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INTRODUCCION

La nefrolitiasis es una enfermedad cuya prevalencia ha sido estimada entre 3 % y
10 % de la poblacion mundial. Se caracteriza por su elevada morbilidad y porque
puede provocar desde nefritis intersticial hasta insuficiencia renal crénica.

Desde 1975 se identifica por el Grupo Nacional Asesor de Urologia del MINSAP,
mediante estudios epidemioldgicos, como un problema de salud en nuestro paisy
se mueve junto con las enfermedades cronicas no trasmisibles que mas afectan a
nuestra poblacidn, con una prevalencia no menor de 8 % en la poblacion adulta e
inferior a 1 % en menores de 15 afios.

Entre las posibles causas podemos citar nuestro clima calido y hamedo que
determina una alta concentracion urinaria de solutos, la existencia de zonas
geograficas litogénicas (montafiosas, mineras, 0 con aguas “duras”), asi como
determinados habitos alimentarios.

En todos los servicios uroldgicos del pais, la litiasis renoureteral aparece como la
segunda o tercera causa de consulta, de urgencia médica y de intervenciones
quirurgicas dentro del grupo de las enfermedades no malignas, con afeccién
bilateral en el 20 % y con recidivas cercanas a 40 %; las formas graves de la
condicién (los temibles calculos coraliformes) aparecieron entre el 9 y 11 %. El
estimado relativo a la composicion quimica sefial6 la mayor frecuencia de los
compuestos célcicos (75 %), seguidos por los de fosfato amoénico-magnesiano
(20 %), vinculados habitualmente a infecciones, y los de acido Urico y sus
combinaciones (5 %).

A partir de 1980 se produjo una verdadera revolucion en la terapéutica de la litiasis
urinaria con el advenimiento de las técnicas endourolégicas mayores



(ureteroscopia y nefrolitotomia percutdnea) y de la litotricia extracorpérea por
ondas de choque, que han permitido la disminucion de la morbiletalidad, la estadia
hospitalaria y de la convalecencia y, por tanto, la sustitucion progresiva de la
cirugia abierta, limitando sus anteriores aplicaciones a menos de 10 %.

Todo lo anteriormente expuesto motivé que en 1985 se creara nuestro Grupo de
Trabajo en el Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, integrado por
urélogos, nefrélogos, anestesiélogos, ingenieros y enfermeras especializadas, se
adquirieron los nuevos equipos e instrumentos con la tarea de introducir y
desarrollar en el pais todas las técnicas aludidas. Facilitdé también esta decision el
poder contar con posibilidades diagndsticas modernas (radioldgicas, ecograficas,
topogréaficas, radio isotépicas, quimico-metabdlicas, microbiolégicas e
histopatolégicas).

Nuestra forma de explotar estas técnicas se caracteriza por:
e Gran volumen de casos
e Contar y aplicar una norma clinico-diagnoéstica-terapéutica propia
e Tratar de forma ambulatorios la mayor parte de los casos

Esto nos obliga a la busqueda constante de la mejor organizacion y métodos que
conlleven una atencion médica més eficiente, efectiva y rentable, con la aplicacion
de tecnologia de punta para dar solucion estratégica a los problemas que se nos
van presentando.

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEC) es considerada una técnica
de minimo acceso sin herida quirdrgica, que permite la fragmentacién de los
calculos del aparato urinario en pequefas particulas que, posteriormente, pueden
ser expulsadas espontaneamente con la micciéon; esta beneficia a mas de 70 % de
los pacientes litiasicos

En régimen ambulatorio se comienza a aplicar la LEC en nuestro pais a partir de
1989 ya que aporta todos los beneficios cientificos de la cirugia minimamente
invasiva (evitan las heridas quirdrgicas, minima lesion tisular, no hay necesidad de
emplear transfusiones sanguineas, menos complicaciones, puede ser repetida de si
fuera necesario) y provoca un impacto econdmico positivo (evita la estadia
hospitalaria, lo que permite una mejor utilizacion del recurso cama al permitir
aumentar la oferta de tratamientos, asi como abaratar sus costos); en lo personal,
el paciente retorna rapidamente en su entorno familiar, le significa una répida
recuperacion e incorporacion a la actividad socio-laboral, y no le provoca
afectacion cosmeética).

