominantly male, with the largest number of patients from the department of Huila. 
Dysuria, constipation, and abdominal pain were the most frequent symptoms. Increased 
serum creatinine values were observed in all patients. 
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RESUMEN 
 
 

Introducción: La urolitiasis es una enfermedad frecuente de la cual en Colombia se 
han publicado estudios previos, es una enfermedad frecuente cuya prevalencia ha 
aumentado en los últimos años. En la actualidad se la considera como una patología 
sistémica; no limitada al riñón y a las vías urinarias, sino relacionada en gran medida 
a una serie de complicaciones entre las que se destaca la enfermedad renal crónica, 
numerosos estudios transversales y metaanálisis han demostrado la asociación 
entre estas dos entidades. 
 
Objetivo: Identificar las características sociodemográficas, clínicas y bioquímicas de 
los pacientes con Enfermedad Renal Crónica por urolitiasis en el Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, 2016 a 2019 
 
Materiales y métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo de reporte de 
caso retrospectivo de 7 pacientes con base en el estudio de las historias clínicas. 
 
Resultados: el 100 % de los participantes eran hombres, la mediana de edad fue 65 
años, según el Índice de masa corporal, 3 de los 7 pacientes se encontraban en un 
rango de sobrepeso y 1 de ellos en rango de Obesidad tipo I. En cuanto a la 
sintomatología presentada por los pacientes con urolitiasis, los síntomas más 
comunes fueron la disuria, el dolor abdominal y la constipación, presentado por el 3 
de los 7 pacientes (42,8%). Los síntomas presentados con menor frecuencia fueron 
la fiebre y la lumbalgia, solo lo presentaron 2 de los pacientes (28,5%). En los 
indicadores bioquímicos se encontró que todos los pacientes presentaron valores 
de creatinina sérica aumentados, con una media de 3,2 mg/dL; la relación BUN: 
CREATININA se observó una media de 15,2, encontrándose 2 pacientes (28,5%) 
con una relación mayor a 20; solo 1 (14,2%) presentó hiponatremia leve, 1 (14,2%) 
presentó hiperpotasemia moderada. 
 
Conclusión: Se halló que la enfermedad renal crónica asociada a urolitiasis fue de 
predominio masculino, con el mayor número de pacientes procedentes del 
departamento del Huila. La disuria, la constipación y el dolor abdominal fueron los 
síntomas más frecuentes. En todos los pacientes se observaron valores de 
creatinina sérica aumentados.  
 
Palabras clave: Urolitiasis, Enfermedad Renal Crónica, Cólico Nefrítico, 
Epidemiología, Asociación. 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Urolithiasis is a frequent disease of which previous studies have been 
published in Colombia, it is a frequent disease whose prevalence has increased in 
recent years. At present it is considered as a systemic pathology; not limited to the 
kidney and urinary tract, but largely related to a series of complications, among which 
chronic kidney disease stands out. Numerous cross-sectional studies and meta-
analyses have shown the association between these two entities. 
 
Objectives: To identify the sociodemographic, clinical and biochemical 
characteristics of patients with chronic kidney disease due to urolithiasis at the 
Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital in Neiva, 2016 to 2019. 
 
Materials and methods: An observational, descriptive retrospective case report study 
of 7 patients was carried out based on the study of clinical records.  
 
Results: 100% of the participants were men, the median age was 65 years, 
according to the Body Mass Index, 3 of the 7 patients were in the overweight range 
and 1 of them in the Obesity type I range. Regarding the symptoms presented by 
the patients with urolithiasis, the most common symptoms were dysuria, abdominal 
pain and constipation, presented by 3 of the 7 patients (42.8%). The symptoms 
presented less frequently were fever and low back pain, only 2 of the patients 
(28.5%) presented it. In the biochemical indicators, it was found that all patients 
presented increased serum creatinine values, with a mean of 3.2 mg/dL; the 
BUN:CREATININE ratio had a mean of 15.2, with 2 patients (28.5%) having a ratio 
greater than 20; only 1 (14.2%) presented mild hyponatremia, 1 (14.2%) presented 
moderate hyperkalemia. 
 
Conclusions: It was found that chronic kidney disease associated with urolithiasis 
was predominantly male, with the largest number of patients from the department of 
Huila. Dysuria, constipation, and abdominal pain were the most frequent symptoms. 
Increased serum creatinine values were observed in all patients. 
 
Keywords: Urolithiasis, Chronic Kidney Disease, Renal Colic, Epidemiology, 
Association. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La litiasis o cálculos urinarios son un problema bastante común. Se considera que 
en Estados Unidos una de cada once personas padecerá al menos una litiasis 
sintomática a lo largo de su vida (1) , dicha condición se ha documentado tiene 
relación directa con la enfermedad renal crónica según estudios realizados 
previamente porque además de las potenciales secuelas asociadas a la litiasis 
renal, como el dolor, la infección, la obstrucción o la toma de antiinflamatorios, la 
nefrolitiasis es considerada un factor de riesgo de enfermedad renal crónica (ERC) 
(2) la litiasis  representaría así entre el 4-10% de las causas de ERC. (3)  

 
La enfermedad renal crónica se define como la disminución de la función renal 
durante un periodo mayor a 3 meses, independientemente de la causa, aunque se 
estima que las principales causas están relacionadas a enfermedad microvascular 
y metabólica secundaria a hipertensión arterial crónica y Diabetes Mellitus tipo 2 
respectivamente; sin embargo no es menos importante la repercusión que tienen 
las causas que no están sujetas a dichas patologías, en las cuales está inmersa la 
uropatía obstructiva secundaria a la urolitiasis,(4) Actualmente la prevalencia global 
es 13% en algunas regiones y seguirá incrementando debido al alto consumo de 
sodio en la dieta, al aumento de pacientes con síndrome metabólico, obesidad; 
siendo estos factores determinantes en el desarrollo de la enfermedad (4). 
 
En toda la población se calcula que la enfermedad renal crónica (ERC) tiene una 
carga de enfermedad elevada, ascendiendo en los últimos años al puesto 11 de las 
causas de muerte a nivel mundial según el informe del Global Burden Disease de 
2016, incrementándose en 275,9 millones su prevalencia para este mismo año (1). 
Así el presente trabajo se basó en la revisión documental de las historias clínicas 
correspondientes a los pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad renal 
crónica causada por urolitiasis tras su ingreso al servicio de urgencias o consulta 
externa del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, con el fin de 
describir la frecuencia de presentación de esta patología y las variables clínicas y 
sociodemográficas presentes de dichos pacientes. Esta entidad requiere un 
diagnóstico y tratamiento oportuno por la gran morbilidad y mortalidad que puede 
ocasionar, además de los altos costos al sistema de salud derivados. Por ende, se 
hace indispensable ampliar los estudios sobre esta condición para identificar 
tempranamente a la población en riesgo.  
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1. JUSTIFICACIÓN 
 
 
La urolitiasis ha pasado a ubicarse como una de las principales causas de morbi-
mortalidad con alta prevalencia en nuestro medio, con un alto costo en la atención 
en salud, llevando en el peor de los casos y siendo poco frecuente en nuestro medio 
a presentar enfermedad renal crónica que en sus etapas terminales requiere soporte 
dialítico por cualquiera de sus vías (peritoneal, hemodiálisis) o de trasplante renal.  
 
Se ha descrito previamente hasta el 10 % de los casos de ERC se asocia a urolitiasis 
en algunas regiones del mundo, por ende, se quiere contribuir en el sector salud 
caracterizando a dicha población y que en base a esto se realice una posible 
implementación de estrategias orientadas a la detección temprana de este grupo de 
pacientes para reducir el impacto en la calidad de vida de los pacientes. 
 
Resaltamos la importancia en nuestra investigación por la deficiencia en la literatura 
en nuestro medio, y la no existencia en el repositorio de la Universidad 
Surcolombiana un estudio donde incluya la ERC como consecuencia de la 
urolitiasis.  Solo se ha realizado un estudio sobre urolitiasis regionalmente, donde 
se relaciona con la injuria renal aguda. Y en otro estudio solo se ha investigado el 
comportamiento de la uropatía obstructiva en el Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano Perdomo de Neiva, en el que se evidenció que la principal complicación 
de la uropatía obstructiva fue la enfermedad renal crónica.  
 
