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2. RESUMEN 

La hematuria es bastante com¼n en la evaluaci·n m®dica y en la mayor²a de los 

casos se asocia a patolog²a renal, sin embargo, con frecuencia no es posible 

identificar su causa por lo que se requiere de estudio imagenol·gico 

complementario. La ecograf²a renal demostr· ser una herramienta diagnostica de 

primera l²nea ¼til en estas circunstancias, su aplicaci·n oportuna permite orientar el 

diagnostico etiol·gico y facilita la toma de decisiones cl²nicas adecuadas, 

especialmente en aquellos contextos donde otras modalidades diagnosticas son 

limitadas.   

Para llevar a cabo este estudio se realiz· una recolecci·n de datos del mes 

noviembre del a¶o 2024 al mes de marzo del a¶o 2025, se adquirieron datos 

proporcionados por el departamento de estad²stica del Hospital Nacional de San 

Marcos, con los cuales se obtuvo una estimaci·n de la cantidad de pacientes que 

presentan hematuria, se sospeche de alteraci·n morfol·gica renal y requieran 

ecograf²a diagnostica.  

Se realiz· un estudio transversal descriptivo, se trabaj· con una muestra de 

87 pacientes, siendo seleccionadas seg¼n criterios de inclusi·n, a quienes se les 

realiz· evaluaci·n ecogr§fica con el fin de identificar alteraciones estructurales y se 

verifico si hab²a relaci·n con hematuria mediante el examen microsc·pico de 

sedimento urinario.  

Dentro de los principales resultados de esta investigaci·n se evidenci· que 

las patolog²as renales en pacientes con hematuria pueden presentar m§s de una 

manifestaci·n ecogr§fica. Adem§s, se evidenci· que la mayor²a de estas 

alteraciones se relacionan con hematuria moderada. En t®rminos generales la 

patolog²a que m§s destac· fue la enfermedad renal cr·nica, seguida de la 

pielonefritis, la lesi·n renal aguda, enfermedad obstructiva y con menos frecuencia 

se identific· neoplasia y trauma renal.  

Palabras clave: hematuria, hallazgos ecogr§ficos, uroan§lisis, ri¶·n, diagn·stico.  
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ABSTRACT 

Hematuria is quite common in the medical evaluation and is associated with 

renal pathology in most cases. However, its cause is often impossible to identify, 

requiring complementary imaging. Renal ultrasound has proven to be a useful first-

line diagnostic tool in these circumstances. Its timely application guides the 

etiological diagnosis and facilitates appropriate clinical decision-making, especially 

in settings where other diagnostic modalities are limited. 

To carry out this study, data was collected from November 2024 to March 

2025. Data provided by the Statistics Department of the San Marcos National 

Hospital was acquired, with which an estimate was obtained of the number of 

patients with hematuria, suspected renal morphological alteration, and requiring 

diagnostic ultrasound. 

A descriptive cross-sectional study was conducted, working with a sample of 

87 patients, selected according to inclusion criteria, who underwent ultrasound to 

identify structural alterations and verified whether there was a relationship with 

hematuria through microscopic examination of urinary sediment. 

Among the main results of this study, it was evident that renal pathologies in 

patients with hematuria can present with more than one ultrasound manifestation. 

Furthermore, it was found that most of these alterations are associated with 

moderate hematuria. Overall, the most prominent pathology was chronic kidney 

disease, followed by pyelonephritis, acute kidney injury, and obstructive kidney 

disease. Less frequently, neoplasia and renal trauma were identified. 

Keywords: hematuria, ultrasound findings, urinalysis, kidney, diagnosis. 
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3. INTRODUCCIčN 

En el campo de la investigaci·n m®dica, el desarrollo y validaci·n de 

herramientas diagnosticas eficaces es esencial para la mejora continua del abordaje 

cl²nico. Entre estas herramientas, las t®cnicas de imagen juegan un papel 

protag·nico al permitir una evaluaci·n anat·mica y funcional precisa de diversos 

·rganos y sistemas, contribuyendo significativamente a la detecci·n precoz, 

caracterizaci·n y seguimiento de m¼ltiples patolog²as.  La integraci·n de m®todos 

de imagen no invasivos, seguros y accesibles en la pr§ctica cl²nica cotidiana ha 

transformado la toma de decisiones m®dicas, particularmente en entornos de 

atenci·n primaria y hospitales de segundo nivel. 2 

La ecograf²a, tambi®n conocida como ultrasonograf²a, se ha consolidado como 

una de las modalidades de imagen m§s utilizadas en la evaluaci·n inicial del 

paciente con sintomatolog²a urol·gica, basada en la emisi·n y recepci·n de ondas 

sonoras de alta frecuencia, su principio f²sico se sustenta en la interacci·n de estas 

ondas sonoras con los tejidos del organismo, generando ecos que son procesados 

para crear im§genes bidimensionales en tiempo real. La capacidad de la ecograf²a 

para diferenciar estructuras seg¼n su densidad ac¼stica la convierte en una 

herramienta ¼til para identificar alteraciones anat·micas, masas, obstrucciones, 

cambios parenquimatosos y signos indirectos de enfermedad sist®mica o 

localizada.  

La hematuria, definida como la presencia anormal de eritrocitos en la orina, 

representa un hallazgo cl²nico frecuente en adultos. Esta puede manifestarse de 

forma macrosc·pica (visible a simple vista) o microsc·pica (detectada por examen 

de sedimento urinario). Su prevalencia en la poblaci·n adulta varia ampliamente, 

report§ndose tasas entre el 2.5% y el 20%, dependiendo de factores como edad, 

comorbilidades y criterios diagn·sticos aplicados. La hematuria no constituye una 

entidad patol·gica en s² misma, si no un signo centinela que puede reflejar desde 

condiciones benignas, como infecciones urinarias o litiasis, hasta enfermedades 

potencialmente graves como tumores del tracto urinario, glomerulopat²as o causas 

vasculares. 8 
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La evaluaci·n adecuada de la hematuria requiere un enfoque cl²nico integral que 

incluya anamnesis, examen f²sico, estudios de laboratorio y herramientas de 

imagen. En este sentido, la ecograf²a renal representa un m®todo ideal en la 

valoraci·n inicial debido a su excelente perfil de seguridad, ausencia de radiaci·n 

ionizante, disponibilidad en centros de atenci·n primaria y su capacidad para 

detectar alteraciones estructurales. Adicionalmente el ultrasonido Doppler permite 

la evaluaci·n hemodin§mica del flujo renal, lo cual resulta ¼til en la sospecha de 

procesos vasculares como trombosis venosa renal o estenosis de la arteria renal.  

Es importante destacar que, aunque la ecograf²a no siempre permite determinar 

con precisi·n la etiolog²a especifica de la hematuria, si proporciona informaci·n 

clave que orienta la necesidad de estudios complementarios como tomograf²a 

computarizada, resonancia magn®tica o biopsia renal, en casos seleccionados. Por 

tanto; su papel como herramienta diagnostica de primera l²nea es incuestionable, 

particularmente en entornos donde el acceso a la tecnolog²a de mayor complejidad 

es limitado.   

Se llevo a cabo un estudio dise¶o transversal descriptivo, prospectivo con 

an§lisis de variables cualitativas y cuantitativas orientadas a caracterizar los 

hallazgos ecogr§ficos renales en pacientes adultos que presentan hematuria. Se 

plantea una revisi·n bibliogr§fica sistematizada y la recolecci·n de datos cl²nicos y 

paracl²nicos, incluyendo uroan§lisis y estudios ecogr§ficos, durante un periodo de 

cinco meses realizado en las instalaciones del centro asistencial Hospital Nacional 

de San Marcos. El objetivo es determinar la utilidad diagnostica de la ecograf²a renal 

en la evaluaci·n de la hematuria, contribuyendo as² al abordaje cl²nico temprano de 

enfermedades renales.  
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4. MARCO CONCEPTUAL  

4.1. NOMBRE DEL PROBLEMA 

 Hematuria en pacientes adultos.  

4.2. ĆRBOL DE PROBLEMAS  

Figura 1 Ćrbol de problemas de informe final.  

Fuente: Elaborado por el autor. 2024 
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4.3. Planteamiento del problema  

En el Hospital Nacional de San Marcos el uso de ecograf²a como m®todo 

diagn·stico en procesos renales relacionados a hematuria ha ido en incremento 

debido a la necesidad de establecer correctamente un diagn·stico, aportando datos 

para la toma de decisiones sobre tratamiento y seguimiento de pacientes en edad 

adulta; ya que la hematuria es una manifestaci·n de un proceso patol·gico del 

aparato urinario, que a priori y en ausencia de obstrucci·n, de antecedentes 

traum§ticos · de enfermedad renal se debe sospechar como tumoral hasta que se 

demuestre lo contrario. 

 La exploraci·n radiol·gica m§s importante en atenci·n primaria y en §rea de 

urgencias es la ecograf²a, mediante ella podremos llegar a un diagn·stico precoz 

en gran porcentaje de casos; sin embargo, al ignorar los hallazgos ecogr§ficos m§s 

comunes relacionados a dicho proceso puede limitar el estudio, al no solicitar un 

examen radiol·gico con mayor resoluci·n como: Tomograf²a Axial Computarizada 

(TAC), Urograf²a por Tomograf²a Axial Computarizada (UROTAC) o resonancia 

magn®tica.  

Aunque en ocasiones es imprescindible optar por dichos estudios, es 

importante mencionar que la poblaci·n guatemalteca en la mayor²a de los casos no 

puede costear un estudio de mayor resoluci·n, optando ¼nicamente por la 

ecograf²a. Al conocer los hallazgos ecogr§ficos m§s frecuentes relacionados a la 

sospecha diagn·stica podemos acortar la duraci·n del tratamiento y pronta 

resoluci·n patol·gica.  

Utilizando la ecograf²a como m®todo no invasivo y estudio complementario 

empleado en el Hospital Nacional de San Marcos y tomando como referente a la 

poblaci·n adulta que requieren ecograf²a diagn·stica por hematuria secundaria a 

patolog²a renal, se realizar§ este estudio transversal, descriptivo y prospectivo, en 

el cual se plantea la siguiente interrogante: àCu§les son los hallazgos ecogr§ficos 

renales m§s frecuentes?   
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4.4.  Definici·n del problema  

 

3.3.1 àCu§les son los hallazgos ecogr§ficos renales m§s prevalentes en pacientes 

adultos con hematuria del Hospital Nacional de San Marcos? 

3.3.2. àCu§l es la regi·n anat·mica del ri¶·n que presenta con mayor frecuencia 

alteraciones ecogr§ficas, en pacientes con manifestaci·n cl²nica de hematuria? 

3.3.3. àCu§les son las principales patolog²as asociadas a hematuria, diferenciadas 

seg¼n el g®nero femenino y masculino?  

3.3.4. àQu® hallazgos ecogr§ficos nos orientan a solicitar un estudio radiol·gico de 

mayor resoluci·n en enfermedades renales que cursan con hematuria? 

3.3.6. àQu® rendimiento aporta la ecograf²a como m®todo diagn·stico en 

enfermedades renales? 
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4.5. Justificaci·n  

De acuerdo con el nivel de competencias alcanzadas en el transcurso de mi 

formaci·n y en base a la experiencia que obtuve durante mi paso por instituciones 

hospitalarias como estudiante de la Carrera M®dico y Cirujano, rotando en las 

diferentes especialidades tuve la oportunidad de observar la alta afluencia de 

pacientes que requieren exploraci·n ecogr§fica renal. Teniendo en cuenta que en el 

proceso diagn·stico de cualquier paciente es clave la historia cl²nica sustentada en 

dos pilares b§sicos: la anamnesis y la exploraci·n f²sica. Pues bien, la ecograf²a 

diagn·stica en la actualidad ha sido empleada por diferentes especialidades para 

mejorar nuestro rendimiento de la exploraci·n ya que permite observar m¼ltiples 

·rganos dif²ciles de valorar con los m®todos tradicionales: inspecci·n, auscultaci·n, 

palpaci·n y percusi·n.  

Considerando que la hematuria es un signo muy frecuente de enfermedad, 

renal en la actualidad se sabe que, en §reas rurales del departamento de San 

Marcos, el m®todo m§s accesible para detectar procesos renales es la ecograf²a; 

no obstante, el estudio en muchas ocasiones es efectuado por profesionales de la 

salud con poco conocimiento y experiencia en radiolog²a, obteniendo diagn·sticos 

err·neos y/o falsos positivos. Por tal motivo, me parece atractivo realizar esta 

investigaci·n a fin de conocer el da¶o causado a nivel renal en estos pacientes, y 

as² contribuir conocimiento sobre la eficacia que tiene realizar dicha t®cnica de 

imagen.  