Sin duda alguna, esta técnica esta llamada a facilitar los planes de pesquisas
masivas con el objetivo de ir a la prevencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles.

OBJETIVOS

General



e Obtener resultados terapéuticos superiores en el manejo de la litiasis
urinaria mediante el andlisis constante de los resultados y la aplicacion de
las formas mas actualizadas de tratamiento

e Influir en la introduccién de acciones preventivas de litiasis urinaria y lograr
que la atenciébn médica sea mas eficiente, efectiva y rentable.

Especificos

e Proporcionar la terapéutica basada en evidencias cientificas que sea la mas
conveniente para el paciente segun las caracteristicas clinicas e
imagenoldgicas

e Controlar de forma racional los recursos disponibles para el tratamiento,
disminuyendo asi los costos al hospital y del pais

e Lograr reducir las complicaciones de los tratamientos a través de la
adecuada seleccion, aplicacion de medidas y seguimiento de los pacientes.

e Promover la ejecucién de trabajos de investigacion que profundicen en la
caracterizacion de esta enfermedad en Cuba, y en la evaluacion de nuevas
normas terapéuticas que incrementen la efectividad de los tratamientos.

DESARROLLO
Universo

e Todo paciente remitidos a nuestro centro con diagnéstico de litiasis del
aparato urinario

Procedencia de los pacientes

e Pacientes con litiasis del aparato urinario remitidos al HHA por los grupos
especializados de las diferentes instituciones del pais o del exterior.

Criterios de admisibilidad

e Todo paciente con diagndstico de litiasis urinaria que cumpla los criterios de
inclusion para realizarse LEC en régimen ambulatorio bajo nuestras Normas.

Criterios de exclusion
e Pacientes que no acepten los procederes terapéuticos que se le ofrezcan

e Con afecciones concomitantes que pudieran poner en peligro su vida o el
organo

e Los pacientes ingresados o iniciado su tratamiento en otros hospitales
Criterios de admisidn de los casos de los servicios especializados

e Pacientes remitidos por los grupos especializados de las provincias y de los
hospitales de ciudad de la Habana haciéndose acompafiar de los estudios
basicos:

4 Estudio radioldgico simple del tractus urinario (TUS)



# Ultrasonido
% Hemograma
£ Glicemia
& Creatinina
# Urocultivo
Criterios diagndsticos

e Anamnesis

& Antecedentes patoldgicos familiares

> Historia de enfermedad litiasica en familiares de primer grado
(padres, hermanos)

# Antecedentes patoldgicos personales
Los factores de riesgo més importantes son:
» Antecedentes de padecer de litiasis urinaria

» Antecedentes de infecciébn urinaria, malformacién u operaciones
plasticas del aparato urinario

» Habitos alimentarios favorecedores de formacion de litiasis
» Enfermedades asociadas y medicamentos que utiliza
e Sintomatologia actual
# En estadios tempranos

Habitualmente los sintomas estan relacionados con la obstruccion
aguda por el calculo (colico nefritico, vomitos, dolor gravativo, aunque
pueden ser asintomatico, presentar hematuria, disuria, cuadros de
infeccion aguda o sobreaguda, signos obstructivos urinarios bajos,
hematuria, disuria, retencion de orina)

# En estadios avanzados

Los sintomas propios de la obstruccion crénica (astenia, palidez, pérdida
de peso)

e FExamen fisico
# Tension arterial
# Palpacién bimanual de las fosas lumbar y examen del abdomen
# Examen de los puntos reno ureterales
# Examen microscopico de la orina
& Temperatura axilar

e Examenes complementarios
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Ultrasonido del aparato urinario: permitira saber de manera global, su
estado anatdémico; si hay litiasis conocer la posible repercusion y la
situacion donde se encuentra el célculo.

Rayos x TUS: brinda informacion sobre las caracteristicas generales del
calculo (localizacion, tamafo, densidad aparente y ubicacion).

Cituria: informacion sobre la posible presencia de infeccion urinaria
Cristaluria y PH orina: orienta sobre la posible constitucion del calculo.

Urocultivo: ante la presencia o historia de infeccion permite identificar el
germen causante de la infeccién y el antibi6tico necesario.