La ERC como complicación de la urolitiasis requiere de un manejo interdisciplinario 
oportuno para así prevenir las complicaciones propias de cada una de estas 
patologías. Por lo tanto, este trabajo de investigación se realiza con el fin de 
incentivar a los entes encargados de la salud pública en el diseño de programas de 
promoción y prevención de esta patología.  
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2. ANTECEDENTES 
 
 
En diferentes estudios realizados en diversas regiones de América Latina y el sur 
de Asia, ha llamado la atención la presentación de una epidemia de enfermedad 
renal crónica (ERC) que no se atribuye a las causas comunes como la diabetes o la 
hipertensión, entre ellas la urolitiasis, que está inmersa en las uropatías obstructivas 
que terminan desencadenando la ERC,  Mientras que la obesidad y la diabetes 
representan el “gran monstruo” en la habitación, hay zonas del mundo donde la ERC 
se ha incrementado abruptamente a pesar de que estas condiciones están casi 
ausentes. (5) 

 
Aunque la nefrolitiasis puede ocurrir a cualquier edad, el inicio es más frecuente en 
los jóvenes y adultos de mediana edad. Su prevalencia estima en un 13% para los 
hombres y un 7% para las mujeres; El impacto económico de la enfermedad es 
considerable debido a la recurrencia de infecciones urinarias, a la necesidad de 
extracción quirúrgica o litotripsia y, en el peor de los casos, a la progresión hacia la 
enfermedad renal crónica (5). Es una patología frecuente cuya prevalencia ha 
aumentado en los últimos años. En la actualidad se la considera como una patología 
sistémica; no limitada al riñón y a las vías urinarias, sino relacionada en gran medida 
a diabetes mellitus, obesidad y así terminar desencadenando enfermedad renal 
crónica (41).  
 

La enfermedad renal crónica (ERC) y urolitiasis (UL) son problemas relevantes de 
Salud Pública. Los estadios tempranos de ERC son generalmente asintomáticos y 
se definen por tasa de filtrado glomerular (TFG) normal o alta (G1) o ligeramente 
disminuida (G2) asociadas a marcadores de daño renal o TFG de 45-59 
mL/min/1,73 m2(G3a), más de 3 meses. (6) 

 
Se ha documentado que, en pacientes con antecedente de intervención quirúrgica 
de la vía urinaria por urolitiasis, se debe sospechar asociación a obstrucciones 
crónicas del tracto urinario, que progresan a hidronefrosis con pérdida del 
parénquima renal y con ello disminución del ultrafiltrado glomerular, asociándose 
frecuentemente a sepsis de origen urinario e insuficiencia renal con necesidad de 
terapia de reemplazo renal (TRR) causando así la ERC (6).   
 
Los cálculos o litos renales son la tercera afección más frecuente en vías urinarias, 
por debajo de infecciones y trastornos de la próstata. El origen de los cálculos 
renales proviene de una gran variedad de disciplinas; pueden ser compuestos de 
estruvita, fosfato de amonio y magnesio (1); La mayor parte de los cálculos pasan 
en un periodo de 6 semanas después de iniciados los síntomas. Sin seguimiento e 
intervención médica, la reincidencia de litiasis puede llegar a ser del 50% en 5 años, 
incluso con mayor frecuencia para los litos de ácido úrico (1). La mayoría de los 
cálculos ureterales pasa y no requiere intervención alguna, sin embargo, de persistir 
el lito durante 3 meses de obstrucción puede iniciar deterioro de la función renal, 
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como así lo describen las recientes guías KDIGO para Enfermedad Renal Crónica 
(7). La urolitiasis (UL) es de etiología multifactorial, entre los que se encuentran los 
hábitos alimenticios (8). Las dietas ricas en sodio incrementan la calciuria, la 
uricosuria, la citraturia, la diuresis y el pH urinario (8). 
 
En Ecuador, también se ha encontrado que la urolitiasis puede progresar en ERC 
siendo esta una enfermedad de índole mundial que somete un paciente a múltiples 
limitaciones, según estudios realizados en países como reino unido, España o 
EEUU (8) . En los registros de la asociación renal europea- asociación europea de 
trasplante y diálisis (ERA-EDTA) no existe comunicación individualizada de los 
casos de ERC asociados a urolitiasis y considerados bajo el epígrafe de pielonefritis 
engloban un grupo amplio de patologías asociadas al desarrollo de litiasis (uropatía 
obstructiva adquirida, pielonefritis crónica con litiasis, nefro calcinosis, gota, 
cistinuria). Así considerada la urolitiasis representaría entre el 4-10% de las causas 
de ERC (9). La urolitiasis ocurre con mayor frecuencia en hombres, pero las mujeres 
tienen una tasa más alta de enfermedad renal crónica (ERC); Los resultados 
recientes de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición (NHANES) 
mostraron que la prevalencia de la enfermedad de cálculos en hombres y mujeres 
fue del 11,9 % y el 9,4 %, respectivamente, en el ciclo 2017-2018. La prevalencia 
de cálculos renales aumentó constantemente entre las mujeres (6,5 % en el ciclo 
2007-2008 a 9,4 % en el ciclo 2017-2018), pero no entre los hombres. (8) 

 
Un artículo de revisión reciente concluyó que la urolitiasis puede causar ERC y que 
la disminución de la función renal generalmente ocurre en pacientes con ERC 
preexistente o con una gran cantidad de cálculos que requieren cirugía compleja. 
Además, incluso después de resolver la enfermedad de los cálculos, los pacientes 
pueden continuar con niveles más altos de cistatina C y proteinuria no relacionada 
con la albúmina que pueden causar ERC en los formadores de cálculos. (8) 

 
Los pacientes con urolitiasis tienen el doble de riesgo de enfermedad renal crónica 
o enfermedad renal en etapa terminal, y para las mujeres formadoras de cálculos 
con sobrepeso, el riesgo es aún mayor. Los pacientes con infecciones frecuentes 
del tracto urinario, cálculos de estruvita, malformaciones y desviaciones urinarias, 
condiciones de malabsorción intestinal y algunos trastornos monogénicos tienen un 
alto riesgo de enfermedad renal crónica/enfermedad renal terminal. (9) 

 
En un artículo publicado en la revista clínica de la sociedad americana de nefrología 
se concluyó que los formadores de cálculos sintomáticos tienen un mayor riesgo de 
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) independientemente de varios factores 
de riesgo cardiovascular. (10) 

 
Un artículo publicado en la revista de medicina clínica e investigación,  denominado 
Procedimientos Urológicos en Urolitiasis y su Asociación con Enfermedad Renal 
Crónica (11), planteó que La evidencia epidemiológica sugería que los  pacientes 
con urolitiasis tienen un mayor riesgo de enfermedad renal terminal (ESRD) pero 
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que no está claro si la intervención urológica afecta la progresión de la enfermedad 
renal crónica (ERC) y evidenció como resultados que las comorbilidades basales en 
pacientes con y sin procedimientos no fueron significativamente diferentes excepto 
por la obesidad ( P <0,0001), que los sujetos que se sometieron a procedimientos 
tenían un mayor riesgo de creatinina sérica elevada (índice de riesgo [HR] [IC 95 %] 
= 1,49 [1,19–1,85]) en comparación con aquellos que no se sometieron a un 
procedimiento urológico durante el período de estudio y por ende los resultados no 
revelaron una diferencia significativa en la incidencia de ERC o mortalidad por 
cualquier causa. (11) 

 
En Colombia, no se encuentra literatura donde se relacione la enfermedad renal 
crónica con la urolitiasis. Los estudios que se han hecho han tenido solo en cuenta 
la caracterización de la urolitiasis. En Barranquilla, se realizó un estudio 
observacional, descriptivo y transversal en 49 pacientes con base en el estudio de 
historias clínicas. Se encontró que el 53,1 % de los participantes eran hombres y las 
medianas de edad y de índice de masa corporal (IMC) fueron 58 años y 26,4 kg/m2 
, respectivamente. Algunas de las comorbilidades identificadas en este estudio 
fueron, en orden de frecuencia, HTA (69,4 %), ERC (36,7 %), infección de vías 
urinarias recurrente (24,5 %), e hiperuricemia (44,9 %). Además, el IMC ≥30 se 
asoció con ERC estadio 5. Finalmente se concluyó que en la población analizada 
se evidenció una frecuencia significativa de ERC, hiperuricemia, obesidad e 
Hipertensión arterial (36).  
 