Dado que la ecograf²a es un estudio no invasivo y que no emite radiaci·n, no 

se espera ocasionar da¶o alguno a la poblaci·n que se clasifique para el proceso 

de investigaci·n. A beneficio m®dico, se espera que esta modalidad de evaluaci·n 

establezca de manera m§s expedita diagn·sticos insospechables pese a realizar un 

examen f²sico exhaustivo y as² dirigir apropiadamente los recursos terap®uticos. 

Como relevancia social se espera mejorar la atenci·n primaria por parte del m®dico 

de cabecera y evitar atrasos en tratamientos, mejorando la calidad de vida de la 

poblaci·n guatemalteca. 

 



10 

 

4.6. Delimitaci·n del problema  

 

4.6.1. Te·rica 

Para efectuar el protocolo de investigaci·n se utilizaron libros y art²culos 

radiol·gicos en ecograf²a, investigaci·n, medicina interna, urolog²a, anatom²a y 

nefrolog²a. 

4.6.2. Espacial  

El estudio de investigaci·n se realiz· en pacientes adultos originarios o 

residentes de los diferentes municipios del departamento de San Marcos que 

requirieron diagnostico por ecograf²a debido a sospecha de enfermedad renal 

relacionada a hematuria en el Departamento de Radiolog²a del Hospital Nacional de 

San Marcos. 

4.6.3. Tiempo  

El trabajo de campo se llev· a cabo durante el periodo comprometido entre 

noviembre de 2024 y marzo de 2025. La recolecci·n de los datos se realiz· 

mediante una boleta que registro las variables de inter®s.  
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5. MARCO TEčRICO  

5.1. Marco conceptual 

La hematuria corresponde a la detecci·n de eritrocitos en la orina. Lo cual 

puede indicar diversas alteraciones en el tracto urinario. Aunque su definici·n puede 

variar en funci·n de los criterios utilizados, se considera generalmente significativa 

cuando se identifican m§s de cinco eritrocitos por campo de gran aumento en el 

examen microsc·pico de sedimento urinario. La prueba mediante tira reactiva se 

destaca por su elevada sensibilidad para detectar incrementos en el n¼mero de 

eritrocitos, mientras que el an§lisis microsc·pico del sedimento urinario permite no 

solo confirmar la presencia de gl·bulos rojos, sino tambi®n evaluar otros elementos 

celulares proporcionando informaci·n complementaria de gran valor diagn·stico. 2  

5.1.1. Embriolog²a  

El plegamiento embrionario que ocurre durante la cuarta semana del 

desarrollo marca el comienzo de la formaci·n del sistema urinario, a trav®s del 

surgimiento de una estructura longitudinal denominada cresta urogenital. Esta 

cresta se segmenta en dos porciones principales seg¼n el sistema que dar§ origen: 

el cord·n nefrog®nico, encargado de la formaci·n del tracto urinario, y la cresta 

gonadal, que evolucionar§ posteriormente en el sistema reproductor. A medida que 

el desarrollo progresa en direcci·n rostral a caudal, se forman de manera secuencial 

tres generaciones de ri¶ones temporales dentro del cord·n nefrog®nico: el 

pronefros, el mesonefros y el metanefros, siendo este ¼ltimo el precursor definitivo 

del ri¶·n funcional en el ser humano. 3 

El desarrollo del pronefros inicia durante la cuarta semana del desarrollo 

embrionario; no obstante, estas estructuras no llegan a constituir ri¶ones 

funcionales en la especie humana. Los conductos pron®fricos se originan en la 

regi·n cervical del cord·n nefrog®nico, extendi®ndose posteriormente hasta 

fusionarse con la cloaca. De manera adyacente a estos conductos, el mesodermo 

intermedio sufre un proceso de condensaci·n que da lugar a unidades semejantes 
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a nefronas, denominadas pron®fros, las cuales carecen de funcionalidad y 

experimentan regresi·n alrededor del 25 d²a de gestaci·n.  

El conducto meson®frico, tambi®n denominado conducto de Wolf, comienza 

su desarrollo en una regi·n m§s caudal del cord·n nefrog®nico. De manera an§loga 

del proceso observado anteriormente, el mesodermo intermedio adyacente se 

condensa para originar los mesonefros. Aunque inicialmente se forman cerca de 40 

pares de mesonefros, ¼nicamente aquellos localizados entre los niveles vertebrales 

L1 y L3 contin¼an su diferenciaci·n, generando unidades excretoras funcionales. 

Aproximadamente 20 nefronas se desarrollan con capacidad para excretar 

peque¶as cantidades de l²quido hacia la cavidad amni·tica entre la sexta y la 

d®cima semana de gestaci·n. De forma semejante al destino del conducto 

pron®frico, tanto en mesonefros como el conducto meson®frico experimentaran 

degeneraci·n en el embri·n femenino; sin embargo, en el embri·n masculino, estas 

estructuras persisten y evolucionan para formar el epid²dimo, el conducto deferente, 

las ves²culas seminales y el conducto eyaculador.  

Durante la quinta semana del desarrollo embrionario comienza la formaci·n 

del ri¶·n metan®frico, el tercero y ¼ltimo de los ri¶ones transitorios, el cual 

continuar§ su diferenciaci·n para dar origen a los ri¶ones permanentes. En esta 

etapa, el conducto meson®frico se prolonga hasta unirse con la cloaca, lo que 

desencadena la inducci·n del mesodermo intermedio de la regi·n sacra para formar 

una estructura celular compacta denominada blastema metan®frico. A partir de este 

blastema, se secreta el factor neurotr·fico derivado de c®lulas gliales (GDNF), una 

prote²na esencial que promueve la aparici·n de una yema o brote ureteral a partir 

del conducto meson®frico. El GDNF ejerce su funci·n biol·gica actuando como 

ligando del receptor de tirosina quinasa RET, as² como de su receptor GFR-alpha1, 

ambos expresados de manera prominente en las c®lulas del conducto meson®frico.  

En la sexta semana del desarrollo embrionario, la yema ureteral inicia un 

proceso de ramificaci·n progresiva que dar§ lugar a la formaci·n de los t¼bulos 

colectores y la estructura renal b§sica. La primera bifurcaci·n ocurre en esta misma 
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semana, originando la pelvis renal y los l·bulos craneales y caudal del ri¶·n. 

Posteriormente, las siguientes cuatro ramificaciones se fusionan para constituir los 

calices mayores, mientras que una serie adicional de cuatro ramificaciones, durante 

la s®ptima semana, formar§ los calices menores.  

En el proceso de ramificaci·n es estimulado por el factor neurotr·fico 

derivado de c®lulas gliales (GDNF), que act¼a sobre las c®lulas que expresan el 

receptor RET en las extremidades de la yema ureteral. Cada ramificaci·n sucesiva 

queda envuelta por tejido blast®mico, el cual contin¼a secretando GDNF para 

mantener la progresi·n de la ramificaci·n. Esta actividad se prolonga hasta 

aproximadamente la semana 32 de gestaci·n, dando lugar a la formaci·n de entre 

uno y tres millones de t¼bulos colectores.  

La formaci·n de las nefronas funcionales se inicia cuando la punta de cada 

t¼bulo colector estimula a las etapas blast®micas para que desarrollen ves²culas 

n®fricas. Estas ves²culas evolucionan posteriormente en t¼bulos n®fricos, los cuales 

incluyen estructuras como la capsula de Bowman en forma de ñsò, los t¼bulos 

proximal y distal, as² como el asa de Henle. El proceso de desarrollo del glom®rulo 

comienza cuando los precursores de podocitos, que revisten el cuerpo de forma de 

ñsò, secretan el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF2), promoviendo la 

migraci·n de las c®lulas endoteliales y la formaci·n de un penacho vascular 

primitivo.  

Esta interacci·n da lugar a la formaci·n de las arteriolas aferente y eferente 

del glom®rulo. El contacto entre los precursores de podocitos y las c®lulas 

endoteliales induce la diferenciaci·n de los podocitos, mientras que la membrana 

basal glomerular se desarrolla en la zona de uni·n entre ambas estructuras, por otra 

parte, el extremo distal del t¼bulo n®frico correspondiente al t¼bulo contorneado 

distal, se conecta con el t¼bulo colector para constituir el t¼bulo urin²fero. Durante 

las fases iniciales del desarrollo, los ri¶ones se encuentran juntos en la regi·n sacra, 

pero con la expansi·n del abdomen migran hacia la regi·n lumbar entre las 

semanas seis y nueve. Inicialmente irrigados por ramas caudales de la aorta doral, 
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estas se degeneran a medida que los ri¶ones ascienden y son reemplazados por 

arterias originadas en niveles m§s superiores.  

5.1.2. Anatom²a  

Desde una perspectiva macrosc·pica, los ri¶ones son ·rganos de forma 

ovalada que miden entre 9 y 13 cent²metros de largo y pesan cerca de 150 gramos. 

El ri¶·n izquierdo suele ser ligeramente m§s grande que el derecho. Se ubican en 

la regi·n retroperitoneal, a ambos lados de la columna vertebral, extendi®ndose 

desde la ¼ltima v®rtebra tor§cica hasta un poco superior a la tercera V®rtebra 

lumbar. El ri¶·n derecho est§ generalmente m§s abajo, lo cual se debe a la 

ocupaci·n del espacio por el h²gado en el lado derecho del abdomen. 3 

Los ri¶ones generan orina, la cual es conducida hacia la vejiga urinaria, 

localizada en la pelvis, por medio de los ur®teres. En la parte superior y medial de 

cada ri¶·n, se encuentra en contacto con la gl§ndula suprarrenal, separada por una 

capa fina de tejido fascial. Aunque est§n anat·micamente cercanas, las gl§ndulas 

suprarrenales pertenecen al sistema endocrino y tienen funciones distintas e 

independientes al ri¶·n.  

En la cara medial de cada ri¶·n se encuentra una depresi·n denominada 

hilio, a trav®s de la cual transitan la arteria renal, la vena renal, los vasos linf§ticos, 

el ur®ter y las fibras nerviosas. En esta regi·n la disposici·n anat·mica muestra que 

la vena renal se sit¼a por delante de la arteria renal, y esta a su vez se encuentra 

anterior a la pelvis renal. Anat·micamente, cada ri¶·n presenta una superficie 

anterior y otra posterior, bordes medial y lateral, as² como polos superior e inferior. 

No obstante, debido a la protrusi·n de la columna vertebrar lumbar hacia la cavidad 

abdominal, los ri¶ones se ubican en una posici·n oblicua, formando un §ngulo entre 

ellos. 41   

La pelvis renal constituye una expansi·n aplanada y con forma de embuda 

en el extremo superior del ur®ter. El v®rtice de la pelvis renal se conecta 

directamente con el ur®ter. Esta estructura recibe dos o tres calices mayores, que a 

su vez se subdividen en dos o tres calices menores. Cada c§liz menor presenta una 
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papila renal, que corresponde al v®rtice de la pir§mide renal, de donde se excreta 

la orina. El par®nquima renal est§ constituido por dos componentes principales: la 

corteza y las pir§mides medulares.  

Las pir§mides medulares renales presentan una ecogenicidad menor en 

comparaci·n con la corteza renal, lo que permite su identificaci·n en la mayor²a de 

los adultos mediante estudios por imagen. La corteza renal, en condiciones 

normales, es menos ecog®nica que los ·rganos adyacentes como el h²gado y el 

bazo. El ri¶·n est§ envuelto por una capsula fibrosa delgada, la cual se encuentra 

rodeada de grasa perirrenal. Esta grasa a su vez esta delimitada anteriormente por 

la fascia de Gertota y posteriormente por la fascia de Zuckerkandl.  

5.1.3. Epidemiologia  

La hematuria representa un hallazgo cl²nico com¼n en adultos, con una 

prevalencia que var²a entre el 2.5% al 20%, dependiendo de la poblaci·n estudiada. 

