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I. Introducción 

 

La litiasis renal, nefrolitiasis o urolitiasis es la enfermedad urológica más común, con 

una prevalencia e incidencia que se estima aumenta cada día a nivel global 1. Es de 

suma importancia, ya que pueden ser manifestaciones o causas de enfermedades 

como síndrome metabólico y enfermedad renal crónica 2, que ocasionan a largo plazo 

un gasto económico y psicológico en las personas afectadas.  

Existen diversos factores que se relacionan a la formación de cálculos urinarios y 

dentro de ellas hay factores demográficos, ambientales y comorbilidades. Hay mayor 

riesgo en hombres que en mujeres, aproximadamente en un rango de edad entre la 

quinta y sexta década de vida. 1,2 Es importante destacar que de acuerdo a la literatura 

esta edad promedio puede variar como se lo menciona Negri, Armando en el 2012 

donde la edad promedio de ocurrencia es entre la tercera y cuarta década de vida.  

 

Como es una enfermedad con recurrencias con cálculos de 50 % en aproximadamente 

5 años desde el primer diagnóstico 3, es necesario una valoración metabólica e 

implementar un cambio en el estilo de vida que ayuden a reducir esta enfermedad.   

Por tal motivo es importante conocer los factores metabólicos asociados a cada cálculo 

con o sin antecedentes familiares o personales, dentro de estos, el 24% de pacientes 

con litiasis poseen una alteración metabólica y el 52% tienen más de alteración 1.  

Cabe destacar que las personas que trabajan en ambientes muy calurosos, tienen 

mayor riesgo de generar cálculos o litos. La falta de acceso al agua o a cuartos que no 

tengan un baño puede conducir a la menor ingesta de líquidos, por consecuencia, 

mayor riesgo litogénico 4. 

La composición de la orina está relacionada con la ingesta de alimentos, se ha 

demostrado que factores dietarios modifican el riesgo de nefrolitiasis. Los nutrientes 
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que influyen son el calcio, proteínas de origen animal, oxalato, sodio, magnesio y 

potasio; la composición de la orina depende de la dieta, por lo que es importante 

conocer que, al modificar la dieta, podemos hacer que la prevalencia de la litiasis renal 

disminuya, ya que le 80% de cálculos renales provienen del calcio 4.  

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

y colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas las 

hospitalizaciones por enfermedad renal en el ámbito nacional 5. 

 

Hay pocos estudios enfocados a nuestro país y mucha menos al sureste mexicano, 

por lo que destaca conocer y abordar la nefrolitiasis en nuestro ambiente, para ver los 

factores metabólicos más frecuentes.   

 

Justificación 

 

La litiasis urinaria constituye un problema de salud debido a las recurrencias de ella. 

Se hace necesario implementar e identificar las alteraciones metabólicas más 

frecuente en esta enfermedad y la posible relación de estos con las características de 

los pacientes. 

En los pacientes con litiasis renal los trastornos metabólicos más frecuentes son 

hiperuricemia, hipercalciuria, hipocitratemia, hiperoxaluria. Teniendo un correcto 

diagnóstico metabólico y su tratamiento específico se produjeron cambios sustanciales 

en la historia de la litiasis renal, así mejorar la vida  

Es de suma importancia conocer los factores que interfieren para contraer este tipo de 

enfermedades que a largo plazo pueden generar déficit en la función renal y hacer que 

el paciente caiga en diálisis e incluso la muerte. Esta enfermedad una vez que se 

contrae, tiene el 50% de probabilidades de reincidir, y debe ser considerada una 

enfermedad crónica que evoluciona por fases de actividad clínica de frecuencia 



8 
 

variable. Indagar en estadísticas nacionales, ubican a esta patología en el vigésimo 

lugar en el egreso hospitalario en el 20016.  

Algunos autores mencionan que es una enfermedad que va en incremento, ya que se 

da con mayor predisposición en países industrializados donde el género, la etnia y el 

valor socioeconómico que posee cada una de las diferentes poblaciones tienen un 

factor concaminante para contraerla, por lo que se puede evitar un gasto a los servicios 

de salud identificando los factores físico-químicos de esta misma.  

Debido a que la litiasis puede conducir al paciente a patologías mayores, y ya que  

en la Clínica del ISSSTE Tapachula no hay investigaciones sobre la litiasis renal,  

Surgió en mí, la inquietud de realizar este trabajo, con esta investigación se tratará de 

observar los factores metabólicos que son afectados en pacientes con litiasis renal en 

un centro hospitalario específico en la cd. de Tapachula, Chiapas, se les realizó 

estudios previos como son creatinina, citrato, oxalato, ácido úrico, calcio, fósforo, 

magnesio en orina de 24 horas al igual que valores séricos.    

 

II. Marco Teórico 

 

2.1. Estado actual de la Litiasis renal en el mundo  
 

El Cólico nefrítico constituye uno de los padecimientos más comunes en el área de 

urgencias hospitalarias, representando del 2 al 5% de las urgencias hospitalarias y 

cerca del 50% de estos pacientes tienen episodios recurrentes. A continuación, se 

presentan las investigaciones más relevantes sobre la enfermedad a nivel mundial y 

específicamente Ecuador, según los archivos digitales de Pubmed, Scielo, 

Medigraphic y Cochrane Library.  