A nivel regional, se ha estudiado el comportamiento de la uropatía obstructiva en el 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, en el año 2004. 
Donde se realizó un estudio descriptivo en el que se analizaron las historias clínicas 
de 115 pacientes mayores de 15 años con diagnóstico de Uropatía Obstructiva. En 
este estudio se analizaron variables sociodemográficas, aspectos clínicos, de 
laboratorio, complicaciones y tratamiento. Como resultados encontraron que la 
mayoría de los pacientes correspondían al sexo masculino (68.4%) con un promedio 
de edad de 50.3 años. La procedencia de los pacientes que ingresaron al estudio 
fue derivada de cuatro departamentos de Colombia (Caquetá, Huila, Putumayo y 
Tolima), el departamento que más aportó pacientes fue el Huila con 111. Dentro de 
las causas de nefropatía obstructiva, la urolitiasis fue la principal con 37.4% de los 
casos. Por su parte, la complicación más importante fue la insuficiencia renal crónica 
presentándose en el 13% de los pacientes (37). 

 
También en nuestro medio, se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo, en los pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo de Neiva en el periodo 2010 - 2012, donde se investigó la relación entre 
injuria renal aguda y urolitiasis. Se analizaron 348 historias clínicas de pacientes 
con urolitiasis. Se halló que el grupo más afectado fue el de los hombres con 67,8%; 
y la edad de mayor incidencia fue entre los 20 y 40 años. Encontraron que tan solo 
el 7,2% presentaron injuria renal aguda secundaria a urolitiasis, siendo la mayoría 
hombres, se observó además que el síntoma más frecuente fue el cólico nefrítico, 
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seguido de hematuria, con 96% y 84% respectivamente. Se tuvieron en cuenta los 
indicadores bioquímicos donde se halló que el promedio de creatinina en los 
pacientes con litiasis sin IRA fue de 1.6 mg/dl y con IRA fue de 8.82 mg/dl; por 
último, se encontró que la complicación más prevalente fue el desorden 
hidroelectrolítico, presentado en el 56% de los casos (38). 
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3. PLANTEAMIENTO Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
La urolitiasis es una patología frecuente, de tal manera que, aproximadamente, del 
5-12% de la población de los países industrializados padece algún episodio 
sintomático antes de los 70 años, con una incidencia algo inferior en Asia (1-5%) 
(2). En países industrializados como Estados Unidos se ha producido un aumento 
progresivo en la prevalencia de litiasis durante las últimas 4 décadas (2). El 
síndrome metabólico afecta al 25% de adultos en EE. UU. y se asocia con un 
incremento del riesgo de litiasis en un 30% (2). 
 
En EE. UU. la urolitiasis es una condición común evaluada y manejada en el área 
de urgencias. Aproximadamente el 11-16 % de los hombres y el 7-8 % de las 
mujeres experimentan síntomas de urolitiasis a la edad de 70 años (31, 32) . Más 
del 70 % de la población afectada con urolitiasis tiene entre 20 y 50 años, con una 
tasa de recurrencia cercana al 50 % durante 10 años. La prevalencia de urolitiasis 
en 1994 fue del 5,2 %, que se ha más que duplicado para el año 2020, siendo de 
11,2% (30). Este aumento de la prevalencia está asociado con más de un millón de 
visitas a urgencias al año, con más de 40.000 intervenciones quirúrgicas (33, 34).  
 
Los costos anuales se acercan a los $5 mil millones de dólares, que probablemente 
sigan aumentando (35). 
 
Los hombres experimentan cálculos en una proporción de 2:1 en comparación con 
las mujeres, principalmente debido a la dieta, el clima y otros factores de riesgo (30).  
 
Los factores de riesgo adicionales para la urolitiasis incluyen la obesidad, la 
disminución de la ingesta de líquidos, el aumento de la edad, la raza caucásica, el 
nivel socioeconómico más bajo, la diabetes y la gota (34). La prevalencia en España 
según el Registro del Grupo de Urolitiasis de la Asociación Española de Urología es 
del 4,6%, en países europeos como Alemania los datos registrados alcanzan el 4%. 
Por otro lado, el índice de recidiva sin tratamiento es del 10% en un año, del 35% 
en 5 años y el 50% en 10 años (12). Todo ello convierte a la enfermedad litiásica en 
una entidad de trascendencia clínica, social y económica. (12)  
 
Un problema importante con la urolitiasis es la morbilidad debida al cólico renal, que 
puede provocar un dolor repentino e intenso. Las secuelas graves pueden incluir 
sepsis y muerte por un cálculo infectado y obstruido. Los datos prospectivos 
recientes sugieren un aumento en la incidencia de urolitiasis infectada y las tasas 
de sepsis y sepsis grave, aunque las tasas de mortalidad se han mantenido 
estables. La recurrencia también es común y ocurre en el 15% de los pacientes 
durante el primer año y en el 30-50% dentro de los 10 años. Además de las 
potenciales secuelas asociadas a la litiasis renal, como el dolor, la infección, la 
obstrucción, la nefrolitiasis es considerada un factor de riesgo de enfermedad renal 
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crónica (ERC) (2) así la urolitiasis representaría entre el 4-10% de las causas de 
ERC a nivel mundial. (13)  
 
La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un problema de salud pública global debido 
a su alta prevalencia catalogada como una enfermedad de alto costo con escasos 
resultados de tratamiento con una prevalencia estipulada de 9 - 11% a nivel mundial, 
siendo los países como Estados Unidos (11%), España (9,1%) y Países Bajos 
(10,6%) quienes reportan mayores cifras (13). 
 
La prevalencia de ERC se incrementa con la edad, y es la más elevada en las 
edades >60 años (13).Se estima que unos 850 millones de personas en todo el 
mundo tienen enfermedad renal y que causa al menos 2,4 millones de muertes al 
año constituyendo una de las causas de mortalidad de más rápido crecimiento en 
la actualidad (13), En Colombia hay más de 20.000 personas con ERC estadio 5, 
con una prevalencia ajustada por edad de 454 pacientes por millón de personas, 
cifra inferior a la prevalencia de los Estados Unidos y superior a la prevalencia 
promedio de los países latinoamericanos, aunque por debajo de países como 
Uruguay y Puerto Rico (13). Sin embargo, la prevalencia de ERC en otros estadios 
distintos al estadio 5 podría estar afectada por un subregistro importante, pues 
mientras en Colombia se encontró una prevalencia de sólo 0,87% de ERC en todos 
los estadios, los estudios poblacionales muestran prevalencias superiores al 10% 
en otros países (entre el 11 y 13% de acuerdo con NHANES y EPIRCE). Como 
consecuencia de esta brecha en la identificación de pacientes con ERC en estadios 
previos a la necesidad de TRR, posiblemente en Colombia se estén perdiendo 
oportunidades de intervenir a tiempo la progresión del daño renal y por lo tanto la 
incidencia de falla renal terminal. (14) El ministerio de protección social a nivel 
nacional estima que la enfermedad renal crónica ha comprometido en los últimos 
años aproximadamente el 2% de gasto en salud del país y 4% del gasto en 
seguridad social en salud (13).  Siendo la urolitiasis una patología frecuente en la 
consulta de los servicios de medicina general, medicina interna, nefrología y 
urología, llegando incluso a causar como ya se ha mencionado entre el 4-10%  de 
los casos de ERC, tiene un importante impacto en la calidad de vida de los pacientes 
y en los recursos sanitarios por la frecuencia de sus recaídas, las cuales requieren 
valoración en urgencias, hospitalización y realización de estudios diagnósticos y 
procedimientos para su tratamiento (39).  Sin seguimiento e intervención médica, la 
reincidencia de litiasis puede llegar a ser del 50% en 5 años, incluso con mayor 
frecuencia para los litos de ácido úrico. La mayoría de los cálculos ureterales pasa 
y no requiere intervención alguna, sin embargo, de persistir el lito durante 3 meses 
de obstrucción puede iniciar deterioro de la función renal, como así lo describen las 
recientes guías KDIGO para Enfermedad Renal Crónica (7) 
 