Es considerada uno de los signos m§s relevantes en la detecci·n de patolog²as 

renales. En cuanto a la hematuria macrosc·pica, su presencia en la poblaci·n 

general se estima en aproximadamente un 1 %. Por su parte, la micro hematuria 

muestra una prevalencia variable en adultos, influenciada por la edad y el tipo de 

cohorte analizada. Seg¼n las gu²as de la Asociaci·n Urol·gica Estadounidense 

(AUA), esta puede fluctuar entre un 2.1% y un 31.4%. 4 

La prevalencia de hematuria microsc·pica asintom§tica en adultos varia 

ampliamente en funci·n de diversos factores como la edad, la frecuencia de 

recolecci·n de muestras, el criterio utilizado para definir la micro hematuria y la 

presencia de factores de riesgo. Se observa una mayor incidencia en varones 

mayores de 60 a¶os, as² como en personas fumadoras o con antecedente de 

tabaquismo. Frecuentemente se detecta de manera incidental. 7 
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5.1.4. Factores de riesgo  

Existen factores de riesgo para su presentaci·n, como la exposici·n cr·nica al 

tabaco, lo cual se relaciona hasta con 60% de los casos en ciudades 

industrializadas. La exposici·n ocupacional, que sucede particularmente en 

trabajadores de tinturas, pinturas comerciales, solventes y antioxidantes, usados en 

la manufactura del hule y otros qu²micos. Factores circunstanciales incluyen 

disminuci·n de la ingesti·n de l²quidos y dietas ricas en prote²nas animales, y las 

condiciones que promueven el estancamiento urinario. La Asociaci·n Americana de 

Urolog²a, en su Pol²tica de Buena Pr§ctica, relaciona una serie de factores de riesgo 

tumoral en los pacientes con hematuria.4 

Tabla 1 Factores de riesgo para hematuria 

Fumador activo, exfumador 

Exposici·n ocupacional  

Mayor de 40 a¶os  

Enfermedades urol·gicas asociadas  

Sintomatolog²a irritativa miccional  

Infecciones urinarias a repetici·n  

Abuso de analg®sicos 

Historia de irradiaci·n pelviana  

Beta bloqueadores  

Interfer·n alfa y beta  

Fuente: Mark Perazella; et al. 2024 
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5.1.5. Etiolog²a  

La hematuria puede originarse en cualquier parte del sistema urinario, desde 

los glom®rulos renales hasta la uretra anterior. Sus causas son variables e incluyen 

procesos como neoplasias, litiasis, quistes, traumatismos, cuerpos extra¶os 

infecciones, trastornos de la coagulaci·n o inflamaci·n del par®nquima renal. La 

etiolog²a de la hematuria var²a seg¼n la edad del paciente; en personas j·venes 

predominan las infecciones e inflamaciones, as² como la presencia de c§lculos, 

mientras que en adultos mayores son m§s frecuentes las neoplasias malignas del 

ri¶·n o del tracto urinario, as² como la hipertrofia prost§tica benigna.2   

Figura 2 Etiolog²a de hematuria seg¼n su origen.  

 

Fuente: Cristian Bolenz; et al. 2018 
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Tabla 2 Etiolog²a de hematuria seg¼n su causa 

 

Fuente: Leopoldo Garc²a; et al. 2018 

5.1.6. Fisiopatolog²a 

La hematuria originada a nivel de la nefrona se distingue por la presencia de 

cilindros hem§ticos. La sangre que llega al liquido tubular en cualquier segmento de 

la nefrona puede quedar atrapada en un molde cil²ndrico formado por la prote²na de 

Tamm-Horsfall, que se gelifica para dar lugar a la formaci·n de estos cilindros. Dicha 

prote²na se gelifica cuando se concentra en un pH bajo, como ocurre durante la 

deshidrataci·n, o cuando entra en contacto con sustancias como mioglobina, 

HEMATURIA DE CAUSA UROLOGICA

Infecciones urinarias

Litiasisurinaria

-Del par®nquima renal

-Uroteliales

-Prost§ticos

-Uretrales

Tumores

-Traumatismos

-Tuberculosis

-Infarto renal

-Cuerpos extra¶os

-Poscirug²a o poslitotricia

-Cuerpos extra¶os

-Infarto renal

Otros

HEMATURIA DE CAUSA NO UROLOGICA

Enfermedades hematol·gicas

-hipercalciuria

-hiperuricosuria

Causas metab·licas

-Nefropat²a IgA

-Glomerulonefritis posinfecciosa

Hematuria glomerular

-Lupus eritematoso sist®mico

-vasculitis

-s²ndrome hemol²tico ur®mico

-enfermedades infecciosas sist®micas (hepatitis,

endocarditis)

Enfermedades sist®micas

-Antibi·ticos: anfotericina, cefalosporinas,

anfotericina.

-anticoagulantes: aspirina/AINE, fenilbutazona

-inmunosupresores: ciclofosfamida

-f§rmacos del SNC: clorpromazina, fenobarbital.

F§rmacos
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hemoglobina, albumina, prote²na de Bence-Jones o medios de contraste 

pielogr§ficos.  

Los eritrocitos desintegrados y los agregados de hemoglobina pueden formar 

cilindros intensamente pigmentados, los cuales tienen mismo valor diagnostico que 

los cilindros hem§ticos. La presencia de hematuria de origen nefr·nico indica 

invariablemente una patolog²a renal significativa, como glomerulonefritis, da¶o 

tubulointersticial o vasculitis, este tipo de hemorragia renal suele presentarse junto 

con proteinuria de origen glomerular o tubular, reflejo del compromiso estructural de 

la nefrona.5  

5.1.7. Caracter²sticas cl²nicas  

La valoraci·n inicial de los pacientes con hematuria confirmada debe incluir una 

anamnesis detallada, un examen f²sico completo y estudios de laboratorio, con el 

objetivo de identificar la posibles etiolog²as y factores de riesgo asociados. Esta 

evaluaci·n permite establecer la necesidad de estudios complementarios y decidir 

si es pertinente la remisi·n a un especialista, ya sea en nefrolog²a o urolog²a.  

5.1.8. Examen f²sico  

En pacientes con enfermedad glomerular o renal subyacente, es com¼n 

detectar hipertensi·n de reciente aparici·n o agravamiento de una existente. La 

hipotensi·n o hipotensi·n ortost§tica puede presentarse en casos de hematuria 

macrosc·pica severa asociado a anemia significativa. La presencia de edema 

nuevo o progresivo, as² como un aumento reciente de peso, son indicativos cl²nicos 

de posible afectaci·n glomerular. 7 

La exploraci·n f²sica abdominal puede revelar dolor localizado en el §ngulo 

costovertebral o en la regi·n suprap¼bica, hallazgos cl²nicos que orientan hacia una 

posible nefrolitiasis o una infecci·n del tracto urinario inferior. La palpaci·n del 

abdomen es fundamental para la identificaci·n de masas renales o vesicales 

sugestivas de procesos obstructivos o neopl§sicos. En el examen dermatol·gico la 

presencia de lesiones purp¼ricas o exantem§ticas puede constituir un indicio de 
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enfermedades sist®micas subyacentes con compromiso glomerular, como vasculitis 

o trastornos inmunomediados.  

Tabla 3 Cl²nica de Hematuria en adultos 

 

Dolor unilateral en el 

flanco 

Generalmente sugiere una obstrucci·n ureteral debido 

a un c§lculo o un co§gulo de sangre, pero que 

ocasionalmente puede observarse con neoplasia 

maligna o nefropat²a.  

Disuria con o sin fiebre Indicativa de una infecci·n del tracto urinario 

 

Infecci·n reciente de 

las v²as respiratorias 

superiores 

Los s²ntomas de enfermedad de las v²as respiratorias 

superiores, que aumentan la posibilidad de 

glomerulonefritis postinfecciosa o relacionada con una 

infecci·n, nefropat²a por IgA, vasculitis, enfermedad 

anti-membrana basal glomerular.  

 

 

S²ntomas sist®micos 

Como fiebre, erupci·n cut§nea, artralgia o p®rdida de 

peso, puede sugerir una afecci·n sist®mica asociada 

con una enfermedad glomerular (por ejemplo, lupus 

eritematoso sist®mico o vasculitis).  

Fuente: Mark Perazella; et al. 2024 

5.1.9. Detecci·n de hematuria  

Las tiras reactivas utilizadas para la detecci·n de hematuria est§n dise¶adas 

con una matriz qu²mica que incorpora 3,3ǋ,5,5ǋ-tetrametilbencidina, en combinaci·n 

con un per·xido org§nico tamponado, como el di hidroper·xido dihisopropilbenceno. 

Al entrar en contacto con orina que contiene hemoglobina u otros agentes con 

actividad oxidante, se desencadena una reacci·n cromog®nica por efecto de la 

actividad pseudoperoxidasa de estas mol®culas, lo que genera un viraje de color 

azul en la tira. Tanto la hemoglobina libre como la mioglobina son capaces de inducir 

esta reacci·n, dada su similitud estructural y propiedades redox. 3 

Un resultado igual o superior a 1+ en la prueba mediante tira reactiva se 

interpreta como indicativo de hematuria cl²nicamente significativa. En contraste, un 
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resultado que indique trazas de hemoglobina, en ausencia de eritrocitos 

confirmados por el examen microsc·pico del sedimento urinario, no se considera 

diagn·stico de hematuria. La incidencia de falsos negativos en las pruebas de tiras 

reactivas es infrecuente, por lo que un resultado negativo tiene un alto valor 

predictivo negativo para excluir hematuria patol·gica. No obstante, se han 

documentado falsos negativos en individuos que consumen cantidades elevadas de 

§cido asc·rbico, aunque la trascendencia cl²nica de este fen·meno permanece 

incierta. 

El examen microsc·pico tradicional del sedimento urinario efect¼a mediante 

el an§lisis de muestras de orina centrifugada, permitiendo la identificaci·n y 

cuantificaci·n de distintos elementos celulares y no celulares. Entre los 

componentes evaluados se incluyen eritrocitos, leucocitos, c®lulas epiteliales de 

distintas estirpes, cristales de diversas composiciones, bacterias y cilindros 

urinarios. Este m®todo constituye una herramienta esencial en la pr§ctica cl²nica, ya 

que posibilita la detecci·n temprana y la caracterizaci·n de las alteraciones renales, 

tales como la hematuria de origen glomerular o no glomerular, as² como la presencia 

de litiasis urinaria y otras entidades nefrol·gicas relevantes.2 

La detecci·n positiva de hematuria mediante tira reactiva requiere 

confirmaci·n mediante el an§lisis microsc·pico del sedimento urinario, obtenido tras 

la centrifugaci·n de 10 a 15 ml de orina fresca. El examen microsc·pico constituye 

el m®todo de referencia para identificar hematuria microsc·pica, definida como la 

presencia de tres o m§s eritrocitos por campo de gran aumento. Adicionalmente, 

este procedimiento resulta fundamental para diferenciar entre etiolog²as 

glomerulares y no glomerulares de hematuria.  

Diversas sustancias pueden inducir resultados falsos positivos en la prueba 

de tira reactiva, como el hipoclorito de sodio, peroxidasa de origen vegetal o 

bacteriano y semen. En contraste, concentraciones elevadas de §cido asc·rbico en 

orina pueden generar resultados falsos negativos. El mico hematuria autentica, 

definida generalmente como la presencia de m§s de 2 o 3 eritrocitos por campo de 

gran aumento, debe ser confirmada mediante dos o tres an§lisis de orina separados. 
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En el caso de que un solo an§lisis de orina sea positivo, se recomienda realizar 

seguimiento con an§lisis peri·dicos durante al menos un a¶o, con el fin de descartar 

una fuente intermitente de micro hematuria que pudiera estar asociado a una 

patolog²a cl²nicamente relevante. 1 

El recuento de Addis es un procedimiento cuantitativo utilizado para la 

evaluaci·n del n¼mero de elementos formes en una muestra de orina recolectada 

durante un per²odo de 12 horas. Los valores fisiol·gicos de referencia se establecen 

en aproximadamente 6.000 cilindros, 1.000.000 de leucocitos. De manera 

complementaria, el recuento directo de eritrocitos en orina fresca no centrifugada 

constituye una metodolog²a alternativa para la cuantificaci·n de hemat²es, 

consider§ndose patol·gica una concentraci·n superior a 8.000 eritrocitos/ml, cabe 

se¶alar que, posterior a la realizaci·n de ejercicio f²sico extenuante, se pueden 

observar elevaciones transitorias en el recuento, alcanzando rangos entre 10.000 y 

60.000 eritrocitos/Ml.  