Esta enfermedad afecta una gran proporción de la población, tiene una frecuencia de 

5% entre las mujeres y 10% en los hombres, entre los 17 y 45 años de edad. Constituye 
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un problema de salud pública por su alta frecuencia en población laboralmente activa, 

con alta recurrencia, de un 67% a los 8 años 8.  

La probabilidad de formar litos renales oscila desde 1-5% en Asia, a 5-9% en Europa, 

13% en Norteamérica, y hasta 20% en Arabia Saudita 8.  

La prevalencia de litiasis en Alemania es de 4,7%; y el riesgo de recurrencia es 50-

80%, dependiendo del tipo de cálculo, actualmente la prevención secundaria reduce 

este riesgo a 10-15% 8.  

En España, la incidencia anual es del 0,37%, con una prevalencia del 5,26%. Es más 

frecuente en el varón (5,8%) que en la mujer (4,7%). En ellos predomina la litiasis el 

grupo etario entre los 28 y 50 años. La mayor incidencia se da entre la tercera y la 

quinta décadas de la vida, con un claro predominio en varones (4:1) 8.  

 

En Buenos Aires, Argentina la prevalencia de la litiasis renal en la población general 

es de 5%, con un leve predominio en el sexo masculino (6% vs. 4.5% en mujeres)9.  

 

2.2. Bases científicas de la Litiasis Renal  
  

Ahmad F menciona en su estudio para determinar la prevalencia de la litiasis urinaria 

en la población indígena de Arabia Saudita, que incluyó a 5.371 pacientes (ambos 

sexos, edad media 36,6 años) entre septiembre de 2004 a febrero de 2008 10. Se 

detectaron cálculos urinarios en 1029 pacientes. La prevalencia de los cálculos 

urinarios de acuerdo con el origen étnico en orden descendente de frecuencia fue 

egipcia (29,5%), Pakistán (24,9%), India (23,3%), Yemen (20,5%), Sudán (17,6%), 

Bangladesh (16,2%), Eritrea (15,4%) y Arabia Saudita (7,4%). Cálculos urinarios se 

encontraron en el 19,1% de la población estudiada 11.  

En estudios de Merchaán P y col12 sobre el manejo terapéutico del cólico renal en el 

Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, se encontró que el uso de 

AINES (57%) predominó seguidos del uso de antiespasmódicos (15,2%). En el año 
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2011 se reportaron 75 casos de esta patología en comparación con el 2005 donde las 

cifras fueron tres veces mayores.  

 

En nuestro país es importante recalcar a Medina-Escobedo et all 13, donde hace 

mención que en México el estado de Yucatán ocupa el primer lugar en la prevalencia 

de litiasis urinaria (LU), dando énfasis a que se debe a un desequilibrio entre la 

cantidad de inhibidores (citrato, magnesio) y de promotores (calcio, ácido úrico, 

fosfatos, oxalatos) de la cristalización en la orina; diferentes alteraciones de la 

composición química de la orina pueden crear un medio favorable para la formación 

de cálculos renales; esto ocurre cuando la concentración de promotores tales como el 

oxalato de calcio, fosfato de calcio, ácido úrico y cistina es lo suficientemente alta, en 

combinación con un bajo volumen urinario. 

 

Además, se refiere una relación inversa entre el exceso de peso y el pH urinario, es 

decir, que a mayor grado de obesidad más ácida es la orina, aumentando el riesgo de 

desarrollar LU; lo anterior, aunado a inadecuados hábitos alimentarios como las dietas 

ricas en purinas, oxalatos, fosfatos y proteínas, modifican el pH de la orina y, por lo 

tanto, favorecen la formación de cálculos de ácido úrico o fosfato de calcio 

dependiendo del valor de pH presente.  

2.3. Etiología de la litiasis renal 
  
El dolor del cólico nefrítico es debido a espasmos musculares causados por la 

incrustación de una piedra de cristales en el uréter y el dolor se presenta incluso si el 

cálculo no da lugar a la obstrucción total del flujo urinario. En caso de obstrucción y 

aumento de la presión en la luz del túbulo uretral, se estimula la síntesis y liberación 

de prostaglandinas que inducen el espasmo del músculo liso que forma parte de la 

pared del uréter. 

La formación de cálculos requiere orina supersaturada. La supersaturación depende 

del pH urinario, la fuerza iónica, la concentración de solutos y la complejidad. El papel 

de las concentraciones de soluto es claro: cuanto mayor es la concentración de dos 
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iones, más probable es que se precipiten. Las concentraciones bajas de iones 

producen menor saturación y mayor solubilidad. A medida que aumentan las 

concentraciones de iones, el producto de su actividad alcanza un punto específico al 

que se le denomina producto de solubilidad (Ksp).14 

Otros factores deben jugar roles importantes en el desarrollo de los cálculos urinarios, 

incluida la formación de complejos. Ésta tiene influencia en la disponibilidad de iones 

específicos. Por ejemplo, el sodio forma complejos con el oxalato y reduce su forma 

iónica libre, mientras que los sulfatos pueden formar complejos con el calcio. La 

formación de cristales es modificada por otras sustancias encontradas en las vías 

urinarias, como magnesio, citrato, pirofosfato y diversos oligoelementos metálicos.14 