Como conclusión se tiene que la urolitiasis puede causar enfermedad renal crónica 
y, por lo tanto, es obligatorio evaluar a los pacientes con cálculos renales para 
determinar el riesgo de enfermedad renal crónica/enfermedad renal terminal; así 
nos planteamos ayudar a establecer estrategias de búsqueda activa para estos 
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grupos poblacionales específicos. Teniendo en cuenta lo mencionado, se considera 
relevante la realización de un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, que permita 
dar respuesta a la siguiente pregunta: 
 
¿CUÁLES SON LAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS Y 
BIOQUÍMICAS DE LA UROLITIASIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA QUE FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA ENTRE LOS AÑOS 2016 A 
2019? 
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4. OBJETIVOS  
 

 
4.1. OBJETIVO GENERAL 

 
Identificar las características sociodemográficas, clínicas y bioquímicas de los 
pacientes con Enfermedad Renal Crónica por urolitiasis en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, 2016 a 2019 
 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

 Describir características sociodemográficas de los pacientes con ERC por 
urolitiasis   
 

 Determinar las características clínicas de la ERC por urolitiasis  
 

 Describir características de los indicadores bioquímicas de la ERC por 
urolitiasis  
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5. MARCO TEÓRICO 
 
 

5.1. UROLITIASIS 
 
La urolitiasis se refiere a la acumulación de minerales duros, sólidos y no metálicos 
en el tracto urinario. Ocurre cuando los cálculos formados dentro de los riñones 
salen de la pelvis renal y se mueven hacia el resto del sistema colector urinario, que 
incluye los uréteres, la vejiga y la uretra (14) 

 
Existen múltiples tipos de cálculos renales; sin embargo, el 80% de los cálculos 
están compuestos de oxalato o fosfato de calcio. Otros tipos de cálculos incluyen 
cálculos de ácido úrico (9 %), estruvita (10 %) y cistina (1 %) y son significativamente 
menos comunes que los cálculos compuestos de oxalato o fosfato de calcio (80 %). 
Los diferentes tipos de cálculos ocurren debido a diversos factores de riesgo, como 
la dieta, antecedentes personales y familiares previos de cálculos, factores 
ambientales, medicamentos y el historial médico del paciente. (15) 

 
Los factores de riesgo comunes para la formación de cálculos incluyen la ingesta 
deficiente de líquidos por vía oral, la ingesta alta de proteínas de origen animal, la 
ingesta alta de oxalato (que se encuentra en alimentos como frijoles, cerveza, 
bayas, café, chocolate, algunas nueces, algunos tés, refrescos, espinacas, papas) 
y alto consumo de sal. (14.15) 

 
5.2. FISIOPATOLOGÍA DE LA UROLITIASIS 

 
Existen diferentes teorías con respecto a la formación de cálculos de calcio, y los 
diferentes tipos de cálculos pueden tener diferentes eventos de iniciación. La 
formación de cálculos ocurre cuando el material normalmente soluble (p. ej., calcio, 
oxalato) sobresatura la orina y comienza el proceso de formación de cristales (p. ej., 
cristal de oxalato de calcio). Para algunos cálculos de calcio, particularmente el 
oxalato de calcio, parece que ocurre un evento iniciador importante en el intersticio 
de la médula renal (16, 17) . Los cristales de fosfato de calcio pueden formarse en el 
intersticio y eventualmente erosionarse a través del epitelio papilar renal, formando 
la clásica placa de Randall (18). Los cristales de oxalato de calcio o fosfato de calcio 
pueden depositarse entonces sobre este nido, permaneciendo adheridos a la papila. 
Los cálculos de fosfato de calcio también pueden formarse inicialmente en los 
conductos de Bellini dilatados y luego crecer hacia el espacio urinario. (19) 

 
La formación de cálculos urinarios es el resultado de diferentes mecanismos. 
Mientras que el exceso de sobresaturación (es decir, la formación de cálculos libres) 
es la causa de los cálculos de ácido úrico o cistina, los cálculos infecciosos resultan 
del metabolismo bacteriano: La formación de la fracción más común, los cálculos 
que contienen calcio, es más compleja y, sorprendentemente, aún no se comprende 
por completo. (20) La explicación aceptada durante mucho tiempo de exceder el 
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producto de solubilidad de las sustancias litogénicas en la orina no puede describir 
suficientemente estos procesos complejos. La evidencia reciente sugiere que es 
posible la formación de cálculos libres y fijos. (21) Desviándose de la hipótesis que 
afirma que el depósito inicial de cristales tiene lugar en la luz de los túbulos renales, 
nuevos conocimientos sugieren una formación de placa primaria en el espacio 
intersticial de la papila renal (22) 

 
Los cristales de CaPh y la matriz orgánica se depositan inicialmente a lo largo de 
las membranas basales de las delgadas asas de Henle y se extienden más hacia el 
espacio intersticial hasta el urotelio, constituyendo las llamadas placas de Randall, 
que se encuentran regularmente durante la endoscopia de pacientes que forman 
cálculos de CaOx. Estos cristales de CaPh parecen ser el origen del desarrollo de 
futuros cálculos de CaOx, que se forman por la unión de otras moléculas de matriz 
y CaOx de la orina a la placa (23) Las fuerzas impulsoras, los mecanismos 
patogénicos exactos y las moléculas de matriz involucradas aún se desconocen en 
gran medida. Evidentemente, mecanismos patogénicos completamente diferentes 
conducen al diagnóstico clínico común de “formador de cálculos de CaOx”. Stoller 
et al plantearon otra hipótesis, sugirieron una participación aún más estrecha de los 
vasos rectos en la litogénesis de los cálculos renales. (24) Los vasos rectos 
descendentes y ascendentes son vulnerables debido al entorno hipóxico e 
hiperosmolar en la punta papilar y porque el flujo sanguíneo en la punta papilar 
cambia de un flujo laminar a turbulento a medida que los vasos rectos ascendentes 
se bifurcan repetidamente. Propusieron que esto podría provocar lesiones de tipo 
aterosclerótico y calcificaciones en la pared de los vasos rectos. Estas 
calcificaciones podrían luego erosionarse hacia el intersticio papilar y crecer allí, con 
el apoyo de promotores celulares. La estrecha participación de los vasos rectos ha 
dado lugar a una nueva hipótesis sobre el papel de los fenómenos vasculares en la 
litogénesis de los cálculos renales. (25) 

 
5.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA UROLITIASIS 

 
5.3.1. Dolor. Los síntomas pueden desarrollarse cuando los cálculos pasan 

inicialmente de la pelvis renal el uréter. El dolor es el síntoma más común y varía 

desde un dolor leve y apenas perceptible hasta un malestar tan intenso que requiere 

analgésicos parenterales. El dolor típicamente aumenta y disminuye en severidad y 

se desarrolla en oleadas o paroxismos. Los paroxismos de dolor intenso suelen 

durar de 20 a 60 minutos. Se cree que el dolor se debe principalmente a la 

obstrucción urinaria con distensión de la cápsula renal. En consecuencia, el dolor 

debido a un cálculo renal en general se resuelve rápidamente después de la 

eliminación del cálculo. (26) 
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5.3.2. Hematuria. La hematuria macroscópica o microscópica ocurre en la 

mayoría de los pacientes que presentan nefrolitiasis sintomática (pero también 

suele estar presente en pacientes asintomáticos). Aparte de la expulsión de un 

cálculo o grava, este es uno de los predictores más discriminatorios de un cálculo 

renal en pacientes que presentan dolor unilateral en el flanco. (27) 

 
Por otra parte, la ausencia de hematuria en el contexto de un dolor lumbar agudo 
no excluye la presencia de nefrolitiasis (28). La hematuria no se detecta en 
aproximadamente el 10 al 30 por ciento de los pacientes con nefrolitiasis 
documentada (29). Un factor que puede socavar la sensibilidad de la hematuria es el 
intervalo desde el inicio del dolor agudo hasta el momento del examen de orina.  
 
