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Resumen
Introducción. Debido a que la litiasis urinaria (LU) es endémica en Yucatán, es deseable conocer la preva-
lencia, cuadro clínico y alteraciones metabólicas de la insuficiencia renal (IR) secundaria a LU en niños.

Material y métodos. Se registraron en forma prospectiva, pacientes con edad menor o igual a 15 años y
diagnóstico de IR, ingresados de marzo de 2001 a febrero de 2006. Se seleccionaron los casos asociados a
LU. Se registró la edad, sexo, condiciones de ingreso, localización de los litos, tratamiento médico y
quirúrgico, complicaciones y evolución; aquéllos en los que revirtió la IR se les efectuaron pruebas meta-
bólicas, al recuperarse la función renal.

Resultados. Se captaron 104 pacientes con IR, en 13 se observó la asociación de IR con LU (8 mujeres
y 5 hombres). La edad osciló entre 8 meses y 12 años; 10 pacientes fueron menores a 3 años. El signo
predominante (9/13) fue anuria. Todos tuvieron litos múltiples. Diez pacientes sufrían algún grado de
desnutrición. Un caso tuvo hipouricemia e hipouricosuria, 1 con hiperuricosuria (HUU) e hipercalciuria,
8 con HUU, en 3 no se pudo determinar la causa metabólica de la LU. Dos casos requirieron diálisis; 2,
instalación de sondas de nefrostomía. Todos requirieron litotomía. Diez evolucionaron en forma satisfac-
toria, 2 con IR crónica y 1 falleció por urosepsis a pocas horas de su ingreso a urgencias.

Conclusiones. La LU puede causar IR en niños y eventualmente llevar a la muerte. La HUU es la
alteración metabólica predominante.
Palabras clave. Litiasis urinaria; niños; insuficiencia renal aguda; insuficiencia renal crónica.
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Introducción
La insuficiencia renal (IR) es un síndrome común
en edad pediátrica, se caracteriza por retención
azoada, acidosis metabólica y desequilibrio hidro-
electrolítico. Las causas de IR en niños varían se-
gún se trate de un problema agudo o crónico, del
origen del daño (prerrenal, renal y postrenal), de
la edad del paciente y la población de estudio. En
edad pediátrica predominan las causas prerrena-
les y renales, de entre las que se describen a la
sepsis, el choque séptico, bronconeumonía, gas-
troenteritis con deshidratación grave, choque hi-
povolémico, hipoxia grave, nefritis medicamen-
tosa y glomerulopatías, entre otras.1

Las uropatías obstructivas altas o bajas, entre
las que predominan las estenosis ureteropiélicas o
ureterovesicales bilaterales y las valvas uretrales,
también pueden causar IR, sobre todo crónica,
debido a la repercusión del aumento en la presión
retrógrada y al proceso inflamatorio crónico y ci-
catricial de los cuadros infecciosos de repetición.2

La frecuencia de la IR aguda (IRA) varía de
acuerdo a la serie estudiada; en tanto algunos au-
tores la refieren como poco frecuente en niños,3

Williams y col.4 reportan que 7% de los pacientes
del Servicio de Nefrología Pediátrica correspon-
de a IRA, cifras más bajas a las observadas por
Medina-Escobedo y col.5 (10%) en un Hospital
General de provincia en México.

La litiasis urinaria (LU), aunque considerada
como rara en niños, también se ha descrito entre
las causas de IR; diversas publicaciones naciona-
les e internacionales que refieren las causas de IR
en niños, no mencionan la asociación entre ésta y
la LU.1,2,6-8

La frecuencia de LU en niños es variable, se re-
fiere un caso por cada 1 066 ingresos en San Die-
go y uno de cada 1 380 ingresos en Terranova.9

En México, se reporta un caso por cada 250 ad-
misiones hospitalarias al área de pediatría,10 en
tanto en Yucatán se refiere un caso por cada 48
ingresos a pediatría (observaciones no publicadas).

La LU es un problema endémico en Yucatán y
ocupa el tercer lugar como causa de IR crónica
(IRC) en adultos.11,12 No se cuenta con datos al
respecto en población pediátrica.