 

2.4. Clasificación metabólica de la urolitiasis. 
 

La urolitiasis es un cuadro complejo en el que intervienen factores genéticos y 

ambientales, especialmente dietéticos. Los pacientes litiásicos se pueden clasificar 

según la composición de los cálculos o según la anomalía metabólica responsable.15 

 Según la composición de los cálculos, el 60-70% de todos los cálculos están 

constituidos por oxalato cálcico (sólo o con apatita), seguidos por los de ácido úrico en 

el 10-15%, los de fosfato-amónico-magnésico (estruvita) en el 10% de los casos, los 

de fosfato cálcico, apatita 7% y brushita 1%, y los de cistina en el 1%. 15 

Las anomalías metabólicas pueden clasificarse en dos tipos: En primer lugar, aquellas 

que favorecen la formación de cristales cuando están en situación de sobresaturación 

urinaria (es el caso del calcio, ácido úrico, oxalato y cistina) y, en segundo lugar, 

aquellas que favorecen la litogénesis cuando sus niveles están reducidos, al ser 

inhibidores de la cristalización 15. 

 Se puede establecer una cierta relación entre la composición del cálculo y la anomalía 

metabólica subyacente.15Una litiasis por oxalato cálcico monohidrato debe hacer 

sospechar una hiperoxaluria primaria u otros estados hiperoxalúricos. En la 
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hipercalciuria idiopática suele ser más frecuente la litiasis por oxalato cálcico dihidrato). 

16  

Los cálculos con elevado contenido en fosfato cálcico deben hacer sospechar un 

hiperparatiroidismo primario, una acidosis tubular distal completa o incompleta o una 

infección por gérmenes urealíticos. 17 

Los cálculos de purinas se observarán en los casos de hiperuricosuria, xantinuria, 

déficit de adenina fosforibosil transferasa y en los de pH urinario repetidamente ácido. 

En la cistinuria los cálculos son de cistina.17 

Para el diagnóstico de la anomalía metabólica causante de la litiasis se requiere una 

detallada historia clínica para identificar condiciones asociadas, como el 

hiperparatiroidismo primario, la acidosis tubular renal distal, gota, síndrome 

metabólico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad o trastornos mal absortivos 

gastrointestinales que cursan con diarrea crónica.  Algunos fármacos pueden inducir 

litiasis, ya sea por alterar la composición urinaria o el pH de forma desfavorable como 

por precipitación directa del fármaco o sus metabolitos en orina.18 

 Se requiere una historia dietética detallada, que refleje la ingesta hídrica, el consumo 

de sal y proteínas animales, la toma de suplementos, así como la exposición ambiental 

o laboral a tóxicos (cadmio o ácido oxálico, presentes en pinturas) o agentes de calor 

excesivo que favorezcan la deshidratación. Un pH urinario ácido (pH<5.5) favorece la 

litiasis de ácido úrico, mientras que un pH urinario alcalino (pH>7) favorece la litiasis 

por estruvita.18 

 

2.4.1. Hipercalciuria idiopática (HI) 
 

La HI se define por un aumento mantenido en la eliminación urinaria de calcio, en 

ausencia de hipercalcemia y de otras causas conocidas de hipercalciuria. Antes de 

establecer este último diagnóstico, se deben descartar otras causas, la mayoría 

tubulopatías de origen genético (que suelen cursar con alteraciones del equilibrio 

ácido-base, hipopotasemia, hipercloremia, hipomagnesemia o hipofosfatemia) o 
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situaciones como la diabetes mellitus, la artritis reumatoide infantil o el uso prolongado 

de furosemida. La HI es la causa más frecuente de litiasis renal tanto en la edad 

pediátrica como en la adulta (alrededor del 40% en series de niños y del 60% en las 

de adultos) y es una de las anomalías metabólicas más frecuentes en el ser humano, 

de tal modo que se han descrito tasas de prevalencia en población sana, según los 

países, entre 0.6 y 12.5% 19 

La HI se define como una excreción urinaria>300 mg/día en hombres o >250 mg/día 

en mujeres, o >200 mg/día en una dieta restringida de calcio, magnesio y proteínas 

animales, o una excreción urinaria superior a 4 mg/kg/día en dos muestras de orina 

consecutivas (válido tanto para adultos como para niños).19 

En los últimos años, el diagnóstico de la HI es más frecuente debido a que puede 

comenzar en la edad pediátrica con síntomas muy diversos, en ausencia inicial de 

cálculos renales. Esta situación, casi propia de la edad pediátrica, se ha denominado 

prelitiasis. 20 

En resumen, la HI es una anomalía metabólica de origen genético que predispone a la 

formación de cálculos renales, a la aparición de infecciones urinarias y al desarrollo de 

osteoporosis.21 

 
2.4.2. Hiperuricosuria. Cálculos de purinas 
 

El ácido úrico es el producto final del metabolismo de las purinas. Se debe considerar 

inicialmente los niveles plasmáticos de ácido úrico para diferenciar los estados en los 

que existe sobreproducción de ácido úrico, en general asociados con hiperuricemia, 

de aquellos en los que existe disminución de su reabsorción tubular, en los que 

habitualmente se detecta hipouricemia. La hiperuricosuria se define como una 

excreción superior a 800 mg/día en el hombre y 750 mg/día en las mujeres.22 

Las circunstancias más comunes asociadas a hiperuricemia, además de la ingesta 

excesiva de purinas, son la gota primaria, los síndromes mieloproliferativos y el 

síndrome de lisis tumoral.22 
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La xantinuria o litiasis por xantina, se caracteriza por hipouricemia llamativa, 

hipouricosuria y EF normal. Otra causa de formación de cálculos de xantina es el 

tratamiento con alopurinol.23 

 