Otros síntomas que se observan comúnmente incluyen náuseas, vómitos, disuria y 
urgencia urinaria. Los dos últimos suelen ocurrir cuando el cálculo se encuentra en 
el uréter distal. (26) 

 
5.4. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (ERC) 

 

La ERC se define por la presencia de daño renal o disminución de la función renal 
durante tres o más meses, independientemente de la causa (24). La persistencia 
del daño o la disminución de la función durante al menos tres meses es necesaria 
para distinguir la ERC de la enfermedad renal aguda. El daño renal se refiere a 
anormalidades patológicas, ya sea establecidas mediante biopsia renal o estudios 
de imágenes, o inferidas de marcadores tales como anormalidades de sedimento 
urinario o aumento de las tasas de excreción de albúmina urinaria. La disminución 
de la función renal se refiere a una disminución de la tasa de filtración glomerular 
(TFG), que generalmente se estima (TFGe) utilizando creatinina sérica y una de 
varias ecuaciones disponibles. 
 
Un aspecto importante de la definición es que los criterios son objetivos y pueden 
determinarse mediante pruebas de laboratorio simples. Por lo tanto, la identificación 
de pacientes con ERC se puede hacer sin identificar la causa subyacente y sin 
consultar con un nefrólogo. Sin embargo, muchos pacientes deben, en las 
circunstancias que se detallan a continuación, ser remitidos a un nefrólogo u otro 
especialista con experiencia en la evaluación y el manejo de pacientes con ERC 
para identificar la causa de la ERC y proporcionar recomendaciones de terapias 
para revertir la enfermedad renal. progresión lenta o tratar complicaciones. 
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5.4.1. Marcadores clínicos 

 
5.4.1.1. Albuminuria en la práctica clínica, la albuminuria es el marcador 

de daño renal más frecuentemente evaluado. La albuminuria refleja un aumento de 
la permeabilidad glomerular a las macromoléculas.(25) Anormalidades del 
sedimento urinario: las anormalidades del sedimento urinario, como los cilindros de 
glóbulos rojos o blancos, pueden indicar la presencia de lesión glomerular o 
inflamación tubular.(26) Anomalías en las imágenes: el daño renal puede detectarse 
por la presencia de anomalías en las imágenes, como riñones poliquísticos, 
hidronefrosis y riñones pequeños y ecogénicos.(27) Anormalidades patológicas: 
una biopsia renal puede revelar evidencia de enfermedad glomerular, vascular o 
tubulointersticial. Trasplante de riñón: se supone que los pacientes con 
antecedentes de trasplante de riñón tienen daño renal, ya sea que tengan o no 
anomalías documentadas en la biopsia renal o marcadores de daño renal. (28) 
 

5.4.2. Disminución de la tasa de filtración glomerular. La tasa de filtración 

glomerular (TFG) generalmente se considera el mejor índice de la función renal 

general, y la disminución de la TFG es el sello distintivo de la enfermedad renal 

progresiva. (29) La TFG medida varía en individuos normales según la edad y el 

sexo, ingesta de proteínas en la dieta, y posiblemente por etnia racial, aunque no 

se conoce bien la magnitud de las variaciones raciales. Según las mediciones de 

aclaramiento en personas sanas y en personas con enfermedad renal, el umbral 

ampliamente aceptado que define una disminución de la TFG es inferior a 60 ml / 

min por 1,73 m2; la insuficiencia renal se define como una TFG <15 ml / min por 

1.73 m2 o tratamiento por diálisis. 

 
 

5.5. FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA  
 
La enfermedad renal crónica puede ser el resultado de cualquier causa de 
disfunción renal de suficiente magnitud. Las causas más comunes en orden de 
prevalencia son: 
 

 Nefropatía diabética 
 

 Nefrosclerosis hipertensiva 
 

 Varias glomerulopatías primarias y secundarias. 
 

 El síndrome metabólico, en el que hay hipertensión y diabetes tipo 2, es una 
causa importante y creciente de daño renal. 
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La enfermedad renal crónica se describe inicialmente como reserva renal 
disminuida o insuficiencia renal, que puede progresar a insuficiencia renal 
(enfermedad renal en etapa terminal). Inicialmente, a medida que el tejido renal 
pierde su función, hay pocas anormalidades notables porque el tejido restante 
aumenta su rendimiento (adaptación funcional renal). 
 
La disminución de la función renal interfiere con la capacidad de los riñones para 
mantener la homeostasis de líquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar orina 
disminuye temprano y es seguida por una disminución en la capacidad de excretar 
el exceso de fosfato, ácido y potasio. Cuando la insuficiencia renal está avanzada 
(TFG ≤ 15 ml / min / 1,73 m2), se pierde la capacidad de diluir o concentrar la orina 
de manera efectiva; por lo tanto, la osmolalidad de la orina generalmente se fija en 
aproximadamente 300 a 320 mOsm / kg, cerca de la del plasma (275 a 295 mOsm 
/ kg), y el volumen urinario no responde fácilmente a las variaciones en la ingesta 
de agua (30). 
 

5.5.1. Creatinina y urea. Las concentraciones plasmáticas de creatinina y 
urea (que dependen en gran medida de la filtración glomerular) comienzan un 
aumento hiperbólico a medida que disminuye la TFG. Estos cambios son mínimos 
desde el principio. Cuando la TFG cae por debajo de 15 ml / min / 1,73 m2 (normal> 
90 ml / min / 1,73 m2), los niveles de creatinina y urea son altos y generalmente se 
asocian con manifestaciones sistémicas (uremia). La urea y la creatinina no son los 
principales contribuyentes a los síntomas urémicos; son marcadores de muchas 
otras sustancias (algunas aún no bien definidas) que causan los síntomas. (31) 
 

5.5.2. Sodio y agua. A pesar de una disminución de la TFG, el equilibrio de 
sodio y agua se mantiene bien mediante una mayor excreción fraccional de sodio 
en la orina y una respuesta normal a la sed. Por lo tanto, la concentración plasmática 
de sodio es típicamente normal, y la hipervolemia es infrecuente a menos que la 
ingesta dietética de sodio o agua sea muy restringida o excesiva. La insuficiencia 
cardíaca puede ocurrir debido a la sobrecarga de sodio y agua, particularmente en 
pacientes con reserva cardíaca disminuida. (32) 
 

5.5.3. Potasio. Para las sustancias cuya secreción se controla 
principalmente a través de la secreción distal de nefronas (p. Ej., Potasio), la 
adaptación renal generalmente mantiene los niveles plasmáticos normales hasta 
que la insuficiencia renal está avanzada o la ingesta de potasio en la dieta es 
excesiva. Los diuréticos ahorradores de potasio, los inhibidores de la ECA, los 
betabloqueantes, los AINE, la ciclosporina, el tacrolimus, el trimetoprim / 
sulfametoxazol, la pentamidina o los bloqueadores de los receptores de 
angiotensina II pueden elevar los niveles plasmáticos de potasio en pacientes con 
insuficiencia renal menos avanzada. (33) 
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5.5.4. Calcio y fosfato. Pueden ocurrir anormalidades en el metabolismo del 
calcio, fosfato, hormona paratiroidea (PTH) y vitamina D, al igual que la 
osteodistrofia renal. La disminución de la producción renal de calcitriol (1,25 (OH) 
2D, la hormona activa de la vitamina D) contribuye a la hipocalcemia. La disminución 
de la excreción renal de fosfato produce hiperfosfatemia. El hiperparatiroidismo 
secundario es común y puede desarrollarse en la insuficiencia renal antes de que 
ocurran anormalidades en las concentraciones de calcio o fosfato. Por esta razón, 
se ha recomendado controlar la PTH en pacientes con ERC moderada, incluso 
antes de que ocurra la hiperfosfatemia. 
 