Por otra parte, el cuadro clínico de LU es va-
riable, los datos más relevantes incluyen signos y
síntomas de infección urinaria (50%),10 que en
muchas ocasiones se maneja como una infección
no complicada y no suele darse seguimiento. Ya
se ha demostrado que la infección crónica de vías
urinarias per se, puede ocasionar deterioro del fun-
cionamiento renal y, si a eso se añade el efecto
mecánico de la obstrucción por el cálculo, se po-
tencia la probabilidad del daño renal irreversible.2

Debido a las complicaciones y la repercusión
clínica a largo plazo de la LU, y sobre todo por la
probabilidad de daño renal agudo o crónico, se
consideró pertinente el análisis de los casos con
LU y falla renal asociada, observada en el Hospi-
tal General “Dr. Agustín O’Horán” de los Servi-
cios de Salud de Yucatán.

Material y métodos
Durante un período de cinco años, en forma pros-
pectiva, se captaron todos los pacientes menores
de 15 años de edad con diagnóstico de IRA o IRC,
atendidos en el Hospital General O’Horán de los
Servicios de Salud de Yucatán.

Se consideró como IRA el deterioro súbito del
funcionamiento renal con creatinina sérica >1.5
mg/dL, urea sérica >40 mg/dL, acidosis metabóli-
ca, ácido úrico >7.0 mg/dL, calcio sérico menor de
8.0 mg/dL, aunado a un evento predisponente (sep-
sis, hipoxia, hipovolemia, asfixia, nefrotóxicos, li-
tiasis, etc.); y como IRC lo mismo que en la IRA,
en pacientes con más de un mes de evolución y
datos de anemia, hiporexia, pérdida de peso, o re-
tardo pondoestatural y antecedente de un factor
predisponente (en este caso específico, LU).

A todos se les efectuó radiografía simple de ab-
domen y ultrasonido renal y de vías urinarias a su
ingreso, se seleccionaron aquéllos con LU como
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causa de la falla renal. No se incluyeron aquéllos
con antecedente previo de LU y ultrasonido ne-
gativo a litiasis al momento del ingreso, tampoco
aquellos sujetos con otros factores predisponentes
a litiasis e infección urinaria como es el caso de
vejiga neurogénica secundaria a mielodisplasia, le-
siones traumáticas de columna, Guillaín-Barré,
malformaciones en vías urinarias, o uso crónico
de catéteres urinarios, así como pacientes con in-
movilizaciones prolongadas.

Se trató el evento agudo con soluciones pa-
renterales, aporte de líquido y electrolitos, así
como administración de bicarbonato y antibióti-
cos de acuerdo a cada caso; si las condiciones
del paciente lo ameritaron se instaló diálisis pe-
ritoneal o se efectuó nefrostomía de urgencia. En
los pacientes con IRC se valoró la necesidad de
tratamiento dialítico y se instaló terapia medica-
mentosa de acuerdo a las condiciones clínicas de
cada niño.

Todos los casos con LU fueron valorados por
Cirugía Pediátrica a su ingreso y sometidos a un
procedimiento quirúrgico paliativo (nefrostomía)
o definitivo (litotomía) de acuerdo al cuadro clí-
nico de ingreso al momento de la valoración en el
Servicio de Urgencias.

Se les dio seguimiento antes, durante y después
del procedimiento quirúrgico definitivo, registran-
do las complicaciones y la evolución de la fun-
ción renal. Se efectuaron determinaciones meta-
bólicas para establecer la causa de la litiasis un
mes después del evento agudo, en aquellos casos
en los que revirtió la IR.

A todos se les dio seguimiento en la Consulta
Externa de Nefrología Pediátrica durante un tiem-
po mínimo de seis meses; los hallazgos se detallan
en la sección de resultados.

Resultados
Durante el período de estudio se registraron 8 543
ingresos al Servicio de Pediatría, de ellos, 699
(8.1%) tuvieron algún problema del sistema uri-

nario, 104 (14.8%) con IR, 13 (12.5%) de ellos
asociado a LU.