2.4.3. Hiperoxaluria 
 

La hiperoxaluria se define como una eliminación urinaria de oxalato superior a 50 

mg/día/1,73 m2. La hiper producción de oxalato en el hígado produce una hiperoxaluria 

marcada y su depósito en diversos órganos del cuerpo, este oxalato es excretado por 

los riñones. La hiperoxaluria secundaria se ha descrito, especialmente, en pacientes 

con trastornos gastrointestinales que se asocian con malabsorción y diarrea crónica. 

24 

2.4.4. Cistinuria 
 

La cistinuria es una tubulopatía consistente en un defecto de reabsorción tubular 

proximal de cistina y de los aminoácidos, arginina, lisina y ornitina. Se caracteriza por 

la agresiva y recurrente formación de cálculos de cistina cuya solubilidad es muy baja 

cuando el pH urinario es menor de 7.5. La cistinuria es la responsable de 

aproximadamente el 1-3% de los cálculos renales en adultos y el 6-10% en niños. Más 

de un 50% de los pacientes cistinúricos desarrollaran litiasis durante su vida y de ellos, 

un 75% en ambos riñones.24 

 

2.4.5. Hipocitraturia 
 

La hipocitraturia está presente en el 15-63% de los pacientes con litiasis y en ocasiones 

coexiste con otras anomalías metabólicas. La excreción renal de citrato está modulada 

principalmente por el equilibrio ácido base: la acidosis intracelular incrementa la 

reabsorción de citrato y la alcalosis potencia la producción y excreción de citrato en el 

túbulo proximal. 25 



15 
 

En adultos, se considera hipocitraturia unos valores inferiores a 300 mg/día para 

ambos sexos y en niños, se considera hipocitraturia valores inferiores a 8 mg/kg/día. 

Las principales causas de eliminación urinaria reducida de citrato son la acidosis 

tubular renal y la insuficiencia renal crónica. En los últimos tiempos, se está dando una 

gran importancia al valor del cociente calcio/citrato en primera orina del día. Un 

cociente calcio/citrato superior a 0.33 indica un riesgo elevado de cristalización. 25 

2.4.6. Hipomagnesuria 
 

Se define como hipomagnesuria una eliminación urinaria de magnesio inferior a 50 

mg/día. Se ha descrito hipomagnesuria en pacientes con diarrea crónica, malabsorción 

intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y resección intestinal.26 

2.4.7. Otras causas de urolitiasis de estruvita 
 
Se forman como consecuencia de infecciones repetidas por organismos productores 

de ureasa. Estas bacterias, llamadas urealíticas, tienen la capacidad de hidrolizar la 

urea con liberación de amoníaco y de dióxido de carbono con lo que se incrementa el 

pH de la orina y se favorece la cristalización, a menudo mixta, de fosfato de amonio y 

magnesio (estruvita), de fosfato de calcio y de urato de amonio. Estas bacterias son 

los Proteus, Ureaplasma urealyticum o ciertas cepas de Klebsiella o Serratia.27 

 

2.5. Litiasis relacionada con fármacos. 
 

Algunos fármacos pueden inducir litiasis, ya sea por alterar los componentes urinarios 

de forma desfavorable (topiramato, acetazolamida, zonisamida, inhibidores de la 

bomba de protones), como por precipitación directa del fármaco o sus metabolitos en 

orina (triamterene, ciprofloxacino) 28. 
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2.6. Litiasis asociada a malformaciones congénitas del tracto urinario 
 
 

La asociación entre urolitiasis y malformaciones congénitas del tracto urinario se 

relaciona con la infección y el estasis de la orina. En la obstrucción de la unión 

pieloureteral, la incidencia de litiasis se ha situado entre 16 y 44%. 29 

 

2.7. Tratamiento del cólico nefrítico. tratamiento expulsivo. extracción activa de los 
cálculos. 
 
 

La mayoría de los cálculos ureterales se expulsan de manera espontánea. La medida 

terapéutica más urgente es la analgesia. Los AINEs (diclofenaco, indometacina, 

ibuprofeno) proporcionan un alivio eficaz en los pacientes con cólicos nefríticos 

agudos. los AINEs debe usarse con precaución cuando la función renal está alterada.30 

Es importante evaluar el tamaño, la localización y la forma de los cálculos en el 

momento de la presentación inicial, la probabilidad de expulsión espontánea, la 

presunta composición de los cálculos, los síntomas y la asociación con infección 

urinaria u obstrucción. Dependiendo de la localización y tamaño del cálculo, su 

eliminación puede realizarse mediante litotricia extracorpórea mediante ondas de 

choque (LEOC), litofragmentación endourológica con energía ultrasónica, La LEOC 

puede eliminar más del 90 % de los cálculos en los adultos. 31 
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2.8. Prevención de las recidivas. tratamiento dietético y farmacológico. 