La osteodistrofia renal (mineralización ósea anormal como resultado de 
hiperparatiroidismo, deficiencia de calcitriol, fosfato sérico elevado o calcio sérico 
bajo o normal) generalmente toma la forma de un aumento del recambio óseo 
debido a la enfermedad ósea hiperparatiroidea (osteítis fibrosa), pero también 
puede implicar una disminución del recambio óseo debido a enfermedad ósea 
adinámica (con aumento de la supresión de paratiroides) u osteomalacia. La 
deficiencia de calcitriol puede causar osteopenia u osteomalacia. (34) 
 
 

5.5.5. pH y bicarbonato. La acidosis metabólica moderada (contenido de 
bicarbonato en plasma de 15 a 20 mmol / L) es característica. La acidosis causa 
desgaste muscular debido al catabolismo proteico, pérdida ósea debido a la 
amortiguación ósea del ácido y la progresión acelerada de la enfermedad renal. (35) 
 

5.5.6. Anemia. La anemia es característica de la ERC moderada a avanzada 
(≥ estadio 3). La anemia de la ERC es normocrómica-normocítica, con un Hct de 20 
a 30% (35 a 40% en pacientes con enfermedad renal poliquística). Por lo general, 
es causada por una producción de eritropoyetina deficiente debido a una reducción 
de la masa renal funcional (ver Descripción general de la eritropoyesis disminuida). 
Otras causas incluyen deficiencias de hierro, ácido fólico y vitamina B12.(36) 
 

5.6. CLASIFICACIÓN  
 
Con base en las definiciones mencionadas, la siguiente fue la clasificación 
recomendada de ERC por etapa y la prevalencia estimada dentro de los Estados 
Unidos de cada etapa, según lo determinado en gran medida por el NHANES 
realizado en 2011 a 2014: (37-39) 
 

 La enfermedad en etapa 1 se define por una TFG normal (> 90 ml / min / 1,73 
m2) y albuminuria persistente (4,7 por ciento de la población adulta total de 
los Estados Unidos). 
 

 La enfermedad en etapa 2 es una TFG entre 60 a 89 ml / min / 1.73 m2 y 
albuminuria persistente (2.9 por ciento). 
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 La enfermedad en etapa 3 es un FG entre 30 y 59 ml / min / 1.73 m2 (6.6 por 
ciento). 
 

 La enfermedad en etapa 4 es una TFG entre 15 y 29 ml / min / 1,73 m2 (0,4 
por ciento). 
 

 La enfermedad en etapa 5 es una TFG de <15 ml / min / 1,73 m2 o 
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD; 0,2 por ciento). 

 
5.7. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA ERC 

 
Los pacientes con reserva renal levemente disminuida son asintomáticos. Incluso 
los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada pueden no tener síntomas 
a pesar del elevado BUN y creatinina. A menudo se observa nocturia, 
principalmente debido a la falta de concentración de la orina. La lasitud, la fatiga, la 
anorexia y la disminución de la agudeza mental a menudo son las primeras 
manifestaciones de uremia. 
 
Con una enfermedad renal más grave (p. Ej., Tasa de filtración glomerular estimada 
[TFGe] <15 ml / min / 1,73 m2), pueden presentarse síntomas neuromusculares, 
que incluyen contracciones musculares gruesas, neuropatías periféricas 
sensoriales y motoras, calambres musculares, hiperreflexia, síndrome de piernas 
inquietas y convulsiones (generalmente el resultado de una encefalopatía 
hipertensiva o metabólica). 
 
La anorexia, las náuseas, los vómitos, la pérdida de peso, la estomatitis y el sabor 
desagradable en la boca están presentes de manera casi uniforme. La piel puede 
ser de color amarillo-marrón. Ocasionalmente, la urea del sudor se cristaliza en la 
piel (escarcha urémica). El prurito puede ser especialmente incómodo. La 
desnutrición que conduce al desgaste generalizado del tejido es una característica 
destacada de la uremia crónica. 
 
En la ERC avanzada, pueden producirse pericarditis, ulceración gastrointestinal y 
sangrado. La hipertensión está presente en> 80% de los pacientes con ERC 
avanzada y generalmente está relacionada con hipervolemia. La insuficiencia 
cardíaca causada por hipertensión o enfermedad de las arterias coronarias y la 
retención renal de sodio y agua pueden provocar edema y / o disneas dependientes. 
 

5.7.1. Urolitiasis como factor de riesgo de enfermedad renal crónica. Existen 
varios estudios epidemiológicos publicados que demuestran una asociación entre 
la presencia de cálculos renales y el desarrollo de ERC. En estudios transversales, 
los antecedentes de cálculos renales se asociaron con una tasa de filtración 
glomerular (TFG) más baja y una mayor prevalencia de ERC. (42, 43) 
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Las causas de la asociación de la ERC con urolitiasis son probablemente 
multifactoriales, incluidos episodios repetidos de obstrucción, infección secundaria, 
intervenciones urológicas o incluso depósito de cristales intratubulares que causan 
inflamación intersticial y lesión de las células tubulares (44). Existe evidencia reciente 
de que el oxalato puede inducir directamente lesión del tejido renal a través de la 
activación del inflamasoma intrarrenal NLRP3 (45). Lo anterior aplica a la nefrolitiasis 
cálcica idiopática, la forma más común de cálculos renales en el mundo occidental, 
ya que en enfermedades hereditarias raras como la cistinuria y la hiperoxaluria 
primaria, las químicas urinarias anormales que favorecen la cristalización tienden a 
permanecer a medida que la función renal disminuye (46). 

 
El oxalato es un anión no metabolizable y, por lo tanto, a medida que cae la TFG, 
disminuye la excreción urinaria de oxalato y aumentan los niveles plasmáticos de 
oxalato. El aumento de los niveles de oxalato en plasma tenderá a aumentar los 
niveles de oxalato en orina hasta cierto punto, pero esto es limitado porque el 
aumento de los niveles de oxalato en plasma tenderá a inducir la precipitación de 
oxalato en los tejidos blandos, incluidos los riñones. Esto puede explicar las 
anormalidades comunes del metabolismo del oxalato en la ERC: oxalato urinario 
relativamente bajo que disminuye la formación de cálculos renales, pero niveles 
altos de oxalato en plasma que aumentan el riesgo de nefrocalcinosis y, por lo tanto, 
el desarrollo y la progresión de la ERC (46). 
 
Factores de riesgo de ERC en formadores de cálculos a partir de estudios en la 
población general: (47) 

 

 Sexo femenino 

 Obesidad 

 ITU frecuente 

 Piedras de estruvita 

 Riñón único adquirido 

 Vejiga neurógena 

 Nefropatía obstructiva previa 

 Conducto ileal 
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Tabla 1. Riesgo de ERC en formas especiales de urolitiasis: (47) 

 

Forma especial de urolitiasis Riesgo de ERC 

Cálculos de xantina Posible, pero bajo 

Cálculos de dihidroxiadenina Posible, pero bajo 

Cálculos de cistina Alto 

Cálculos por infección Alto 

Cálculos de indinavir Posible, pero bajo 

Acidosis tubular renal distal (completa) Alto 

Acidosis tubular renal distal 
(incompleta) 

Muy bajo 

Hiperoxaluria primaria Muy alto 

Hiperoxaluria secundaria (cirugía 
bariátrica, enfermedad inflamatoria 
intestinal, resección intestinal, 
síndromes de malabsorción) 

Alto 

Riñón en esponja medular 
 

Posible, pero bajo 

Otras formas de nefrocalcinosis (a 
menudo asociadas con hipercalciurias 
genéticas) 
 

Alto 

Cálculos asociados a anomalías 
anatómicas del riñón y vías urinarias 
(riñón en herradura; ureterocele, reflujo 
vesico-ureteral, etc.) y vejiga 
neurológica 

Intermedio-alto 

 
 
La urolitiasis tiene un riesgo diferente de inducir ERC dependiendo de su etiología 
y composición. Así ha demostrado en un estudio donde se analizaron el 
aclaramiento de creatinina en más de 1.800 pacientes con urolitiasis (47, 48). Los 
valores más bajos de depuración de creatinina (aunque todavía no lo 
suficientemente graves como para ser clasificados como ERC 3 o más) se 
observaron en la cistinuria, en los cálculos de ácido úrico y estruvita, y en la acidosis 
tubular renal manifiesta y la nefrolitiasis relacionada con el intestino. En un estudio 
transversal de más de 1900 pacientes en los que se analizaron los cálculos 
mediante espectroscopia infrarroja, los pacientes con cálculos de estruvita y ácido 
úrico tenían una TFG más baja que aquellos con cálculos de oxalato cálcico y 
fosfato (49). 
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6. HIPÓTESIS 
 

 

 Los pacientes mayores de la tercera edad presentan más ERC por 
urolitiasis  
 

 Pacientes de sexo femenino presenta más ERC por urolitiasis que los de 
sexo masculino.  
 

 Pacientes con BUN / Creatinina elevado presentan más ERC por 
urolitiasis  
 

 Pacientes con Obesidad o IMC >30 presentan más ERC por urolitiasis   
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

 

VARIABLE SUBVARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR O 
CATEGORIZADOR 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

Características 
sociodemográficas 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento del 
individuo. 