5.1.10. Ecograf²a  

La ecograf²a constituye una herramienta diagnostica esencial para la 

evaluaci·n de los ri¶ones humanos. El transductor ecogr§fico opera mediante la 

emisi·n de ondas sonoras de radiofrecuencia hacia el organismo. Estas ondas 

interact¼an con los tejidos y sus interfaces, alter§ndose y generando ecos que 

retornan al transductor. Los cristales piezoel®ctricos del dispositivo responden a 

estos ecos mediante vibraciones, las cuales son transformadas en se¶ales 

el®ctricas. Posteriormente, estas se¶ales son procesadas mediante algoritmos 

avanzados, permitiendo la obtenci·n de im§genes transversales detalladas de las 

capas tisulares adyacentes. En §mbitos de cuidados intensivos y consultas 

ambulatorias, la ecograf²a permite evaluar la morfolog²a renal, las caracter²sticas 

f²sicas, el estado funcional y detectar posibles anomal²as. 9 

5.1.11. Ecograf²a renal y vascular  

A diferencia de otros ·rganos s·lidos del abdomen, los ri¶ones presentan una 

estructura interna compleja que genera una variabilidad en las ecogenicidades 

observadas. El seno renal, en su estado normal, est§ compuesto por tejido 
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fibrograso, el cual se manifiesta como ecog®nico en las im§genes ecogr§ficas. Los 

vasos renales y los sistemas colectores, en ciertas ocasiones, se visualizan como 

estructuras delgadas, anecoicas y con contenido l²quido, ubicadas dentro de los 

tejidos ecog®nicos del seno renal. 16 

Cada ri¶·n este compuesto por numerosas unidades funcionales conocidas 

como l·bulos. Un l·bulo t²pico est§ formado por un c§liz, una pir§mide medular, 

tejido cortical y vasos sangu²neos. En los adultos, se observan un promedio de once 

pir§mides y nueve calices. Desde el punto de vista ecogr§fico, las pir§mides se 

presentan como estructuras hiperecog®nicas de forma c·nica o en forma de 

coraz·n.  

La corteza renal, por su parte, muestra una ecogenicidad ligeramente 

superior a la de las pir§mides. Los ri¶ones tienen forma levemente ovalada en 

secci·n transversal, siendo su di§metro mayor desde la zona antero-medial hasta 

la postero-lateral. En consecuencia, los cortes longitudinales del ri¶·n revelaran una 

forma diferente, dependiendo de la orientaci·n del corte. El contorno renal 

generalmente se presentar§ liso.  

En lagunas ocasiones, una protrusi·n prominente de tejido cortical puede 

extenderse hacia el seno renal, adoptando una apariencia que puede ser confundida 

con una masa; esta estructura se conoce como columna de Bertin y suele 

localizarse en el tercio medio del ri¶·n. El tama¶o renal var²a en funci·n de factores 

como la edad, el sexo, y el ²ndice de masa corporal del individuo. En la poblaci·n 

adulta, la longitud promedio del ri¶·n oscila entre 10.5 cm y 11cm, estableci®ndose 

los limites inferiores y superiores de normalidad en 9 cm y 13 cm, respectivamente. 

La irrigaci·n de los ri¶ones generalmente proviene de una ¼nica arteria renal 

principal, la cual se origina a partir de la aorta, justo por debajo del nacimiento de la 

arteria mesent®rica superior. Estas arterias principales se sit¼an posteriormente a 

las venas renales correspondientes, y en caso de la arteria renal derecha, esta 

tambi®n atraviesa por detr§s de la vena cava inferior. A medida que ingresan al hilio 

renal, las arterias renales principales se dividen en m¼ltiples arterias segmentarias 
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que se dirigen hacia el seno renal. Posteriormente las arterias segmentarias se 

ramifican en arterias interlobares y arcuatas. Las arterias intrarrenales normales no 

suelen ser visibles mediante ecograf²a en modo B (escala de grises), pero se 

detectan de manera rutinaria mediante estudios Doppler color y power Doppler.17  

La vena renal derecha es de corta longitud y presenta una localizaci·n y 

morfolog²a relativamente constantes. Com¼nmente, puede visualizarse mediante 

ecograf²a en escala de grises y estudios Doppler color. En contraste, la vena renal 

izquierda es aproximadamente tres veces m§s larga que la derecha, lo que dificulta 

su visualizaci·n completa a lo largo de su trayecto. El segmento de la vena renal 

izquierda situado entre la vena mesent®rica superior y la aorta suele presentarse 

dilatado, pudiendo simular una masa peria·rtica, asimismo, puede establecer 

comunicaciones con venas lumbares prominentes, las cuales tambi®n pueden imitar 

la presencia de una masa. Las t®cnicas Doppler resultan ser herramientas eficaces 

para caracterizar la naturaleza de las lesiones sospechosas de la regi·n.  

Tabla 4 Caracter²sticas del ri¶·n normal 

Fuente: Middleton Kurtz; et al. 2019 

Caracter²sticas Imagen 

Tama¶o  Media de 11cent²metros (rango, 9cm a 13 cm) 

Ecogenicidad  Derecho menor o igual al h²gado; izquierdo menor al bazo  

Par®nquima  Homog®neo (excepto para las pir§mides hipoecog®nicas) 

Seno renal  Hiperecog®nico  

Superficie  Lisa  
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5.1.12. T®cnica  

La visualizaci·n de los ri¶ones nativos se optimiza con un transductor de 2 a 

5 megahercios (MHz), ajust§ndose a la constituci·n del paciente y la profundidad 

del ri¶·n. En el caso de los trasplantes renales, se pueden utilizar frecuencias 

mayores. El polo superior de cada ri¶·n suele observarse con mayor claridad 

cuando el paciente se encuentra en posici·n supina, empleando un abordaje 

intercostal, alto y posterior, utiliz§ndose como ventana el h²gado o el bazo.33  

La causa m§s com¼n de una visualizaci·n deficiente del polo superior, en 

especial del ri¶·n izquierdo, es la falta de un acceso adecuado en direcci·n alta y 

posterior. Por otro lado, los polos inferiores suelen visualizarse mediante un 

abordaje subcostal, preferentemente durante una inspiraci·n profunda. Para 

optimizar la imagen, la posici·n del transductor debe ajustarse desplaz§ndose de 

anterior a lateral y posteriormente, al mismo tiempo que se modifica la postura del 

paciente de supino a dec¼bito lateral, hasta lograr la mejor ventana ac¼stica posible.  

La comparaci·n de la ecogenicidad renal con la del h²gado y el bazo resulta 

fundamental para identificar anomal²as en la ecogenicidad de los ri¶ones, as² como 

alteraciones en los ·rganos hep§tico y espl®nico. Por ello, es esencial obtener 

cortes ecogr§ficos que incluyan una porci·n del h²gado y del bazo. Asimismo, es 

crucial examinar los ri¶ones mediante un abordaje posterior o postero-lateral, sin 

utilizar dichos ·rganos como ventanas ac¼sticas. El acceso posterior, al acercar m§s 

el transductor al ri¶·n, suele facilitar una mejor visualizaci·n de alteraciones 

frecuentes como quistes y litiasis.  

5.1.13. Patolog²as que cursan con hematuria y hallazgos ecogr§ficos 

renales relacionados  

 

5.1.13.1. Pielonefritis 

La pielonefritis, como su denominaci·n indica, hace referencia a la infecci·n 

que compromete tanto del sistema colector como el par®nquima renal. Usualmente, 

esta condici·n resulta de la migraci·n retrograda de bacterias a trav®s del ur®ter 

hacia el ri¶·n. Aunque cl§sicamente se ha relacionado con la presencia de reflujo 



26 

 

vesicoureteral, en la mayor²a de los adultos afectados no se evidencia dicho reflujo, 

por lo que se presume que las bacterias ascienden en contra del flujo anter·grado 

constante de orina. La diseminaci·n hemat·gena hacia el ri¶·n es menos frecuente 

y suele observarse en contextos de adicci·n a drogas parenterales, endocarditis, o 

como consecuencia de infecciones localizadas fuera del tracto urinario.28 

Mientras las bacterias se desplazan desde el sistema colector hacia los 

t¼bulos renales, los leucocitos migran desde el intersticio hacia los t¼bulos 

comprometidos. La liberaci·n secundaria de enzimas provoca la destrucci·n de la 

integraci·n tubular, facilitando as² la invasi·n bacteriana del intersticio. La formaci·n 

de moldes celulares inflamatorios dentro de los t¼bulos genera una obstrucci·n 

microsc·pica focal que, combinada con fen·menos de vasoconstricci·n localizada, 

da lugar a §reas de isquemia y alteraci·n funcional. Habitualmente, el proceso 

infeccioso progresa desde el v®rtice de la papila hacia la periferia de la corteza renal, 

afectando al ·rgano de manera parcheada, con una delimitaci·n generalmente bien 

definida entre par®nquima sano y el infectado.  

Cl²nicamente, los pacientes con pielonefritis suelen presentar dolor en el 

flanco, fiebre, leucocitosis, piuria, bacteriemia, y urocultivos positivos. En los casos 

no complicados, el tratamiento con antibi·ticos adecuados generalmente conduce 

a la resoluci·n del cuadro en un plazo de 72 horas. No obstante, puede desarrollarse 

cicatrizaci·n cr·nica, particularmente en presencia de reflujo vesicouretral. Algunas 

variantes de pielonefritis pueden persistir m§s all§ de las 72 horas, y en estos casos 

se justifica la utilizaci·n de m®todos de imagen, como la ecograf²a, para la detecci·n 

de complicaciones, tales como formaci·n de abscesos, obstrucciones o la presencia 

de litiasis.  

En la mayor²a de los casos de pielonefritis no complicada, los hallazgos 

ecogr§ficos suelen ser normales. Sin embargo, en ocasiones, la afectaci·n del 

sistema excretor provoca engrosamiento urotelial, que se observa en las ecograf²as. 

Cuando se encuentra en el contexto cl²nico adecuado, este hallazgo se considera 

un signo confiable de infecci·n. No obstante, es un hallazgo inespec²fico, ya que 

tambi®n puede asociarse a la presencia de c§lculos, pr·tesis, obstrucciones 
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repetidas, carcinoma de c®lulas transicionales y en trasplantes renales con rechazo 

o isquemia. 27  

En incremento en el tama¶o renal constituye otro indicio de infecci·n. La 

pielonefritis puede modificar la ecogenicidad del par®nquima renal, generando 

§reas de aumento y disminuci·n de la ecogenicidad, que pueden ser tanto aisladas 

como multifocales, dando lugar a una imagen en mosaico en la corteza. La 

vasoconstricci·n asociada a la infecci·n puede provocar zonas focales de menor 

perfusi·n, lo cual puede evidenciarse en algunos casos como una reducci·n de la 

vascularizaci·n en estudios Doppler color o power Doppler. El principal objetivo de 

la ecograf²a en la evaluaci·n de pacientes con pielonefritis es identificar posibles 

complicaciones, como obstrucci·n, absceso renal o absceso perirrenal.   

La pielonefritis xantogranulomatosa es una forma poco com¼n de infecci·n 

renal, caracterizada por un proceso inflamatorio cr·nico, com¼nmente asociado con 

obstrucciones urinarias prolongadas. La respuesta biol·gica a la infecci·n implica la 

formaci·n de masas inflamatorias de color amarillo, compuestas principalmente por 

macr·fagos cargados de l²pidos.  

Los pat·genos m§s frecuentes involucrados son proteus mirabilis y 

Escherichia Coli. Mas del 75% de los pacientes presentan litiasis renal, siendo la 

mayor²a de los c§lculos de tipo ñasta de ciervoò. La triada radiol·gica cl§sica de esta 

afecci·n incluye presencia de un c§lculo, aumento del tama¶o renal y perdida de la 

funci·n renal. Los hallazgos ecogr§ficos t²picos incluyen un c§lculo con sombra 

ac¼stica en la pelvis renal, junto con la dilataci·n de los c§lices renales, la presencia 

de colecciones liquidas perirrenales y liquido inflamatorio en la regi·n perirrenal. 19 

La pielonefritis enfisematosa es una infecci·n renal severa que se presenta 

com¼nmente en mujeres diab®ticas. Esta afecci·n es causada por la formaci·n de 

gas en el par®nquima renal, debido a las altas concentraciones de glucosa en los 

tejidos, a la enfermedad vascular y a la infecci·n necrotizante provocada por 

organismos productores de gas como Escherichia Coli. En la mayor²a de los casos, 

el tratamiento requiere nefrectom²a.28  
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El diagnostico ecogr§fico de las infecciones con formaci·n de gas se basa en 

la identificaci·n de ecos acompa¶ados de sombra sucia o artefactos de ñring-downò. 