 

El tratamiento dietético, cuando se realiza bien, es muy útil para evitar la formación de 

cálculos.32 

 

 

El tratamiento farmacológico está indicado en casos de litiasis de repetición, disuria 

persistente, hematuria macroscópica frecuente, nefrocalcinosis u osteopenia 

progresiva.32 
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La ingesta elevada de agua (2.000-3.000 ml/1,73 m2) ha mostrado ser beneficiosa y, 

con reducción de un 56% del riesgo de recurrencia.  En algunos grupos de mayor 

riesgo como la cistinuria, se recomienda incluso una ingesta superior a 3 litros al día. 

33 
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III.- Antecedentes 

 

Medina y Escobedo en el 2015 en la ciudad de Mérida Yucatán, realizaron un 

estudio sobre factores de riesgo para presentar litiasis renal, encontrando que este 

Padecimiento se hereda en forma autosómica recesiva y que la ingesta de agua 

Con muchas sales influyen en la aparición de los cálculos renales.  

 

Salha y Villanueva en el 2013 en la ciudad de Mérida Yucatán, en un trabajo 

realizado, encontraron que el proceso de formación de los cálculos renales en el 

sistema urinario es multifactorial. Una de las condiciones más frecuentes que 

favorecen esta situación es el desequilibrio entre factores promotores (calcio, oxalatos) 

e inhibidores (citratos) y volumen urinario bajo. 

Rodrigo Orozco y col. En el 2010 en la ciudad de Barcelona, España, evaluaron 

pacientes con litiasis renal  para determinar los factores de riesgo ambientales y 

nutricionales. Comprenden   determinaciones en orina de 24 horas. La intervención 

médica preventiva puede reducir el riesgo de recidiva de litiasis hasta en un 80%.   

El manejo multidisciplinario de estos pacientes nos ofrece el mejor resultado a largo 

plazo.  

 

IV. Hipótesis 
 

a.  

H0 nula no hay relación entre el peso del paciente y la litiasis renal 

H1 alterna si hay relación entre el peso del paciente y la litiasis renal 

b.  

H0 no hay relación entre la edad y género del paciente y la litiasis renal  

H1 si hay relación entre la edad y género del paciente y la litiasis renal 
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c.  

H0 Las alteraciones metabólicas se relacionan con la formación de cálculos renal y así 

con litiasis renal  

H1 Las alteraciones metabólicas no se relacionan con la formación de cálculos renales 

y así con litiasis renal  

 

V. Objetivos 

 

5.1. Objetivo general: 
 

Identificar las alteraciones metabólicas más frecuentes en la enfermedad litiasica 

urinaria en un centro hospitalario de la ciudad de Tapachula, Chiapas.  . 

 

5.2 Objetivos específicos 
   

1.- Asociar el género, la edad y el peso promedio de los pacientes con mayor 

frecuencia en litiasis renal  

2.-Asociar la función renal con las alteraciones metabólicas sanguíneas y urinarias en 

dicha enfermedad  

  

VI. Metodología 
 

6.1. Área de estudio  
 

Para la población de la ciudad de Tapachula de Córdova y Ordoñez y las localidades 

aledañas a esta misma ciudad.  
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6.2. Tipo de estudio: 
 
Prospectivo: se recolectó muestras en suero y orina de 24 hrs. en pacientes con 

diagnóstico de litiasis urinaria., para la determinación de creatinina, depuración, citrato, 

fósforo, oxalato, ácido úrico. Además de información complementaria como sexo, edad 

y peso.  

 

6.3. Población de estudio: 
  

Pacientes con litiasis urinaria que acudieron a la C.H. DR. Roberto Nettel Flores 

ISSSTE Tapachula, Chiapas 

 

6.4. Tamaño de muestra y tipo de muestreo  
 

Todos los pacientes que acudieron con diagnóstico de litiasis renal en el transcurso de 

un año, con un tipo de muestreo casual.  

   

6.5. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.   
 
Pacientes que tuvieron el diagnostico de litiasis urinaria en la C.H. Dr. Roberto Nettel 

Flores ISSSTE Tapachula. Personas mayores de 60 años, vegetarianas, personas 

extranjeras, pacientes con infecciones urinarias, mujeres embarazadas serán 

excluidas y eliminadas del muestreo.  
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6.6. Técnicas de laboratorio a utilizar 
 

6.6.1. Ácido Úrico 
 

Tipo de método: 

La uricasa convierte el ácido úrico en alantonía y peróxico de hidrógeno. La reacción 

de Trinder se utiliza para medir el H2O2 generado reacciona con,N-bis (4-

sulfobutil)3,5-dimetilanilina, sal disódica (MADB) y 4-aminofenazona en presencia de 

peroxidasa para producir un cromóforo, que se somete a una lectura biocrómatica a 

660/800 nm. La cantidad de tinte generado es proporcional a la concentración de ácido 

úrico de la muestra.  