Número de años Cuantitativa 
continua 

Género  Variable 
biológica y 
genética que 
divide a los seres 
humanos en 2 
posibilidades: 
hombre o mujer. 

Hombre o mujer Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Tipo de afiliación Tipo de régimen 
de seguridad 
social al que se 
encuentra 
amparado  

Régimen contributivo 
Régimen subsidiado  
Población pobre no 
asegurada 
  

Cualitativa 
nominal 

Zona de 
residencia 

Lugar donde 
reside la persona 
actualmente  

Urbana o rural Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Características 
clínicas 

Índice de masa 
corporal IMC 

Indicador simple 
de la relación 
entre el peso y la 
talla. 

Normal: 18.5 a 24.9 
Sobrepeso: 25 a 29.9 
Obesidad I: 30 a 34.9 
Obesidad II: 35 a 39.9 
Obesidad III: >40 

Cuantitativa 
ordinal 

Diálisis >3 meses 
 

Los pacientes 
con insuficiencia 
renal pueden 
necesitar apoyo 
con terapia 
dialítica 

SI/NO Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Disuria 
 

Dato subjetivo 
presente en el 
paciente 
sugestivo de 
enfermedad o 
afección. 

SÍ/NO 
 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Hematuria 
 

Fiebre 
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Lumbalgia 
 

Dolor abdominal 
 

Constipación 
 

Características de 
indicadores 
bioquímicos  

Creatinina sérica La creatinina es 
un producto 
metabólico no 
enzimático de la 
creatina y la 
fosfocreatina, 
que  
Se produce 
desde el tejido 
muscular 
esquelético. Es 
una molécula 
pequeña que se 
filtra libremente a 
nivel glomerular. 

Normal (hombres): 0.7 
a 1.3 mg/dL 
Normal (mujeres): 0.6 
a 1.1 mg/dL  

Cuantitativa 
continua 

Sodio  Concentración 
de sodio en 
sangre 

meq/L Cuantitativa 
continua 

Potasio Concentración 
de potasio en 
sangre 

meq/L Cuantitativa 
continua 

BUN 
 
 

Concentración 
de nitrógeno 
ureico en sangre 

mg/dl Cuantitativa 
continua 
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8. METODOLOGÍA 

 

 

8.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio observacional descriptivo de reporte de caso retrospectivo, con fuente 

basada en revisión documental de las historias clínicas correspondientes a los 

pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad renal crónica en pacientes 

con urolitiasis tras su ingreso al servicio de urgencias o consulta externa del Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, con el fin de describir la frecuencia 

de presentación de esta patología y las variables clínicas y sociodemográficas 

presentes en estos pacientes.  

 

Será observacional debido a que no se entrará en contacto directo con ningún 

paciente, solo se revisarán las historias clínicas de estos, y descriptivo, pues se hará 

una descripción sistemática y ordenada de las variables encontradas en estos 

documentos, obtenidos de un grupo pequeño de pacientes en un periodo de tiempo 

determinado.   

 

8.2. ÁREA DE ESTUDIO 

 

Este estudio se realizó en el servicio de Medicina Interna y Nefrología del área de 

urgencias y consulta externa del HUHMP en el periodo comprendido entre enero de 

2016 a diciembre de 2019. El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 

es una institución prestadora de servicios de salud de carácter público, de tercer y 

cuarto nivel de complejidad, ubicada en la calle 9ª # 15-25 de la ciudad de Neiva, 

Huila. 

 

8.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

8.3.1. Población. La población objeto de estudio fueron siete 

pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva que 

cumplieron todos los criterios de inclusión en el periodo correspondiente entre los 

años 2016-2019.  

 

8.3.1.1. Criterios de inclusión: 

 

 Pacientes mayores de edad, de ambos sexos 
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 Pacientes con diagnóstico de ERC clínico o paraclínico 

 

 Pacientes con diagnóstico de urolitiasis 

 

8.3.1.2. Criterios de exclusión: 

 

 Ser menor de 18 años. 

 

 Pacientes con ERC ya diagnosticada por otras causas   

 

 Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

 Pacientes sin perfil bioquímico completo  

 

8.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

8.4.1. Técnica. Se realizó la revisión de historias clínicas por parte de 

los tres integrantes del grupo de investigación como instrumento de medición, con 

previa autorización por parte del comité de ética, para la recolección de los datos de 

pacientes con diagnóstico de ERC y urolitiasis  en el sistema de  datos (Indigo 

Crystal®) del HUHMP, los datos investigados en dicho estudio fueron organizados 

por las categorías de las variables en estudio para posteriormente ser presentados 

en gráficas y tablas y finalmente fueron analizadas cuantitativamente en 

porcentajes, promedios. 

 

8.4.2. Instrumento. El instrumento utilizado para la recolección de la 

información fue un formato tabulado en el que se llevó a cabo la caracterización de 

los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión en el periodo de tiempo 

descrito. Este formato comprende el número de historia clínica, las características 

sociodemográficas de los pacientes y el grupo de variables de características 

clínicas y paraclínicas. 
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8.5. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS  

 

8.5.1. Descripción de la tabulación. La oficina de sistemas de 

información hospitalaria del HUHMP por previa autorización del comité de bioética 

proporcionó una base de datos en formato XLXS, que se transfirió al software 

Microsoft EXCEL 365, donde se realizó la tabulación de los datos, así como la 

elaboración de tablas, gráficos y cálculos estadísticos para ultimadamente realizar 

el análisis de los datos obtenidos. 

 

8.5.2. Plan de análisis estadístico de datos. La información a partir de 

la revisión documental de las historias clínicas de los pacientes, fue recolectada en 

el instrumento diseñado en el programa Microsoft EXCEL 365 que contiene las 

variables previamente operacionalizadas y posteriormente codificadas, seguido de 

esto se procedió a exportar la información al programa EPI INFO versión 7.2 para 

el respectivo análisis, aplicando estadística de tipo descriptiva e inferencial, 

realizando un análisis univariado en primera instancia, determinando para las 

variables cuantitativas medidas de tendencia central, dispersión y posición, y para 

las cualitativas medidas de escala nominal y medidas de frecuencia. Adicionalmente 

se llevó a cabo un análisis bivariado con las variables cualitativas y cuantitativas. 

 

8.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

Teniendo en cuenta la Ley 23 de 1981, donde se dictan las normas en materia de 

ética médica, y la resolución 8430 de 1993, la cual establece las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud, este proyecto de 

investigación se clasifica como sin riesgo, se aplicarán los principios de no 

maleficencia, por cuanto no se realizará ningún procedimiento o conducta que 

ponga en riesgo a los pacientes, y principio de justicia por cuanto se les ofrecerá a 

todos el mismo trato, la misma información y las mismas oportunidades. Es un 

estudio de corte transversal que estudia y analiza una serie de información obtenida 

en un momento determinado, lo cual puede ocurrir incluso antes de la realización 

del estudio. Se hará entrega al comité de bioética del Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo el anteproyecto donde se explican objetivos, 

justificación, metodología, resultados esperados, beneficios y riesgos, para que se 

cuente con información acerca del estudio y permita al grupo de investigación 

disponer de información de las historias clínicas pertenecientes a pacientes 

previamente atendidos en la institución con fines exclusivamente investigativos 

(epidemiológicos). Los investigadores firmarán el acuerdo de confidencialidad para 

constatar por escrito que están de acuerdo y aceptan todas las condiciones que 
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implica la realización del estudio, respetando el debido secreto profesional de los 

médicos quienes realizaron las historias clínicas y la privacidad y confidencialidad 

en la información de cada paciente encontrada en estas.  

 

La información obtenida a partir de la revisión de las historias clínicas solo será 

analizada por el grupo de investigadores del proyecto y todo dato que sea reportado 

será generalizado a una población de pacientes y no a un paciente en particular con 

el fin de no revelar su información personal. Es importante mencionar que el estudio 

no tuvo ninguna repercusión en el diagnóstico, exámenes y tratamiento médico 

realizado por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.   
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9. RESULTADOS 

 

 

Se seleccionaron 7 pacientes que presentaron enfermedad renal crónica asociada 

a urolitiasis durante el periodo de estudio. Respecto a la información 

sociodemográfica y las características de los pacientes se reportan en la tabla 2. En 

su totalidad, los pacientes fueron hombres, encontrándose que la edad mínima fue 

de 41 años y la máxima de 74 años, con una media de 65 años. Siendo así en su 

mayoría procedentes de Neiva, residentes del área urbana y del régimen 

subsidiado. 