En algunos casos, puede resultar complejo determinar si el gas est§ limitado al 

sistema colector o si tambi®n afecta al par®nquima renal. En tales situaciones, la 

tomograf²a computarizada resulta ¼til para realizar esta distinci·n.  

5.1.13.2. Absceso renal 

Los abscesos renales son colecciones liquidas que se presentan con una 

estructura compleja en las im§genes, y a menudo se describen como masas 

qu²sticas de caracter²sticas heterog®neas. Dependiendo del tama¶o y la 

localizaci·n del absceso, el tratamiento var²a: en el caso de abscesos de tama¶o 

mediano o grande, el manejo suele incluir el drenaje percut§neo, un procedimiento 

m²nimamente invasivo que permite la evacuaci·n del contenido purulento. En casos 

m§s complejos o cuando el drenaje percut§neo no es suficiente, puede ser 

necesario realizar una intervenci·n quir¼rgica para asegurar la resoluci·n completa 

de la infecci·n. 33 

En contraste, los abscesos renales peque¶os, por su menor extensi·n suelen 

responder adecuadamente a un tratamiento antibi·tico adecuado, lo que permite su 

manejo sin necesidad de procedimientos invasivos. Por otro lado, los abscesos 

perirrenales, que se localizan fuera del par®nquima renal, pero en las cercan²as del 

ri¶·n, tambi®n se presentan como colecciones liquidas complejas. Estos abscesos 

se observan en las im§genes ecogr§ficas y otras modalidades de imagen con una 

configuraci·n similar a la de los abscesos renales, aunque su manejo puede ser 

m§s desafiante debido a su localizaci·n y la posible implicaci·n de estructuras 

vecinas.  

En casos de pielonefritis no complicada, es frecuente identificar peque¶as 

colecciones anecoicas perirrenales que no deben confundirse con abscesos. 

Asimismo, la grasa perirrenal puede presentar un aspecto marcadamente hipo 

ecog®nico, simulando liquido o absceso en las im§genes ecogr§ficas. Esta 

alteraci·n en la grasa perirrenal se observa habitualmente en pacientes con atrofia 

renal, con distribuci·n predominantemente bilateral.  
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5.1.13.3. Trauma renal  

El traumatismo renal de tipo cerrado es m§s prevalente que el traumatismo 

penetrante, representando aproximadamente el 65% de los casos frente al 35% de 

los traumatismos abiertos. Dentro de las causas de trauma cerrado, las colisiones 

vehiculares constituyen la etiolog²a m§s frecuente (63%), seguidas por ca²das 

accidentales (14%), traumatismos deportivos (11%), atropellamiento de peatones 

(4%) y otras causas diversas (6%). 12 

Las lesiones renales secundarias a traumatismos cerrados pueden originarse 

por un impacto directo sobre el par®nquima o por la compresi·n del ri¶·n contra 

estructuras musculares paravertebrales. Asimismo, los mecanismos de 

desaceleraci·n brusca pueden provocar avulsi·n de la uni·n ureterop®lvica, 

avulsi·n de los vasos renales o bien disrupciones vasculares como disecci·n o 

trombosis arterial, las cuales resultan en la p®rdida de la perfusi·n renal y la 

consecuente desvascularizaci·n del ·rgano.  

El diagnostico de traumatismo renal requiere un alto ²ndice de sospecha 

cl²nica. Durante la evaluaci·n inicial del paciente politraumatizado, es fundamental 

analizar detalladamente tanto el mecanismo de la lesi·n como los hallazgos cl²nicos. 

Aunque la hematuria se presenta en el aproximadamente el 95% de los casos de 

traumatismo renal, su ausencia no excluye la posibilidad de da¶o renal. La 

identificaci·n temprana de la lesi·n es crucial, dado que puede comprometer la vida 

del paciente. Las t®cnicas de imagen, como la ecograf²a abdominal focalizada en 

traumas (FAST), ofrecen una evaluaci·n r§pida del abdomen para detectar lesiones 

potencialmente letales; sin embargo, presentan limitaciones importantes en la 

valoraci·n del retroperitoneo. 11 

Habitualmente, la ecograf²a no se considera el m®todo ideal para la 

evaluaci·n de traumatismos renales, ya que la tomograf²a computarizada (TC) con 

contraste ha demostrado ser superior en la detecci·n y caracterizaci·n de la 

extensi·n de las lesiones postraum§ticas. En este contexto, la Asociaci·n 

Americana de Urolog²a (AUA) ha establecido la TC como est§ndar de referencia 

para el diagn·stico de da¶o renal, recomend§ndola como modalidad de elecci·n 



30 

 

siempre que el estado hemodin§mico del paciente lo permita. No obstante, es 

frecuente que hallazgos postraum§ticos renales sean identificados incidentalmente 

en ecograf²as realizadas por otras indicaciones, por lo que resulta fundamental 

reconocer su representaci·n ecogr§fica. 30 

Los hematomas renales exhiben una progresi·n caracter²stica en su 

apariencia ecogr§fica conforme avanza el tiempo. Inicialmente, suelen manifestarse 

como §reas ecog®nicas debido a la presencia de sangre coagulada; posteriormente 

adquieren una apariencia heterog®nea y de ecogenicidad mixta a medida que 

ocurre la degradaci·n hem§tica. Con la evoluci·n del proceso, tienden a volverse 

predominantemente anecoicos, para finalmente adoptar un aspecto claramente 

qu²stico en fases m§s tard²as.  

En particular, los hematomas subcapsulares representan un reto diagnostico 

en las etapas iniciales, ya que, en la fase aguda, puede representarse con una 

ecogenicidad similar (isoecoica) a la del par®nquima renal adyacente, lo que dificulta 

su identificaci·n. Adem§s, estos hematomas suelen producir una distorsi·n de la 

arquitectura renal normal, haciendo que los contornos del ri¶·n se tornen poco 

definidos o dif²cilmente distinguibles mediante ecograf²a convencional.  

Los hematomas subcapsulares, al desarrollarse en un espacio limitado, 

generan un efecto de masa sobre el ri¶·n, lo que puede comprometer 

significativamente el flujo sangu²neo renal. Aunque las lesiones vasculares se 

eval¼an habitualmente mediante tomograf²a computarizada, la ecograf²a resulta ¼til 

cuando la TC es insuficiente o incierta. Adem§s, es fundamental para el seguimiento 

de complicaciones vasculares postraum§ticas, como pseudoaneurismas y fistulas 

arteriovenosas.  
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Tabla 5 Grados de lesi·n renal de la Escala de Lesi·n de črganos de la 

Asociaci·n Estadounidense para la Cirug²a de Traumatismos 

GRADO TIPO DE 

LESION 

DESCRIPCION DE LA LESION 

 

 

I 

Contusi·n  

 

Hematuria micro/macrosc·pica, estudios urol·gicos normales. 

 

Hematoma Hematoma subcapsular no expansivo sin laceraci·n 

parenquimatosa 

 

II 

Hematoma Hematoma perirrenal no expansivo confirmado en el 

retroperitoneo renal. 

Laceraci·n  Laceraci·n cortical <1 cm de profundidad, sin extravasaci·n 

urinaria. 

 

III 

Laceraci·n  Laceraci·n cortical >1 cm de profundidad, sin ruptura del sistema 

colector ni extravasaci·n de orina. 

 

 

IV 

Laceraci·n  Laceraci·n parenquimatosa que se extiende a trav®s de la uni·n 

cortico medular llegando al interior del sistema colector 

Vascular  Lesi·n de una arteria o vena renal importante con hematoma 

contenido 

 

V 

Laceraci·n  Ri¶·n reventado 

Vascular  Lesi·n o avulsi·n del ped²culo renal por desvacularizaci·n del 

ri¶·n 

Fuente: Patrizio Petrone; et al. 2020 

 

¶ Trombosis de la vena renal: La trombosis aislada de la vena renal constituye 

un evento infrecuente en la poblaci·n adulta. Esta condici·n puede 

desarrollarse en el contexto de deshidrataci·n, trastornos de coagulaci·n, 

traumatismos, o enfermedades parenquimatosas renales que generan 

s²ndrome nefr²tico. Como la glomerulonefritis membranosa. Asimismo, puede 
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presentarse de manera secundaria a procesos tromb·ticos en la vena cava 

inferior o en la vena ov§rica. 18 

 

Las manifestaciones ecogr§ficas de la trombosis de la vena renal var²an en 

funci·n de la velocidad de instauraci·n y del grado de obstrucci·n. Una 

trombosis aguda con oclusi·n completa de la vena renal se traduce en un 

aumento del tama¶o renal detectable mediante im§genes en modo B (escala 

de grises). Aunque el defecto venoso puede no ser evidente en la ecograf²a 

convencional, la ausencia de flujo venoso puede ser claramente identificada 

mediante estudios Doppler pulsado o Doppler color. La obstrucci·n. La 

obstrucci·n de flujo venoso provoca una reducci·n en el aflujo arterial, 

manifest§ndose como un incremento en el ²ndice de resistencia renal. En 

algunos casos, se observa inversi·n del flujo pandiast·lico, hallazgo que 

debe alertar sobre la posibilidad de trombosis subyacente de la vena renal.  

¶ Pseudoaneurisma: Los pseudoaneurismas renales se presentan, en la 

mayor²a de los casos, como consecuencia de traumatismos, particularmente 

tras heridas penetrantes, como ocurre en las biopsias percut§neas. En las 

im§genes en escalas de grises, estos se visualizan como formaciones 

qu²sticas, lo que puede llevar a su confusi·n con quistes renales simples. La 

evaluaci·n mediante Doppler resulta fundamental para confirmar la 

presencia o ausencia de flujo sangu²neo interno. En el estudio Doppler color, 

los pseudoaneurismas muestran un patr·n caracter²stico de flujo turbulento 

en remolino, similar al observado en pseudoaneurismas de otras 

localizaciones anat·micas.     

5.1.13.4.    Obstrucci·n 

El diagnostico de obstrucci·n mediante ecograf²a se fundamenta 

principalmente en la identificaci·n de la dilataci·n del sistema colector renal. Esta 

alteraci·n se observa como §reas anecoicas que reemplazan a los c§lices e 

infund²bulos renales en las regiones anat·micas correspondientes, las cuales 

usualmente se encuentran conectadas en la pelvis renal dilatadas. La hidronefrosis   
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severa se caracteriza por una dilataci·n significativa acompa¶ada de un 

adelgazamiento de la corteza renal. 33 

La hidronefrosis moderada se caracteriza por una dilataci·n visible del 

sistema colector renal, sin que se observe adelgazamiento de la corteza. Por otro 

lado, la hidronefrosis leve se define por la presencia de peque¶as cantidades de 

orina que provocan una ligera distenci·n del sistema colector. En t®rminos 

generales, a mayor distensi·n del tracto excretor, mayor es la probabilidad de que 

exista de que exista una obstrucci·n cl²nicamente relevante. La sensibilidad de la 

ecograf²a para detectar obstrucciones   se estima en aproximadamente el 95%.  

5.1.13.5. Enfermedades qu²sticas  

Los quistes renales representan las masas m§s comunes del ri¶·n. Su 

prevalencia aumenta con la edad, detect§ndose en aproximadamente la mitad de 

las personas mayores de 50 a¶os. Aunque su causa exacta no se conoce, se 

plantea que podr²a originarse por un crecimiento excesivo del epitelio en los t¼bulos 

o en los conductos colectores, lo que provocar²a la distenci·n de la nefrona. Esta 

hip·tesis tambi®n explicar²a el progresivo aumento de tama¶o de los quistes y, 

adem§s, la afectaci·n de las nefronas cercanas podr²a justificar la formaci·n de 

delgados tabiques en su interior. 24 

La ecograf²a es el m®todo de elecci·n para evaluar con precisi·n las lesiones 

qu²sticas renales. Cuando se identifican lesiones indeterminadas en estudios como 

urograf²a, tomograf²a axial computarizada o resonancia magn®tica, que sugiere una 

posible naturaleza qu²stica, la ecograf²a se emplea como t®cnica confirmatoria. Para 

clasificar una lesi·n como quiste simple, debe cumplir con las siguientes 

caracter²sticas; una luz anecoica, una pared posterior bien definida, refuerzo 

posterior de la lesi·n y un engrosamiento de la pared que no sea medible.  