 

6.6.2. Magnesio  
 

Tipo de método 

El reactivo Magnesium utiliza un método directo, el cual los iines de magnesio forman 

un complejo coloreado con azul de xilidil en una solución considerablemente básica. 

El color producido se mide bicromáticamente a 520/800 nm y es proporcional de 

magnesio en la muestra. La interferencia del calcio se elimina mediante 

glucoleterdiamina-NNN, ácido N-tetracético (GEDTA). 
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6.6.3. Fósforo  
 

Tipo de Método 

El fósforo inorgánico reacciona con el molibdato, para formar un complejo 

heteropoliácido. El empleo de un tensioactivo hace innecesaria la preparación de un 

filtrado aproteínico. La absorbencia de 340/380 nm es directamente proporcional a la 

concentración de fósforo inorgánico de la muestra.  

 

6.6.4. Calcio 
  

Tipo de método 

Este procedimiento de análisis de calcium se basa en la reacción de calcio (Ca2+) con 

Arsenazo III (2, 2´- (1,8-Dihidroxi 3,6- disulfonaftileno-2,7-bisazo)-ácido 

bisbenzenearsónico) para formar un complejo de color púrpura intenso. Con este 

método, la absorbencia del complejo Ca-Arnezaso III se cuantifica bicromáticamente 

a 660/700 nm. El aumento de la absorbencia resultante de la mezcla de la reacción es 

directamente proporcional a la concentración de calcio en la muestra.  

El magnesio no interfiere significativamente en la determinación del calcio con 

Arsenazo III.  

 

 



24 
 

 

6.6.5. Oxalato 
 

Tipo de método 

 

El oxalato en la muestra genera, a través de las reacciones acopladas descrita más 

abajo, un complejo colorimétrico que puede ser medido espectrofotometría. 

 

 

 

6.6.6. Citrato  
 

Tipo de método 

 

El citrato presente en la muestra consume, según las reacciones acopladas descritas 

a continuación, NADH que se cuantifica espectrofotométricamente.  

 

 

 

Para finalizar es destacar que al término de la medición de cada uno de los analitos se 

desechó de acuerdo a la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, donde residuos 

biológicos peligrosos como suero de cada una de los pacientes se separó en bolsa 
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roja y con respecto a medición de orina, esta fue llevada a desagüe y el bote de 

recolección a basura municipal. 

 
6.7. Variables de estudio y análisis estadístico 
 

El siguiente estudio se realizó por medio de la t de student por los resultados que se 

obtuvieron debido a las hojas de consentimiento que cada uno de los pacientes con 

litiasis renal firmaron para la recolección de la muestra tanto en orina como en sangre.  

Las variables que se utilizaron dentro de este estudio fueron:  

- Sexo  

- Edad 

- Peso  

- Analitos metabólicos:  

 

- Oxalato en orina  

- Ácido úrico en sangre como en orina  

- Calcio en sangre como orina  

- Fósforo en orina  

- Magnesio en orina  

- Citrato en orina 

 

VII. Resultados 

 

Un total de 75 pacientes con el diagnóstico de Litiasis renal se le realizaron pruebas 

bioquímicas que fueron enviadas a un 3er. nivel de Salud, aportando que 55 (73%) 

fueron hombres, los cuales oscilan en un rango de edad entre los 18 y 68 años, por tal 

motivo esta población solamente 20 (27%) fueron mujeres entre los 17 y 67 años. 

Generando una media de 42.78 +_11.31 en edad. (tabla no.2). Se aprecia en la 

población de 75 pacientes, 31 (41.33 %) de ellos tienen un peso normal, 28 (37.33%) 

están con sobre peso, 16 (21.33%) son obesos (tabla no.3).  
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Dentro de los factores metabólicos que prevalece en nuestra población se observa una 

prevalencia con hiperuricemia en sangre con 48%, con respecto a valores en orina se 

vio una tendencia de hipocitraturia con 65%, hipercalciuria con 51 %, hiperoxaluria con 

69% e hipomagnesemia con 53%. 

 

Gráfica no. 1. Base de datos (N=75) con alteraciones metabólicas.  

 

Como se puede ver en mayor proporción están los valores de Ca, Mg, oxalato y citrato 

en orina alterados, además de que ácido úrico en suero se encuentra de igual manera, 

propiciando que la mayoría de los pacientes presentan más de dos factores 

metabólicos al tener litiasis renal.  

 

Con respecto al total de población con litiasis renal se dividió en dos grupos 

propiciando comparar los factores metabólicos y de riesgo entre hombres y mujeres 

usando la prueba estadística t de student, arrojando los siguientes datos de la tabla 

no.7. 