 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes. 

 

N° caso 
EDAD 

(AÑOS) SEXO PROCEDENCIA 

TIPO DE 

AFILIACIÓN 

ZONA DE 

RESIDENCIA 

1 72 MASCULINO PALERMO SUBSIDIADO URBANA 

2 41 MASCULINO NEIVA SUBSIDIADO URBANA 

3 73 MASCULINO NEIVA CONTRIBUTIVO URBANA 

4 74 MASCULINO NEIVA SUBSIDIADO RURAL 

5 57 MASCULINO PITALITO SUBSIDIADO URBANA 

6 69 MASCULINO NEIVA CONTRIBUTIVO URBANA 

7 69 MASCULINO PLANADAS SUBSIDIADO RURAL 
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Figura 1. Síntomas presentes en los pacientes a estudio 

 

 

En cuanto a la sintomatología presentada por los pacientes con urolitiasis, los 

síntomas más comunes fueron la disuria, el dolor abdominal y la constipación, 

presentado por el 3 de los 7 pacientes. Los síntomas presentados con menor 

frecuencia fueron la fiebre y la lumbalgia, solo lo presentaron 2 de los pacientes. 

Figura 2. Índice de masa corporal pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

por urolitiasis 
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Según el Índice de masa corporal, 3 de los 7 pacientes se encontraban en un rango 

de sobrepeso, con 1 de ellos en rango de Obesidad tipo I.  

Tabla 3. Características de Indicadores bioquímicos en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica por Urolitiasis 

 

CASO CREATININA SÉRICA BUN BUN:Cr SODIO POTASIO 

1 3,3 45 13,6 140 4 

2 2,4 28 11,7 130 4,2 

3 2,3 37 16,1 141 4,2 

4 7,8 64,7 8,3 140 7,1 

5 2 46 23,0 148 3,4 

6 1,7 19 11,2 142 3,6 

7 3,5 80 22,9 155 3,5 

BUN: Nitrógeno ureico en sangre; BUN:Cr: Relación BUN:Creatinina 

 

Los hallazgos en indicadores bioquímicos se muestran en la tabla 3. Se encontró 

que todos los pacientes presentaron valores de creatinina sérica aumentados, con 

una media de 3,2 mg/dL, con un rango desde 1,7 mg/dL hasta 7,8 mg/dL. En cuanto 

a la relación BUN:Creatinina se observó una media de 15,2, encontrándose 2 

pacientes  con una relación mayor a 20, mientras que solo 1 tuvo una relación menor 

a 10. 

 

Por otro lado; los niveles en los electrolitos sodio y potasio tuvieron una media de 

142,3 y 4,3 respectivamente. Solo 1 de los 7 pacientes presentó hiponatremia leve, 

mientras que en 2 casos se observó hipernatremia leve en uno de ellos y moderada 

en el caso restante. En solo 1 de los casos se observó hiperpotasemia moderada.  
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10. DISCUSIÓN 

 

 

La nefrolitiasis puede ocurrir a cualquier edad, el inicio es más frecuente en los 

jóvenes y adultos de mediana edad. Su prevalencia estima en un 13% para los 

hombres y un 7% para las mujeres; El impacto económico de la enfermedad es 

considerable debido a la recurrencia de infecciones urinarias, a la necesidad de 

extracción quirúrgica o litotripsia y, en el peor de los casos, a la progresión hacia la 

enfermedad renal crónica. (5) 

 

A nivel regional, se ha estudiado el comportamiento de la uropatía obstructiva en el 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, en el año 2004. 

Donde se realizó un estudio descriptivo en el que se analizaron las historias clínicas 

de 115 pacientes mayores de 15 años con diagnóstico de Uropatía Obstructiva. En 

este estudio se analizaron variables sociodemográficas, aspectos clínicos, de 

laboratorio, complicaciones y tratamiento. Como resultados encontraron que la 

mayoría de los pacientes correspondían al sexo masculino (68.4%) con un promedio 

de edad de 50.3 años. (37) 

 

En el presente estudio se encontró que los siete pacientes con urolitiasis que 

desarrollaron enfermedad renal crónica en su totalidad fueron hombres, lo cual nos 

indica que la prevalencia mayoritariamente es en pacientes de sexo masculino. 

 

En Barranquilla, se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en 49 

pacientes con base en el estudio de historias clínicas. Se encontró que el 53,1% de 

los participantes eran hombres y las medianas de edad y de índice de masa corporal 

(IMC) fueron 58 años y 26,4 kg/m2 (36) Para las mujeres formadoras de cálculos y 

que además tienen sobrepeso, el riesgo de desarrollar ERC es aún mayor (9). 

 

En nuestro estudio encontramos que la mediana de edad en los hombres fue de 65 

años y que, de los siete pacientes, tres se encontraban con un IMC >25 kg/m2, lo 

que equivale a un 57.1% y de estos, un paciente con un IMC en rango de Obesidad 

tipo I, lo cual sugiere que un mayor IMC puede tener relación con el desarrollo de 

litiasis y posterior ERC asociada a la misma, como se ha reportado en otro estudio 
(40). 

En uno de los estudios realizados regionalmente sobre uropatía obstructiva, la 

mayoría de los pacientes eran procedentes del departamento del Huila. En este 

estudio encontramos concordancia en que la mayoría de los pacientes son 
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procedentes de Neiva y además residentes del área urbana y del régimen 

subsidiado.   

 

En el estudio donde se relaciona urolitiasis con injuria renal aguda, se observó que 

el síntoma más frecuente fue el cólico nefrítico, seguido de hematuria, con 96% y 

84% respectivamente. Se tuvieron en cuenta los indicadores bioquímicos donde se 

halló que el promedio de creatinina en los pacientes con litiasis sin insuficiencia 

renal fue de 1.6 mg/dl y con insuficiencia renal fue de 8.82 mg/dl; por último, se 

encontró que la complicación más prevalente fue el desorden hidroelectrolítico, 

presentado en el 56% de los casos (38). Sin embargo, en los pacientes de nuestro 

estudio, los síntomas más comunes fueron la disuria, el dolor abdominal y la 

constipación, presentado por 3 de los 7 pacientes. Aunque se encontró que todos 

los pacientes presentaron valores de creatinina sérica aumentados, se obtuvo una 

media de 3,2 mg/dL, un rango mucho menor en comparación. Por último, se halla 

similitud en el desorden hidroelectrolítico observado, presente en el 57.1% de los 

casos.  
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11. CONCLUSIONES 
 

 

Aunque el tamaño de la población a estudio es reducido, se halló que la enfermedad 

renal crónica asociada a urolitiasis fue de predominio masculino, con el mayor 

número de pacientes procedentes del departamento del Huila, que en su mayoría 

presentaron sobrepeso. La disuria, la constipación y el dolor abdominal fueron los 

síntomas más frecuentes. En todos los pacientes se observaron valores de 

creatinina sérica aumentados. En relación con la literatura mundial estos hallazgos 

concuerdan con lo ya documentado a excepción de que el sexo que más presentó 

ERC por urolitiasis fue el masculino. Sin embargo, se requiere mayor investigación 

en nuestro medio sobre la progresión desde el diagnóstico de urolitiasis hasta el 

desarrollo de la enfermedad renal crónica. 
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13. RECOMENDACIONES 
 

 

Se recomienda que las historias clínicas se elaboren de forma completa, con 

información clara y de calidad; puesto que en las historias clínicas de la base de 

datos que maneja el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de 

Neiva, en muchas ocasiones no se encuentra información específica sobre el tipo 

de patologías que se desean investigar y sus variables. Esto causando que se haga 

más difícil la revisión documental de historias clínicas y se descarte mucha 

información que podría contribuir a un mejor desarrollo de los trabajos de 

investigación. 

 

Se recomienda igualmente realizar un mejor seguimiento a todo paciente que ha 

presentado urolitiasis, con el fin de prevenir complicaciones como la enfermedad 

renal crónica, que tiene una alta carga de morbilidad en nuestro medio, mejorando 

así la calidad de vida de estos pacientes. 
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