En los 13 pacientes con LU la edad promedio
fue de 43 meses (límite de 8 a 156 meses), cinco
hombres y ocho mujeres. Diez pacientes (76.9%)
tuvieron menos de tres años de edad, siete de ellos
mujeres. Nueve originarios del estado de Yuca-
tán, tres de Campeche y uno de Quintana Roo,
todos de medio socioeconómico muy bajo. Diez
pacientes con IRA y tres con IRC; el tiempo de
evolución osciló entre uno y 30 días (el tiempo
de evolución más largo en los pacientes con IRC),
con una media de nueve días.

Cinco pacientes (38.4%) refirieron antecedente
familiar positivo a LU y 12 (84.6%) antecedente
personal de infección crónica de vías urinarias. El
signo cardinal fue anuria en los pacientes con IRA
(Fig. 1); datos de uremia, desequilibrio ácido-base
e infección urinaria en los casos con IRC. Siete de
los pacientes con IRA tuvieron algún grado de des-
nutrición, uno de ellos con desnutrición grado III y
antecedente de persistencia de conducto arterioso;
ningún otro paciente tuvo algún padecimiento aso-
ciado. Tres casos tuvieron cálculos radioopacos
(Fig. 2), los demás fueron cálculos radiolúcidos.
Todos los pacientes tuvieron litiasis múltiple en más
de un sitio anatómico (litiasis renal bilateral [seis],
ureteral bilateral [tres], ureteral y vesical [dos], vesi-
cal y uretral [uno] y vesical [uno]).

Un paciente falleció a las pocas horas de su llega-
da al Servicio de Urgencias por urosepsis y uremia,
este caso tenía un lito grande en vejiga y otro de
menor tamaño enclavado en uretra (Fig. 3); los 12
(92.3%) restantes fueron intervenidos, a siete de ellos
se les efectuó nefrostomía de urgencia y al mejorar
sus condiciones generales se programaron para la
extracción de los cálculos; a uno se le instaló diálisis
peritoneal con catéter rígido y otro con catéter de
Tenckhoff (este último debido a la persistencia de la
IR la cual revirtió tres meses después de la cirugía).

En todos los casos se empleó cirugía abierta para
la extracción de los cálculos; tres se complicaron:
uno con litos residuales, otro con un absceso peri-
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rrenal y en otro con desgarro ureteral; tratados con
medicamentos o cirugía de acuerdo al caso. Tres
de los pacientes con IRA tuvieron exclusión re-
nal unilateral como secuela.

Todos los pacientes con IRA evolucionaron bien
y se egresaron en buenas condiciones, con azoados
y gasometría arterial en límites normales; los dos
pacientes con IRC tuvieron evolución insidiosa, se
egresaron con cifras de creatinina sérica de 2.2 mg/
dL y 2.4 mg/dL respectivamente, para control por
la Consulta Externa de Nefrología Pediátrica.

En los casos que se recuperó la función renal, se
efectuaron pruebas metabólicas para determinar la
causa de la litiasis: ocho resultaron con hiperurico-
suria (80%), uno con hipercalciuria e hiperurico-
suria y otro con hipouricemia e hipouricosuria. Este
último caso fue considerado como xantinuria por
el cuadro clínico caracterizado por litiasis radiolú-
cida de repetición, hipouricemia e hipouricosuria

persistente en controles bioquímicos periódicos,
patrón bioquímico similar en el padre y un herma-
no, ambos con antecedente personal de LU.

Los dos pacientes con IRC no regresaron des-
pués del año de seguimiento; todos los casos con
IRA se manejaron con disminución del aporte de
sodio en los alimentos, aumento de líquidos por
vía oral e ingesta de jugos ricos en citratos; cuatro
casos requirieron tratamiento con alopurinol, hasta
el último control en la consulta todos con azoa-
dos normales y recuperación del déficit de peso y
talla observados a su ingreso.