 

 

4% 3%

48%

17%
21%

51% 53%

69%
65%

P SERICO CA 
SÉRICO 

AC. 
URICO 
SÉRICO

P ORINA AC. 
URICO 
ORINA 

CA ORINA MG 
ORINA 

OXALATO 
ORINA 

CITRATO 
ORINA 

PORCENTAJE 
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Tabla no.2. Características de la población con respecto a edad y sexo 

 

 

 

 

 

Tabla no.3. Porcentaje de la población con respecto al peso  

Tipo de Peso Total  Mujeres  Hombres  

Normopeso  31  (41.33%) 7 24 

Sobrepeso  28 (37.33%) 8 20 

Obeso  16 (21.33%) 5 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TOTAL ( 

n=75) 

MUJERES 

(n=20) 

HOMBRES 

(n=55) 

EDAD 18-68 29-67 18-68 
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Tabla no. 4 características demográficas de los pacientes.  

VARIABLE  RESULTADO 

(media) 

POBLACIÓN TOTAL (N) 75 

SEXO  

MASCULINO 55(73%) 

FEMENINO 20 (27%) 

EDAD (AÑOS) 42. 78 (DS 11.31) 

CALCIO SÉRICO 9.83mg/dL (+-

2.66) 

ÁCIDO ÚRICO SÉRICO 8.5 mg/dL (+- 

1.85) 

FOSFORO SÉRICO 3.56 mg/dL(+- 

0.71) 

ÁCIDO ÚRICO EN ORINA DE 24 HRS 645.66 mg/24 (+- 

267.54) 

CÁLCIO EN ORINA DE 24 HRS 362.41 mg/24(+- 

211.41) 

CITRATO EN ORINA DE 24 HRS 323.42 mg/24 (+- 

257.11) 

OXALATO EN ORINA DE 24 HRS 46.73mg/24 (+- 

16.29) 

FÓSFORO EN ORINA  0.8175 gr/24 (+-  

0.43) 
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 Tabla no. 5 características clínicas de los analitos en orina de 24 hrs. 

No. De pacientes con litiasis renal 75 pacientes 

variable No. Pacientes elevado en 

orina 

No. De pacientes bajos 

en orina 

Acido urico 4 Pacientes (5.3%)   71 pacientes (94.6%) 

Calcio 5 Pacientes (6.6%)  70 pacientes (9.3%) 

Fosforo 0 Pacientes  75 pacientes (100%) 

Oxalato 50 pacientes (66.6%) 25 Pacientes (33.3%) 

Citrato 20 pacientes (26.6%) 55 Pacientes (73.3%) 

 

El comportamiento de los analitos bioquímicos en orina de 24 hrs. de recolección, fue 

el que se describe en la tabla anterior y se observa que un alto porcentaje de pacientes 

presentan valores de oxalato elevados en orina y valores bajos de citrato en orina, lo 

cual concuerda con lo que  describe la bibliografía, que valores de citrato disminuido 

es un factor de riesgo para padecer cálculos renales, lo mismo presentar valores altos 

de oxalatos es otro factor de riesgo para presentar litiasis renal.  

 

Tabla no.6 a y b.-Comparación de pacientes de acuerdo al sexo con los analitos 

metabólicos. 

a).  

 

  K 

sérico 

Ca 

sérico 

Ác. 

Úri. 

ser. 

 P 

orina 

Ác. 

Uri. 

orina 

ca 

orina  

Mg 

orina 

oxala

to 

orina 

citrat

o 

orina 

HOMB

RES 

N=55 

MEDIA  3.64 9.14 7.0 0.98 680.

86 

389.

06 

69.8 48.7

6 

278.

26 

+- 0.72 0.62 1.88 0.53 277.

21 

196.

48 

67.9

2 

14.3

5 

235.

58 
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 b).  

  K 

sérico 

Ca 

sérico 

Ac. 

Úrico 

sérico 

P 

orina  

Ac. 

Úrico 

orina  

Ca 

orina  

Mg 

orina 

Oxalato 

orina  

Citrato 

orina  

MUJERES  

N=20 

MEDIA 3.68 9.08 6.09 0.70 565.3 293.4 59.3 47.6 304.7 

+- 0.53 0.68 1.45 0.37 220.51 202.33 68.10 20.04 232.32 

 

 

 

Tabla 7. Resultados obtenidos de la comparación de la población (n=75) con respecto 

al sexo y los factores metabólicos encontrados. Se realizó la prueba t de Student. 

Comparación entre sexo y factores metabólicos 

 

 

Al analizar las variables con respecto entre hombres y mujeres hubo diferencia 

significativa en 4 analitos bioquímicos como ácido úrico tanto en orina como en suero, 

Potasio en orina y Calcio en orina (p=0.05) de acuerdo a t de student especificando 

que esos factores son aquellos con mayor frecuencia entre hombres y mujeres.  

 

          

 K sérico Ca 

sérico 

Ac. Úrico 

sérico 

P orina  Ac. Úrico 

orina  

Ca orina  Mg orina Oxalato 

orina  

Citrato 

orina  

Desviación 

media  

0.68 0.64 1.78 0.50 263.63 198.02 67.97 16.02 234.73 

t calculada -0.20 0.39 1.94 2.15 1.67 1.85 0.59 0.27 -0.43 

t tabla dos 

colas 

1.6669 
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VIII. Discusiones  

 

Como menciona Medina-Escobedo16 que la litiasis renal es una enfermedad 

multifactorial ya que depende de diversos factores tanto ambientales, genéticos, 

metabólicos además de sexo, edad y raza; se describen como factores de riesgo para 

la urolitiasis; hipercalciuria, hiperuricosuria y la dieta, como ejemplo.   