Hemograma completo: para conocer la situacion del medio interno y su
estado nutricional.

Coagulograma: estado de la coagulacion para poder asumir una cirugia
cerrada si fuera necesario.

Glicemia: orienta sobre el estado metabdlico en que se encuentra
Creatinina: orienta sobre el estado de la funcién renal

Acido drico: aclara el estado metabdlico en que se encuentra y la
posible composicion de los calculos

Tomografia computarizada (TC) para orientarnos sobre la densidad de
los célculos y el estado del parénquima renal.

Urograma descendente, para delimitar la ubicacion de los calculos, la
anatomia espacial de las cavidades y de las vias de drenaje.

Ganmagrafia renal: orienta comparativamente, el estado funcional renal

Estudio Fisico-Quimico de los célculos: orienta sobre la composicion y
posible causa de su formacién

Estudio Metabolico de litiasis renal: orienta sobre las causa de su
formacion y para el tratamiento profilacticicon vistas al

Normas terapéuticas
TIPO A

Célculo de hasta 2 cm2 en rifiidn, vejiga 'y 1 cm?2 en uréter

RifidN y vias urinarias normales

Ausencia de factores de riesgo (nifios, diabéticos, cuagulopatias, epilépticos,
inmunosuprimidos, ITU, monorrenal o cualquier otro elemento que pudiera
considerarse de riesgo para la vida o para el 6rgano).

Domicilio de facil acceso hospitalario

Complementarios: todos los expuestos aunque los 3 udltimos solo si fuera
necesario.



e Tratamiento: litotricia extracorporea por ondas de choque (LEC)

% Sin antibidtico, si no hay historia de infeccion

& Profilaxis antibiotica si existen antecedentes de infeccion urinaria aunque
el urocultivo sea negativo (Cefuroxima 1 g via EV 1 h antes del
proceder).

TIPO B

Célculo de hasta 4 cm?2 en rifion, vejiga y 1 cm2 en uréter, con apoyo
(NPC, JJ, Csj, colocado en fecha anterior a la LEC o sonda vesical en el caso
de la litiasis vesical)

Ausencia de factores de riesgo (nifios, diabéticos, cuagulopatias, epilépticos,
inmunosuprimidos, 1TU, o cualquier otro elemento que pudiera considerarse
de riesgo para la vida o para el 6rgano)

Domicilio de facil acceso hospitalario

Complementarios: todos los expuestos aunque los 3 ultimos solo si fuera
necesario.

NPC (nefrostomia): colocada anteriormente para drenaje séptico o no, o
remanente de cirugias anteriores (que debe ser cambiada si técnicamente es
posible)

JJ (catéter doble J): para desobstruccion o remanente de cirugias anteriores

Csj (catéter simple jota): para drenaje temporal, marcaje o remanente de
cirugias anteriores.

Tratamiento: litotricia extracorpérea por ondas de choque con
antibioticoterapia pre y post LEC. (Cefuroxima 1 g via EV 1 h antes del
procedimiento y por 24 horas).

Complicaciones mas frecuentes y tratamiento general

Seran atendidas de urgencia por las enfermeras y los especialistas del servicio
de Litotricia y Endourologia del Hospital Hermanos Ameijeiras.

e Cdlico nefritico refractario tratamiento convencional (complicacibn menor)
#  Antinflamatorios no esteroideos parenteral (Ketoprofeno)
# Alfa Bloqueadores(Terazocina)
e Obstruccién urinaria sin infeccion (complicacion mayor)
# Aplicar protocolo de obstruccion urinaria alta
e Obstruccién urinaria con infeccién (complicacion mayor)
% A Aplicar protocolo de infeccidn post litotricia

e Infeccion urinaria sin obstruccion (complicacion mayor)



# Aplicar protocolo de infeccion post litotricia

e Hematomas renal o peri renal (complicaciébn mayor)