Un quiste puede ser clasificado como benigno si presenta un n¼mero limitado 

de septos internos delgados, siempre que cumpla con los dem§s criterios 

diagn·sticos. Los septos se encuentran en aproximadamente el 5% de los quistes 

renales benignos. Las tabicaciones gruesas deben levantar sospechas de 

neoplasias qu²sticas, como el carcinoma qu²stico de c®lulas renales, aunque 
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tambi®n pueden ser observadas en neoplasias qu²sticas benignas y en quistes 

complicados que no tienen naturaleza neopl§sica.  

Aproximadamente el 5% de los quistes renales pueden complicarse con 

hemorragia intraluminal. Esta hemorragia puede dar lugar a ecos internos d®biles, 

membranas fibrinosas, co§gulos internos ecog®nicos o niveles liquido-residuos. 

Estas im§genes pueden parecerse a las observadas en el c§ncer qu²stico de c®lulas 

renales, por lo que puede ser necesario realizar tomograf²a computarizada o 

resonancia magn®tica para un an§lisis m§s detallado.   

Las calcificaciones se presentan en el 1-3% de los quistes, y generalmente 

son consecuencia de hemorragias, infecciones o isquemias previas, las 

calcificaciones finas, curvil²neas y perif®ricas no suelen ser indicativas de 

carcinoma, mientras que las calcificaciones gruesas y globulares podr²an se¶alar la 

presencia de una neoplasia subyacente.  

5.1.13.6. C§lculos renales  

La urolitiasis es un problema muy com¼n, afectando al 12% de la poblaci·n 

de los 70 a¶os. Es tres veces m§s frecuente en los hombres que en las mujeres y 

tiene una mayor incidencia en la raza blanca en comparaci·n con otros grupos 

raciales. Los c§lculos de calcio son los m§s prevalentes, representando entre el 

80% y el 85% de los casos, y generalmente se presentan en forma de oxalato 

c§lcico o fosfato c§lcico. Los c§lculos de §cido ¼rico constituyen entre el 5% y el 

10% de todos los c§lculos renales. Aunque suelen asociarse con la gota, solo el 

25% de los pacientes con gota presentan c§lculos de §cido ¼rico, y ¼nicamente el 

25 % de los pacientes con estos c§lculos padecen de gota. 36   

Aproximadamente el 10% de los c§lculos renales est§n relacionados con 

infecciones causadas por bacterias que degradan la urea, como Proteus, 

Pseudomonas, Staphylococcus aureus y Klebsiella. Estos c§lculos est§n 

compuestos de estruvita (fosfato am·nico-magnesio) o apatita (fosfato c§lcico), o 

una combinaci·n de ambos. Al igual que los c§lculos de la v²a biliar, la imagen 

ecogr§fica de los c§lculos renales depende de su tama¶o, no de su composici·n. 

Los c§lculos de mayor tama¶o producen un foco ecog®nico en el seno renal con 
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sombra ac¼stica posterior. Los c§lculos m§s peque¶os, por su parte, pueden 

aparecer como focos ecog®nicos sin sombra. Las im§genes Doppler color pueden 

ser ¼tiles, ya que algunos c§lculos generaran un peque¶o artefacto en color ñring-

downò, conocido como artefacto ñde centenoò.  

La sensibilidad de la ecograf²a en la detecci·n de c§lculos renales supera a 

la de la radiograf²a abdominal, aunque es inferior a la obtenida con tomograf²a 

computarizada. Esta sensibilidad esta principalmente condicionada por el tama¶o 

de los c§lculos, siendo particularmente alta en aquellos que superan los 5 mil²metros 

de di§metro.  No obstante, la ecograf²a presenta limitaciones en la posici·n para la 

medici·n exacta del tama¶o de los c§lculos.  

5.1.13.7. Angiomiolipoma  

Como su nombre sugiere, los angiolipomas son tumores formados por vasos 

sangu²neos, m¼sculo y grasa. Son las neoplasias benignas m§s comunes del ri¶·n, 

ocupando el segundo lugar en frecuencia dentro de los tumores renales, despu®s 

del carcinoma de c®lulas renales. Estos tumores se presentan principalmente en 

mujeres de edad media. La complicaci·n m§s grave asociada es la hemorragia, 

aunque es poco frecuente y generalmente ocurre solo cuando las lesiones superan 

los 4 cent²metros de tama¶o. Por este motivo, algunos ur·logos sugieren la 

resecci·n de angiolipomas asintom§ticos que midan m§s de 4 cent²metros. 21 

La imagen ecogr§fica t²pica, que se identifica en alrededor del 80% de los 

casos, muestra una masa homog®nea en la corteza renal, bien delimitada, con una 

ecogenicidad similar a la de la grasa renal. Un hallazgo caracter²stico, presente en 

un 20% a 30% de los angiolipomas, es la presencia de una sombra posterior, 

atribuida a la atenuaci·n del ultrasonido causada por la mezcla de grasa y tejidos 

blandos del tumor. Cuando el angiolipoma mide 1 cent²metro o m§s, la tomograf²a 

computarizada o la resonancia magn®tica con cortes finos pueden identificar la 

grasa. No obstante, si no se detecta grasa, aumenta la sospecha de un carcinoma 

de c®lulas renales, lo que requiere un manejo acorde con esta posibilidad.  
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5.1.13.8. Oncocitoma  

Los oncocitomas renales constituyen un subtipo de adenoma caracterizado 

histol·gicamente por la presencia de c®lulas epiteliales de gran tama¶o, con un 

citoplasma abundante, de aspecto regular y eosinof²lico. Esta neoplasia benigna 

representa aproximadamente el 5% de todos los tumores renales. Desde el punto 

ecogr§fico, el oncocitoma presenta una imagen inespec²fica, lo que dificulta su 

diferenciaci·n con otras entidades malignas. Particularmente con el carcinoma de 

c®lulas renales. Debido a esta superposici·n de caracter²sticas ecogr§ficas, en 

muchas ocasiones resulta necesario recurrir a m®todos diagn·sticos 

complementarios o incluso a la evaluaci·n histopatol·gica definitiva para establecer 

un diagn·stico preciso.  

5.1.13.9. Tumor de c®lulas yuxtaglomerulares  

El tumor de c®lulas yuxtaglomerulares, tambi®n conocido como reninoma, es 

una neoplasia benigna poco frecuente que se distingue por su capacidad de 

secretar renina. Esta entidad patol·gica se presenta predominantemente en 

mujeres j·venes y suele manifestarse cl²nicamente a trav®s de signos y s²ntomas 

asociados a hipertensi·n arterial severa. En cuanto a su evaluaci·n mediante 

ultrasonido, las caracter²sticas ecogr§ficas de esta lesi·n son variables; sin 

embargo, en la mayor²a de los casos tienden a exhibir una apariencia 

hiperecog®nica. Debido a su rareza y a la inespecificidad de su presentaci·n 

radiol·gica, el diagn·stico definitivo frecuentemente requiere la identificaci·n de 

hallazgos cl²nicos, de laboratorio e imagenol·gicos.  

5.1.13.10. Nefroma Qu²stico Multilocular 

La mayor²a de los especialistas consideran esta entidad como una neoplasia 

renal benigna, caracterizada por la presencia de m¼ltiples espacios qu²sticos de 

gran tama¶o que no se comunican entre s².  Desde un enfoque practico, se 

recomienda la resecci·n quir¼rgica de aquellas masas renales conformadas por 

m¼ltiples quistes o con m¼ltiples lobulaciones, debido al riesgo potencial de que se 

trate de lesiones de naturaleza neopl§sica. Esta conducta se fundamenta en la 

necesidad de establecer un diagn·stico definitivo y prevenir posibles 

complicaciones asociadas a tumores malignos.  
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5.1.13.11. Carcinoma de c®lulas renales  

El carcinoma de c®lulas renales representa aproximadamente el 90% de las 

neoplasias renales primarias y constituye la masa solida renal m§s frecuente en 

adultos. La hematuria se presenta en cerca del 60% de los casos, acompa¶ada 

ocasionalmente de p®rdida de peso, anemia, astenia, fiebre o eritrocitosis. 

Alrededor del 10% de los tumores muestran multifocalidad en el mismo ri¶·n al 

momento del diagn·stico. 21 

Aproximadamente el 50% de los carcinomas renales presentan una 

ecogenicidad superior al par®nquima renal normal adyacente, siendo 

hiperecog®nicos. Un 40% muestran una ecogenicidad solo ligeramente mayor que 

el par®nquima renal normal, mientras que el 10% exhiben una ecogenicidad 

intensamente hiperecog®nica, comparable a la del seno renal. Alrededor del 20% 

de los carcinomas de c®lulas renales presentan calcificaciones evidentes, que 

pueden ser de tipo puntiforme, amorfas o moteadas. En casos donde las 

calcificaciones son densas y provocan sombra posterior, dificultando la visualizaci·n 

de §reas espec²ficas, se recomienda un estudio complementario mediante 

tomograf²a computarizada seriada.  

Todas las masas renales s·lidas en adultos se consideran tumores de c®lulas 

renales, a menos que existan pruebas que indiquen lo contrario. En la pr§ctica 

cl²nica, el ¼nico m®todo definitivo para demostrar que una masa solida no 

corresponde a un c§ncer renal es evidenciar la presencia de grasa en su interior. 

Este hallazgo se puede obtener mediante tomograf²a computarizada o resonancia 

magn®tica sin contraste, utilizando cortes de alta resoluci·n.  

El sistema de estadificaci·n m§s empleado para el carcinoma renal es el 

sistema de Robson. En este sistema, el estadio I se caracteriza por estar confinado 

al ri¶·n. El estadio II involucra la invasi·n de la grasa peri-renal. El estadio IIIA se 

refiere a la invasi·n de la vena renal, mientras que el estadio IIIB corresponde a la 

presencia de met§stasis ganglionares, y el estadio IIIC incluye tanto la afectaci·n 

venosa como ganglionar. finalmente, el estadio IV se divide en IVA, que implica la 

invasi·n de ·rganos adyacentes, y IVB, que se refiere a la met§stasis a distancia.  
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5.1.13.12. Carcinoma de c®lulas transicionales  

El carcinoma de c®lulas transicionales del sistema colector intrarrenal es 

entre cinco y diez veces m§s com¼n que el carcinoma de c®lulas renales. La 

presencia de este carcinoma sugiere que todo el urotelio est§ en riesgo, siendo la 

vejiga el sitio m§s afectado, seguido de la pelvis renal y el ur®ter. En t®rminos 

ecogr§ficos, los carcinomas de c®lulas transicionales de mayor tama¶o pueden 

presentar una masa intraluminal de tipo polipoide, engrosamiento del urotelio o una 

masa solida inespec²fica localizada en el seno renal.22  

5.1.13.13. Linfoma  

La mayor²a de los linfomas renales se presentan en el contexto de una 

enfermedad sist®mica m§s extensa, siendo resultado de diseminaci·n hemat·gena 

o invasi·n directa dese los ganglios linf§ticos adyacentes afectados. El hallazgo 

ecogr§fico m§s caracter²stico es la presencia de m¼ltiples masas hipoecoicas 

bilaterales. Dado que el linfoma es un tumor homog®neo, con una estructura 

histol·gica uniforme y escaso tejido estromal, produce pocos ecos internos, lo que 

contribuye a su imagen ecogr§fica caracter²stica.  

5.1.13.14. Enfermedad metast§sica  

Las met§stasis renales suelen ocurrir en el contexto de met§stasis 

previamente diagnosticadas en otras partes del cuerpo. Los tumores primarios que 

con mayor frecuencia metastatizan en los ri¶ones incluyen los de pulm·n, col·n, 

mama, est·mago, pr·stata, p§ncreas y melanoma. El avance en la tecnolog²a 

ecogr§fica y los equipos de tomograf²a computarizada ha facilitado la detecci·n de 

lesiones renales m§s peque¶as, lo que ha incrementado la identificaci·n la 

identificaci·n de met§stasis renales, que suelen ser de naturaleza s·lida y 

frecuentemente infiltrante. Debido a que las caracter²sticas ecogr§ficas del 

carcinoma de c®lulas renales y las met§stasis renales pueden superponerse, el 

diagn·stico definitivo se basa en los resultados obtenidos a trav®s de biopsias.    