Discusión
Pese a los avances tecnológicos y terapéuticos en
medicina, la IR sigue siendo un problema grave
en los servicios de pediatría. Diversas series refie-
ren que entre las causas predominan las de origen

Figura 2. Femenino de 12 años,
con desnutrición grado II, siete años
de evolución con infección urinaria
crónica, padecimiento de siete días
de evolución caracterizado por do-
lor abdominal difuso y datos clíni-
cos de uremia con desequilibrio áci-
do-base.

Figura 11111. Masculino de nueve
meses, previamente sano, eutrófi-
co, con antecedente de gastroen-
teritis de tres días de evolución a
la que se añadió anuria, motivo de
la consulta.
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prerrenal en los casos agudos y, las glomerulopa-
tías y uropatías obstructivas relacionadas con mal-
formaciones o reflujo vesicoureteral en los casos
crónicos.1,2

La frecuencia de IR en los pacientes atendidos
en el Hospital General “Agustín O’Horán” es de
15.2% de todos con algún problema del sistema
urinario, de ello 10.2% corresponde a IRA, lo que
es mayor a lo reportado por otros autores.4,5

Por su parte la LU, aunque se refiere rara en
niños, es una entidad endémica en algunos países
del mundo.13,14 En México la prevalencia es va-
riable, Yucatán se considera una zona donde la LU
es un problema de salud pública,11 ya que se des-
cribe que 25.6% de las consultas por enfermedad
renal en niños, se deben a LU.5

La conjugación de ambos padecimientos se re-
fiere poco en la literatura,13,15 Al-Nono16 observó

16 casos en un período de ocho años, uno de los
cuales murió 48 horas después de su ingreso, con
evolución satisfactoria de los restantes; a diferen-
cia de los 13 casos en esta serie de cinco años,
uno de ellos falleció a las pocas horas de ingreso y
dos evolucionaron hacia IRC. La evolución fatal,
o insidiosa en los casos crónicos, está relacionada
con el tiempo de evolución del padecimiento, 30
días en promedio en los casos mencionados y la
asociación con infección crónica de vías urinarias.
Patrón clínico similar ha sido descrito en Turquía,
donde la LU es un serio problema de salud en po-
blación pediátrica.17

Debido a lo poco frecuente de la asociación,
casi nunca se piensa en el riesgo del desarrollo de
IR en los pacientes con LU y menos aún en la po-
sibilidad del debut del padecimiento con datos de
IR. Gambaro y col.18 mencionan en un análisis
sobre el riesgo de IR en nefrolitiasis, que el mayor
riesgo está en sujetos con enfermedades heredita-
rias (cistinuria, hiperoxaluria primaria, enferme-
dad de Dent), cálculos primarios de estruvita, y
litiasis relacionada a infecciones asociadas con
anomalías anatómicas y funcionales; así mismo, las
recidivas de los cálculos con episodios de infec-
ción y obstrucción, así como el número de inter-
venciones urológicas y el tamaño de las piedras
son situaciones relacionadas con el deterioro del
funcionamiento renal.

En los casos agudos de esta serie, la localización
de los cálculos (renal bilateral, renal y ureteral,
ureteral bilateral o vesical) con imposibilidad para
el drenaje de la orina fue la causa del problema;
en más de 80% de los casos además del proceso
obstructivo, la infección fue una situación añadi-
da predominante, de ahí que deban ejercerse ac-
ciones específicas para determinar la causa de la
infección en vías urinarias además de proporcio-
nar el tratamiento antimicrobiano requerido.

Los métodos quirúrgicos para el manejo de la
LU en niños describen la utilidad de los procedi-
mientos endoscópicos en el tratamiento de la
LU;19,20 en los 12 casos sometidos a cirugía, las

Figura 3. Masculino de 13 años de edad con antecedente de
infección de vías urinarias de repetición e hiporexia; ataque al
estado general de ocho días de evolución, pérdida de peso,
palidez progresiva y 36 horas con anuria. A su ingreso en malas
condiciones generales, con urosepsis y uremia. Falleció a las dos
horas de su ingreso a la sala de Urgencias Pediátricas.
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intervenciones fueron abiertas debido a la falta de
recursos tecnológicos para efectuar procedimien-
tos menos invasivos. Es indispensable tratar de
recurrir a técnicas modernas, menos invasivas, que
permitan optimizar recursos, disminuir estancias
intrahospitalarias y costos por atención médica.