Seguimiento

Todos pacientes seran evaluados al dia siguiente de la LEC mediante la clinica y la
realizacion de ultrasonido renal evolutivo, y se determinara la sistematicidad del
seguimiento en dependencia de los célculos o fragmentos residuales hasta que

puedan ser seguido por el especialistas que le corresponde por su area de salud

dado que no existen complicaciones ni signos de obstruccién demostrados después

del tratamiento.
EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura

Recursos | % completamiento de plantilla
humanos | necesaria para aplicar el PA

Plan % | Bueno | Regular | Malo

>95 >95

90-94 <90

% aseguramiento equipos y ma
terial desechable segun PA

>95 >95

90-94 <90

% disponibilidad de equipos y
reactivos para realizar inves-
tigaciones segun el PA

Recursos
materiales

>95 >95

80-94 < 80

% disponibilidad medicamentos
Expuestos en el PA

>95 >95

90-94 <90

% disponibilidad de la organiza-
cién fundamental para apli-
car el PA

>95 >95

90-94 <90

Organiza-

. % disponibilidad de la Planilla
tivos

de Recolecciéon de Datos

100 100

-- <100

% creacion base de datos en
formato electrénico

Indicadores de proceso

% pacientes remitidos por los grupos espe-
ciales con los requisitos para ser acepta-
dos en la consulta para LEC en Grupo A

100 100
| Plan % | Bueno

> 50 > 50

- <100
| Regular | Malo

30-49 <30

% pacientes con criterios de LEC ambulato-
ria tratados antes de 30 dias en el uréter
y vejiga y 90 dias en el rifién desde la
primera consulta en el centro en Grupo A
(y que cumplan el requisito anteriores)

>90 >90

80-90 <80

% pacientes con mas de 1 sesién de trata-
miento por calculo en Grupo A

<10 <12

>12 >15

% Pacientes que hubo que ingresar después
de la LEC ambulatoria en Grupo A
(no planificado)

<10 <12

13-15 >15

% pacientes al que hubo que realizarle otro
Procedimiento en Grupo A
(no planificado)

<10 <12

13-15 >15




% pacientes que hubo que resolver por otras
Técnicas en Grupo A (no planificado)

% pacientes remitidos por los grupos espe-
ciales con los requisitos para ser acepta- > 50 > 50 30-49 <30
dos en la consulta para LEC en Grupo B

% pacientes con criterios de LEC ambulato-
ria tratados antes de 30 dias desde la
primera consulta en el centro y de >90 >90 80-90 <80
realizada la MEU en (Grupo B) (y que
cumplan el requisito anteriores)

% pacientes con mas de 1 sesién de trata-

<8 6 >7 >8

. <15 <16 >16 >20

miento por calculo en Grupo B

% Pacientes con ingreso (no planificado)
después de la LEC ambulatoria <10 <12 13-15 >15
en Grupo B

% pacientes al que hubo que realizarle otro
Procedimiento (no planificado) <10 <12 13-15 >15
en Grupo B

% pacientes que hubo que resolver por otras <8 6 ~7 -8

Técnicas (no planificada) en Grupo B

Indicadores de resultados ‘ Plan%

% de complicaciones mayores en pacientes
Post LEC AMBULATORIA en Grupo A

% de pacientes con litiasis residual pos LEC
AMBULATORIA pasados los tres meses <10 <12 13-15 >15
del tratamiento en Grupo A

% recidiva tributario nueva LEC al afio tras

<10 <12 13-15 >15

Alta de la LEC ambulatoria en Grupo A e e 4-5 S
% de complicaciones mayores en pacientes

Post LEC ambulatoria en Grupo B s <12 T -
% pacientes con litiasis residual pos LEC am-

bulatoria a 3 meses de Tto. en Grupo B <10 <12 S >15
% de recidiva tributario de nueva LEC al afio

tras el alta de la LEC ambulatoria en <5 <6 6-10 > 10

Grupo B

Informacion a pacientes y familiares

e Informacion general sobre el diagndstico, el tratamiento y el prondstico;
exponer las ventajas y desventajas del tratamiento acorde al tipo de calculo.
Se deberé realizar consentimiento informado por escrito y se entregard un
folleto o plegable con informacién para pacientes y familiares sobre medidas
generales de prevencion de la enfermedad, preparacion para la LEC
AMBULATORIA vy deteccion de las complicaciones tras la LEC. Informacién
sobre el seguimiento, dénde, cdmo y quién lo realizara.
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