5.1.13.15. Insuficiencia renal aguda o lesi·n renal aguda.  

Este s²ndrome se manifiesta como consecuencia de diversas etiolog²as que 

inducen una injuria renal, caracteriz§ndose por una disminuci·n abrupta de la tasa 
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de filtraci·n glomerular. Esta alteraci·n en la funci·n renal se debe a la incapacidad 

del ri¶·n para eliminar los productos nitrogenados y para mantener la homeostasis 

de l²quidos y electrolitos. La disfunci·n renal se origina como resultado de da¶o en 

los t¼bulos, vasos sangu²neos, intersticio y glom®rulos. En algunos casos 

excepcionales, la alteraci·n de la funci·n renal puede presentarse sin una lesi·n 

detectable o bien como consecuencia de una exacerbaci·n en pacientes con una 

enfermedad renal cr·nica preexistente. 32 

Tabla 6 Patrones ecogr§ficos de los ri¶ones ante deterioro de funci·n renal. 

A Ri¶ones con dilataci·n de la v²a excretora  

B Ri¶ones de tama¶o normal, con ecogenicidad conservada  

C Ri¶ones de tama¶o normal, con papilas hipo-ecog®nicas 

D Ri¶ones reducidos de tama¶o, hiperecog®nicos, con mala 

diferenciaci·n cortico-medular o cortical muy reducida 

E Ri¶ones aumentados de tama¶o con grandes quistes y par®nquima 

renal generalmente reducido.  

Fuente: Ga²nza de los R²os; et al.  2020  

5.1.13.16. Enfermedad renal cr·nica  

La ecograf²a desempe¶a un papel fundamental en la evaluaci·n de la 

enfermedad renal cr·nica, ya que, aunque no permite diferenciar la etiolog²a 

subyacente de la patolog²a que ha originado la enfermedad renal cr·nica (debido a 

que el patr·n ecogr§fico es similar para las distintas causas que conducen a la 

nefropat²a terminal), si ofrece informaci·n valiosa sobre su posible origen vascular, 

intersticial o glomerular. Adem§s, la ecograf²a facilita la valoraci·n de signos de 

cronicidad, como el adelgazamiento cortical, lo cual podr²a contraindicar la 

realizaci·n de una biopsia renal, dado el bajo rendimiento diagnostico que podr²a 

ofrecer en tales condiciones. 15 
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Tabla 7 Imagen ecogr§fica de la enfermedad renal cr·nica. 

HALLAZGO CARACTERĉSTICAS 

Atrofia renal  El tama¶o renal normal oscila entre 9-13 cm. Un tama¶o renal inferior 

a 9 cm se considera anormal, aunque hay que tener en cuenta los 

datos antropom®tricos del paciente ya que el tama¶o renal se 

relaciona con la edad, el sexo, la altura y la superficie corporal, entre 

otros factores. El tama¶o renal debe ser sim®trico bilateralmente no 

debiendo existir una asimetr²a renal mayor a 1.5 cm.  

Adelgazamiento de 

la corteza renal 

Generalmente en la pr§ctica, un espesor del par®nquima menor de 1 

cm indica cronicidad. No existen datos exactos sobre el espesor 

normal de la corteza renal, pero valores inferiores a 7 mm se 

consideran anormales, as² como valores inferiores a 12 mm cuando 

nos referimos a la totalidad del par®nquima (corteza y m®dula). La 

valoraci·n se har§ en el corte transversal en el que la imagen del 

ri¶·n se debe mostrar en forma de ñCò. El adelgazamiento cortical 

suele ser m§s frecuente en la nefropat²a vascular y puede indicar 

da¶o renal relacionado con la nefroangioesclerosis 

Aumento de la 

ecogenicidad del 

par®nquima.  

Informa de la presencia de esclerosis y fibrosis, es decir, de da¶o 

cr·nico. Normalmente compararemos la ecogenicidad del 

par®nquima renal con el del h²gado o con el bazo, y una ecogenicidad 

aumentada de la cortical en comparaci·n con el h²gado o bazo nos 

har§ sospechar de da¶o renal cr·nico. 

 

Mala diferenciaci·n 

entre la corteza y el 

seno renal 

El gran aumento de la ecogenicidad del par®nquima renal por la 

fibrosis y esclerosis puede hacer que no podamos diferenciarlo de la 

grasa del seno renal, d§ndonos mucha informaci·n sobre el da¶o 

cr·nico renal.  

Fuente: Jonay P®rez; et al. 2021  

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22PantojauPR%EF%BF%BDrez%20J%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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5.2. MARCO CONTEXTUAL 

Considerando a la poblaci·n adulta de los distintos municipios del 

departamento de San Marcos como base fundamental para realizar la presente 

investigaci·n. Se describen las caracter²sticas contextuales, abordando historia, 

ubicaci·n geogr§fica, clima, turismo, idiomas, producci·n costumbres y tradiciones; 

ya que se relaciona de manera considerable a las caracter²sticas de cada individuo.  

5.2.1. Historia del departamento de San Marcos 

San Marcos, una ciudad y la cabecera del departamento hom·nimo en 

Guatemala, recibi· su nombre en honor a Marcos el Evangelista, su santo patr·n. 

Se encuentra a 272 kil·metros de la Ciudad de Guatemala, siendo fundada el 25 de 

abril de 1533 bajo el liderazgo del Capit§n Juan de Le·n Cardona. En 1752, los 

habitantes de la localidad solicitaron la creaci·n de un Ayuntamiento Municipal, 

siendo presidido al a¶o siguiente por Sebasti§n de Barrios.оф  

Durante el r®gimen colonial y en 1753, el departamento estaba poblado por 

ladinos y espa¶oles y era conocido como ñEl Barrio de San Marcos Sacatep®quezò. 

Posteriormente a la independencia de 1821, form· parte del Sexto Estado de la 

Federaci·n Centroamericana, tambi®n conocido como Estado de los Altos, el cual 

vivi· per²odos alternativos de uni·n y separaci·n con la Real Audiencia de 

Guatemala, hasta su adhesi·n definitiva a la naci·n guatemalteca. 

En 1825, por Decreto Constituyente, le otorgan a San Marcos el t²tulo de Villa y 

en su poblado principal fue levantado un templo dedicado a San Marcos 

Evangelista. El departamento de San Marcos form· parte del Estado de los Altos y 

de todos los intentos y movimientos para la formaci·n del Sexto Estado, hasta que 

el 8 de mayo de 1849 se firm· un convenio entre el General Mariano Paredes, 

Presidente de la Rep¼blica y el General Agust²n Guzm§n en la ciudad de 

Antigua Guatemala. 

En 1866 se defini· el status jur²dico de San Marcos por medio de un decreto 

legislativo que estableci· el departamento en forma definitiva. Algunos de sus 

poblados se asentaron sobre comunidades prehisp§nicas, mientras que otros se 

https://www.ecured.cu/8_de_mayo
https://www.ecured.cu/1849
https://www.ecured.cu/index.php?title=Mariano_Paredes&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Agust%C3%ADn_Guzm%C3%A1n
https://www.ecured.cu/Guatemala
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formaron durante el r®gimen colonial. Hasta el per²odo comprendido de 1870 a 

1920, los asentamientos no fueron estables en la boca costa y la costa del oc®ano 

Pac²fico, debido al auge del caf®.  

El departamento de San Marcos se localiza en la regi·n occidental de la 

Rep¼blica de Guatemala, est§ delimitado al Oeste con la Rep¼blica de M®xico, al 

Norte con el departamento de Huehuetenango, al Sur con el Departamento de 

Retalhuleu y el Oc®ano Pac²fico y al Este por los departamentos de Quetzaltenango. 

La cabecera departamental dista de la ciudad capital 252 kil·metros, con una 

superficie territorial de 3,791 KmĮ. 38 

San Marcos es un departamento que por su ubicaci·n geogr§fica posee una 

Variedad de microclimas que le dan caracter²sticas especiales, desde las alturas del 

volc§n Tajumulco, con 4,220 metros sobre el nivel del mar, hasta las calurosas 

playas de Oc·s y La Blanca en el nivel del mar. El clima est§ caracterizado por ser 

variado, va de inviernos secos a veranos h¼medos, principalmente en la parte de 

litoral del Pac²fico, y c§lido y h¼medos en el declive del Pac²fico; fr²o seco en las 

partes altas monta¶osas y volc§nicas del altiplano de San Marcos. 

 

En la costa sur, el terreno es plano, por lo que el clima es c§lido, como en el 

municipio de Oc·s a 3 metros sobre el nivel del mar; en el altiplano por la altura, el 

clima es fr²o, como en el municipio de Ixchigu§n a 3.200 metros sobre el nivel del 

mar. En el caso de la temperatura, el departamento ha experimentado altas y 

m²nimas extremas, tal como se evidencia en la regi·n del altiplano con temperaturas 

promedio anual entre 5 a 10 grados cent²grados, en el valle central entre 18 a 22 

grados cent²grados, en la boca costa temperaturas entre 24 y 28 grados cent²grados 

y en la regi·n costera, temperaturas entre 28 y 31 grados cent²grados. 

En el caso de heladas, 58.6% de los municipios est§n amenazados con una 

magnitud muy alta de enfrentar esos eventos, lo cual corresponde a 17 municipios, 

los que se ubican en la regi·n del altiplano y valle, no obstante, tambi®n se puede 

observar que otros municipios, que no precisamente se ubican en el altiplano, sino 
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que en la boca costa y costa, tambi®n se ven amenazados por los efectos de las 

bajas temperaturas.  

La Sierra Madre penetra a Guatemala por el v®rtice de Niquihuil que recorre 

la parte norte del departamento. Dentro de la misma est§n los Volcanes de San 

Antonio, con elevaci·n de 3.033 metros; el Tacan§, con 4.092 metros; y el 

Tajumulco, el m§s alto de Centroam®rica, con 4.220 metros. Por ellos, San Marcos 

es conocido en el §mbito literario como el "lugar donde amanecen los volcanes". os 

parques regionales municipales est§n Sibinal, San Pedro Sacatep®quez, San 

Marcos, Esquipulas Palo Gordo, Linda Vista en Tacan§ y el bosque municipal 

Refugio El Quetzal en San Rafael Pie de la Cuesta. La Castalia, las cataratas de La 

Igualdad en San Pablo, manglares y playas en Oc·s y La Blanca. 

Por Acuerdo Gubernativo del 16 de mayo de 1934, la feria titular de la 

cabecera departamental, conocida como Feria Departamental de Primavera, se 

celebra del 22 al 28 de abril; siendo el d²a principal el 25, fecha en que la Iglesia 

Cat·lica conmemora a San Marcos Evangelista patrono del municipio y 

departamento. En el departamento marquense son pocos los municipios que usan 

trajes t²picos con colores vivos y llamativos, entre ellos est§ Comitancillo, que es un 

peque¶o municipio donde se habla el idioma maya mam.  

El huipil de Comitancillo es de color rojo con l²neas amarillas y blancas, 

colores que simbolizan el trabajo y el sacrifico que sus antepasados han hecho por 

el bienestar de sus futuras generaciones y la conservaci·n de sus tradiciones. 

Dependiendo del gusto de quien lo usa, se hace en telar de cintura de forma 

artesanal. El corte es color negro y en ocasiones azul, siempre en color s·lido. En 

San Pedro Sacatep®quez, el color del corte que se utiliza es ¼nico en todo el pa²s y 

muy f§cil de identificar. Es fabricado en telar de pie con finos hilos, en colores 

amarillo y verde, la faja para sostener el corte se hace con los mismos colores, pero 

con m§s detalles decorativas.  

Altiplano, en esta zona hay producci·n de papa; granos b§sicos ma²z, frijol y 

haba; hortalizas como cruc²feras, coliflor, repollo, lechugas, col de Bruselas; ganado 
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ovino y bovino disperso, producci·n forestal tanto en viveros y como en 

plantaciones. En los municipios del valle, San Antonio Sacatep®quez, San Pedro 

Sacatep®quez, Esquipulas Palo Gordo y San Crist·bal Cucho, la producci·n de 

hortalizas tambi®n es la producci·n de referencia, especialmente en San Antonio 

Sacatep®quez, as² como tambi®n granos b§sicos ma²z y frijol. 

En cuanto a la boca costa, el cultivo de referencia es el caf®, cuya producci·n 

se encuentra distribuida ampliamente en San Rafael Pie de la Cuesta, San Jos® El 

Rodeo, El Tumbador, San Pablo, Nuevo Progreso, La Reforma, El Quetzal, la parte 

norte de Malacat§n y sur de Tajumulco. En esta zona tambi®n encontramos zonas 

de producci·n de hule, c²tricos como naranja y lim·n, as² como frutales deciduos 

como rambut§n.  