En aquellos niños que recuperaron la función re-
nal, no se pudo demostrar alteración anatómica al-
guna. Una observación relevante fue el hallazgo de
hiperuricosuria en 80% de los casos; estudios pre-
vios han mostrado el hallazgo consistente de ácido
úrico aumentado en orina, de la población de Yuca-
tán, por lo que éste puede ser el principal disparador
del problema en los niños del medio.21 El pH urina-
rio ácido es una situación que favorece la nuclea-
ción y agregación de los cristales de ácido úrico, lo
que aunado a la hiperuricosuria favorece el incre-
mento en la incidencia y recurrencia de LU.22

Uno de los pacientes ha tenido hipouricemia
e hipouricosuria persistente, tuvo recurrencia de
cálculos urinarios radiolúcidos e infección crónica
asociada durante el primer año de seguimiento, pos-
teriormente se mantuvo asintomático con buen de-

sarrollo pondoestatural. El cuadro clínico es similar
al reportado en aquellos pacientes con xantinuria,
situación clínica rara, con patrón hereditario auto-
sómico recesivo, secundaria a deficiencia de xanti-
na oxidasa, enzima que normalmente cataliza la con-
versión de hipoxantina y xantina a ácido úrico;23

para este tipo de litiasis no hay un tratamiento espe-
cífico, únicamente recomendaciones generales en-
focadas a aumentar el consumo de líquidos, dismi-
nuir el de sodio y carnes rojas en la dieta, añadido al
control de los procesos infecciosos.

Por lo anterior debe estudiarse de manera ex-
haustiva a todo paciente con LU para detectar los
factores de riesgo, identificar las complicaciones
y dar tratamiento específico médico o quirúrgico
según el caso; así mismo es importante el desarro-
llo de proyectos encaminados a identificar los po-
sibles factores genéticos predisponentes en la po-
blación pediátrica con este problema.

Ya que la LU es un problema endémico en Yu-
catán, es importante implementar un programa de
tamizaje en esta población para prevenir sus com-
plicaciones.

RENAL FAILURE RELATED TO UROLITHIASIS IN CHILDREN

Introduction. Because urolithiasis (UL) in an endemic disease in the Yucatan peninsula, we carried out a
prospective to study over a 5 year period to determine the prevalence, clinical course and metabolic
disturbances of renal failure (RF) secondary to UL in children admitted to our institution.

Material and methods. Patients 15 years old and younger, diagnosed with RF, and hospitalized from
March 2001 to February 2006, were prospectively examined. Cases associated to UL were selected. Age,
sex, hospitalization conditions, litho locus, medical and surgical treatment, complications, and evolution,
were registered. Metabolic tests were performed in those in whom RF reverted, posterior to the recovery
of renal function.

Results. One hundred four patients with RF were detected; 13 cases (8 females and 5 males) had RF and
UL. Age was between 8 months and 12 years old and 10 patients were registered to be less than 3 years
old. Anuria was the principal clinical data. Every case had multiple stones. Some undernourishment
degree was diagnosed in 10 patients. Hypouricemia and hypouricosuria were present in one case whereas
hyperuricosuria and hypercalciuria were present in another; hyperuricosuria was found in 8 cases and the
metabolic cause for UL in 3 cases could not be identified. Dialysis was required in 2 cases and nephrosto-
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my probes were used in 2 more cases. All cases needed lithotomy. A satisfactory evolution was achieved
in 10 patients and chronic RF developed in 2; one patient died due to urosepsis after few hours of been
hospitalized in the emergency room.

Conclusions. RF in children can be caused by UL and in some cases irreversible damage and even death
can occur. Hyperuricosuria was the predominant metabolic alteration.
Key words. Urolithiasis; children; acute renal failure; chronic renal failure.
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