Es importante destacar que la mayoría de los pacientes presentan más de un factor 

metabólico y que dependen directamente del sexo, edad y peso; por lo que dentro de 

nuestro análisis estadístico se encontró un valor significativo en 4 factores metabólicos 

de 9 como son: ácido úrico en suero; fósforo, ácido úrico y calcio en orina, dando 

énfasis a que están relacionados uno con los otros.  

El primero a tratar y de discutir es la hiperuricosuria que se presenta con mayor 

frecuencia en nuestra población con un valor significativo de 95 %, el cual la causa 

principal de los valores altos del analito es por ingesta elevada de purinas en la dieta, 

tales como alimentos que son de proteína animal (no lácteos), tal efecto ha tenido 

relevancia con la recurrencia de cálculos renales en hombres.  

La hipercalciuria idiopática lo menciona García Nieto et al, como aquella situación 

clínica en la que se comprueba un incremento en la eliminación urinaria de calcio, en 

ausencia de hipercalcemia y de otras causas conocidas como hipercalciuria. Es una 

de las causas más frecuentes de litiasis renal en la edad adulta como en pediátrica.  

Existe una asociación entre una excesiva excreción urinaria de calcio y la formación 

de cálculos. Se supone que cualquier anomalía metabólica causante de litiasis puede 

producir microcristales, una lesión del epitelio tubular renal y hematuria secundaria. 

Además, se ha descrito la asociación de hipercalciuria, hiperuricosuria y nefrolitiasis 

con cierto tipo de nefropatías.  

 

El fósforo se encuentra en la mayoría de los alimentos, trabajan conjunto con el calcio 

para mantener huesos y dientes fuertes, de igual manera el funcionamiento correcto 
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de los nervios y músculos. Los riñones se encargan de eliminar el fósforo adicional 

que se obtiene por los alimentos y lo libera por la orina.   

 

IX. Conclusiones 
 

Como bien se ha descrito anteriormente en los resultados, podemos concluir de 

acuerdo a las hipótesis realizadas lo siguiente:  

 

a. No existe ninguna relación el tipo de peso con la enfermedad, ya que los 

pacientes presentan en esta población específica un mayor porcentaje con 

normo peso (43.33 %), haciendo a un lado que los pacientes obesos son 

aquellos que tienen una mayor predisposición a contraer urolitiasis. 

b.  Con el porcentaje de 73% de prevalencia en hombres, además que la edad 

media de los pacientes con litiasis renal es de 42-43 años, es importante 

destacar que hay relación con respecto al género y edad de los pacientes como 

se describe en la bibliografía enfocada en este tema, concluyendo que los 

hombres son más propensos en contraer nefrolitiasis, además que dicha 

enfermedad se puede presentar entre la 3era y 4ta década de vida.  

c. Existe relación con la formación de cálculos y con la nefrolitiasis al padecer 

ciertas alteraciones metabólicas en cada una de las muestras de pacientes que 

fueron estudiados tanto en orina como en suero, dando énfasis a que la litiasis 

renal tenga una relación estrecha con factores metabólicos que ayuden a la 

formación de litos o recaídas como consecuencia de estos, al no ser tratados o 

con cambios en la alimentación e ingesta de agua.  

Conocer estos factores metabólicos son importantes para conocer a nuestra población, 

y así poder evaluar los factores de riesgo como metabólicos que los pacientes con 

llitiasis renal están presentando y así brindar un abordaje amplio que permita a la parte 

médica el tratamiento específico y eficaz de esta enfermedad, además de llevar un 

costo-beneficio a las instituciones de salud del estado.  
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Anexos 

 

 

Anexo 1 

 

CUESTIONARIO APLICADO 

 

NOMBRE DEL PACIENTE---------------------------------------------------------------------- 

 

SEXO------------------------------------------     EDAD---------------------------------- 

 

PESO--------------------------------------     ESTATURA--------------------------------  IMC--------

------------- 

 

INICIO DE LA LITIASIS------------------------------------------ 

 

PRIMERA VEZ-------------------------------------       RECURRENTE------------------------------

-- 
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ANALITOS SERICOS                                                     ANALITOS URINARIOS 

 

1.-     Ca                                                                     1.- P 

2.-      K                                                                       2.- AC. URICO 

3.- AC. URICO                                                            3.- Mg 

                                                                                    4.- Ca 

                                                                                    5.- OXALATO 

                                                                                    6.- CITRATO. 
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Anexo 2.  

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

YO-------------------------------------------------------------------------------- CON NUMERO DE 

EXPEDIENTE 

 

----------------------------------------AUTORIZO A LA C. QFB. SHEILA BERENICE 

TRUJILLO AGUILAR  

 

PARA QUE DISPONGA DE MIS MUESTRAS DE SANGRE Y ORINA PARA LA 

REALIZACION DE SU 

 

TRABAJO DE TESIS TITULADO: ” EVALUACIÓN METÁBOLICA DE PACIENTES  

CON  LITIASIS RENAL DE LA C.H. DR ROBERTO NETTEL FLORES”. 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. 
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Anexo 3 

 

 

Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 

 