En la parte costera de Oc·s, La Blanca, Tecun Um§n, Malacat§n, Pajapita y 

Catarina, los cultivos mayoritarios son banano, pl§tano, hule, palma africana, 

ganader²a y granos b§sicos (ma²z). As² tambi®n, producci·n de mango, tabaco, 

producci·n pisc²cola, macadamia y agroindustria relacionada con estas actividades 

productivas. En los diferentes municipios del departamento de San Marcos se habla 

el idioma espa¶ol; mam, excepto en cuatro municipios de la costa sur: Oc·s, Ayutla, 

Catarina y Malacat§n; y el sipacapense, en el municipio de Sipacapa. Tambi®n se 

habla el KËiche en los municipios de Ixchigu§n y San Jos® Ojeten§m. 40 

5.2.2. Municipios  

Para 1892 el departamento ten²a 24 municipios. Hasta 2014, el 

departamento contaba con 29 municipios, sin embargo, en el mismo a¶o, el 

municipio de Oc·s se independiz· del poblado de La Blanca, con lo cual se cre· 

como municipio, con lo que en la actualidad cuenta con 30 municipios. Los 

municipios del departamento han sido distribuidos de acuerdo con su ubicaci·n 

geogr§fica, caracter²sticas socioecon·micas, ambientales y pol²ticas, para ello 

existen cuatro regiones sub departamentales. 

 

 

https://www.ecured.cu/1892
https://www.ecured.cu/Municipio
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Tabla 8 Regionalizaci·n subdepartamental de San Marcos. 

Regi·n Municipios 

 
 
 
 
 

Altiplano 

San Lorenzo 
Rio Blanco 
Comitancillo 
Ixchiguan 
Tajumulco 

San Jos® Ojetenam 
Sibinal 
Tacana 
Tejutla 

Concepci·n Tutuapa 
San Miguel Ixtahuac§n 

Sipacapa 

 
 

Valle 

San Marcos 
San Pedro Sacatep®quez 
San Antonio Sacatep®quez 
San Crist·bal cucho 
Esquipulas Palo Gordo 

 
 
 

Boca Costa 

San Rafael Pie de la Cuesta 
San Jos® el Rodeo 
San Pablo 
El Tumbador 
Nuevo Progreso 
El Quetzal 
La Reforma 

 
 

Costa 

Malacatan 
Catarina 
Ayutla 
Ocos 

La Blanca 
Pajapita 

Fuente: Jos® V§squez; et al. 2023 



46 

 

5.3. MARCO DEMOGRĆFICO  

Debido a que el tema de investigaci·n se relaciona con la anatom²a renal de la 

poblaci·n que se va a estudiar es importante conocer los datos demogr§ficos 

principalmente la edad y el g®nero por lo que se considera pertinente describir los 

datos que tengan relaci·n con el problema de investigaci·n. De la misma manera 

se describen las caracter²sticas de la poblaci·n a estudiar c·mo; educaci·n, 

pobreza, salud, econom²a.  

5.3.1. Poblaci·n 

Con los datos de poblaci·n del Censo elaborado por el INE en 2018, de 

1,032,277 habitantes entre los 3,721 kil·metros cuadrados de extensi·n del 

departamento, indica que existe una densidad de poblaci·n de 277.42 habitantes 

por kil·metro cuadrado. La densidad de poblaci·n por cada municipio es variada. 

Los municipios que presentan mayor extensi·n territorial son San Pablo, Malacat§n, 

Tajumulco, Tacan§, Concepci·n Tutuapa, San Miguel Ixtahuac§n, Comitancillo, San 

Pedro Sacatep®quez y San Marcos.39 

La poblaci·n total seg¼n datos del Censo de Poblaci·n de 2018, elaborado por 

el Instituto Nacional de Estad²stica (INE), existe una poblaci·n total de 1,032,277 

habitantes, el 48.5% son hombres y 51.5%, mujeres. La proyecci·n de poblaci·n 

para 2032, seg¼n datos del INE es de 1,364,059 habitantes, lo cual est§ basado en 

una tasa de crecimiento de 1.5. Los municipios que presentan una tasa de 

crecimiento mayor a 2 son: San Antonio Sacatep®quez, Tejutla, Ayutla, Sipacapa y 

San Lorenzo. 

En cuanto a la ubicaci·n de la poblaci·n por §rea, relacionada con la densidad, 

en el departamento, la ruralidad es a¼n alta. Seg¼n datos del Censo de Poblaci·n, 

el 25.38% de los habitantes viven en zonas urbanas o urbanizadas, mientras que el 

74.62% se encuentran en zonas rurales, lo cual es la mayoritaria. Las cabeceras 

municipales de los municipios de San Pedro, San Marcos, Comitancillo, Tacan§, 

Malacat§n, Pajapita, Catarina y Ayutla, son los que presentan mayor concentraci·n 

de viviendas, equipamientos e infraestructura en §reas urbanas.  
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La poblaci·n por grupo ®tnico est§ distribuida de la siguiente manera: El 68.96% 

est§n identificados como ladinos o mestizos, que son la mayor parte de la poblaci·n 

marquense, distribuidos en todo el departamento. El 30.81% es poblaci·n maya, 

mayoritariamente se encuentran en Comitancillo, as² tambi®n, Concepci·n Tutuapa, 

San Miguel Ixtahuac§n, Tajumulco e Ixchigu§n. Tambi®n se incluye la poblaci·n 

maya sipakapense, que exclusivamente pertenece a Sipacapa y es ¼nica en el pa²s. 

5.3.2. Econom²a  

Del total de la poblaci·n del departamento, hay 648,975 personas de 15 a¶os y 

m§s. De esta cantidad 250,610 se consideran como poblaci·n econ·micamente 

activa, aproximadamente el 39% de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s. De la Poblaci·n 

Econ·micamente Activa (PEA), hay 244,539 personas ocupadas, que es 

aproximadamente el 97% y 6,071 restantes, son personas desocupadas. 39 

Los municipios que presentan mayor poblaci·n ocupada, son Malacat§n y San 

Pedro Sacatep®quez, estas condiciones se dan por las actividades econ·micas 

productivas en ambos. municipios, los cuales son referentes en el departamento. 

En el segundo bloque se encuentran San Marcos, San Pablo y El Tumbador, que 

tienen poblaci·n entre el rango de 12,803 a 17,583 de poblaci·n econ·micamente 

activa. 

Los municipios que tienen Poblaci·n Econ·micamente Activa (PEA)medio bajo 

son Tacan§, Tejutla, Comitancillo, Tajumulco, Ayutla, Catarina, Nuevo Progreso y La 

Blanca. 16 municipios que representan m§s del cincuenta por ciento del 

departamento, presentan PEA bajas, poblaci·n con rangos entre 7,752 a 2,701 

personas. 

La poblaci·n econ·micamente activa respecto al desarrollo y actividad 

productiva guardan una importante relaci·n. Los municipios con m§s PEA son San 

Pedro Sacatep®quez y Malacat§n, las actividades econ·micas giran en torno al 

comercio y actividades productivas. Los municipios de la parte de boca costa, la 

actividad productiva gira en torno a la producci·n de caf® y tienen PEA en niveles 

altos, a excepci·n de La Reforma y El Quetzal. Los municipios de la parte norte, la 
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producci·n es de granos b§sicos y hortalizas, la PEA es baja. Catarina y Oc·s, 

aunque con actividades productivas diversas y monocultivos, la PEA tambi®n es 

baja. 

Seg¼n datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (ENCOVI) de 2014, la 

proporci·n de la poblaci·n ocupada que trabaja por cuenta propia o en una empresa 

familiar es del 28.5%, ligeramente por encima del promedio nacional, que es de 

26.4%. El ĉndice de Competitividad Local (ICL) del departamento de 2020, seg¼n la 

Fundaci·n para el Desarrollo (FUNDESA), es de 41.88%, por debajo del promedio 

nacional que es de 53.75%. 

5.3.3. Pobreza  

Uno de los indicadores que establece la alta vulnerabilidad de la poblaci·n ante 

riesgos de cat§strofes naturales, crisis econ·mica y calidad de vida ante sus 

derechos constitucionales, es el grado de pobreza de la poblaci·n catalogado como 

el m§s alto de toda la rep¼blica, con el 86.66% y 61.1% de pobreza extrema, lo que 

es preocupante en la actualidad.  

Los municipios con mayor incidencia de pobreza, pobreza extrema y 

desigualdad del departamento son San Jos® Ojetenam, Sipacapa (pobreza 93.21, 

pobreza extrema 53.85 y desigualdad 22.05), Concepci·n Tutuapa (pobreza 91.92, 

pobreza extrema 37.42 y desigualdad 19.89), Sibinal (pobreza 91.17, pobreza 

extrema 46.91 y desigualdad 22.68) y San Miguel Ixtahuac§n (pobreza 91.09; 

pobreza extrema 27.87 y desigualdad 18.41). Mientras que los menos afectados 

son Ayutla (pobreza 37, pobreza extrema 1.40 y desigualdad 19.80) y la cabecera 

departamental San Marcos (pobreza 42.29, pobreza extrema 2.36 y desigualdad.  

5.3.4. Educaci·n  

Seg¼n datos del Anuario estad²stico del Ministerio de Educaci·n de 2020, en el 

departamento, 6 de cada 10 ni¶os en edad escolar se encuentran estudiando 

actualmente, lo cual muestra un panorama general que indica que a¼n no se cubren 

todos los niveles educativos a nivel nacional. El total de estudiantes inscritos para 

2020 fue de 286,630, por debajo de la poblaci·n en edad escolar seg¼n el INE 
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El total de estudiantes inscritos para 2020 fue de 286,630, por debajo de la 

poblaci·n en edad escolar seg¼n el INE. Sobre la cobertura educativa se cuentan 

con datos de cobertura neta y bruta. Seg¼n el MINEDUC, la tasa de cobertura neta 

se refiere al n¼mero de estudiantes inscritos y que cursan los niveles educativos en 

relaci·n con la poblaci·n con la edad escolar correspondiente, mientras que la 

cobertura bruta se refiere a los estudiantes que cursan los grados sin importar la 

edad, seg¼n las estimaciones de poblaci·n del INE. 

Respecto al analfabetismo en adultos (mayores en edad no escolar), en el 

departamento ha tenido un comportamiento variado seg¼n datos de a¶os 

anteriores. En 2009 se registr· una tasa del 21.41%; para 2010, 20.22%; en 2011, 

19%; para 2012, 18.12%; en 2013, 16.89%; en 2014, 16% y en 2015, 14%. Seg¼n 

datos del XII Censo de Poblaci·n y VII de Habitaci·n, el alfabetismo se sit¼a en 

78.50%, eso indica que existe un 21.50% de analfabetismo, con lo cual, haciendo 

una comparaci·n entre 2009 al 2018, la tasa de analfabetismo de ha mantenido casi 

en el mismo rango. 

5.3.5. Salud 

La mayor²a de la poblaci·n es minifundista principalmente en el altiplano; el 

analfabetismo es del 46.15%, en algunos municipios sobre pasa el 50%; la tasa de 

mortalidad materna es del 66.59 y la mortalidad infantil es del 17.40 por mil nacidos 

vivos, las causas de estos problemas son previsibles. La esperanza de vida para 

hombres y mujeres es de 64 a¶os, menor a la media del pa²s. La dieta b§sica rural 

la constituye los granos b§sicos de ma²z y frijol, mismas que son escasos ante los 

requerimientos m²nimos de una dieta de prote²nas, cereales y l§cteos. 

El departamento cuenta con 2 hospitales nacionales, los cuales son Hospital 

Nacional de San Marcos y Hospital Nacional de Malacat§n; 6 centros de salud tipo 

B, hay 16 Centros de Atenci·n Permanente (CAP), 2 Centros de Atenci·n Materno 

Infantil (CAIMI), con resoluci·n quir¼rgica obst®trica; hay 17 puestos de salud 

fortalecidos y unidades m²nimas fortalecidas, 63 puestos de salud, 61 unidades 

m²nimas de salud y 338 centros comunitarios. 
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Estos servicios de salud est§n distribuidos en todo el departamento en 34 

territorios urbanos, 112 territorios rurales, siendo un total de 146 territorios, de los 

cuales, se dividen en 115 sectores urbanos, 485 sectores rurales, siendo un total de 

600 que cubren el departamento. En cuanto al recurso humano, seg¼n datos de la 

jefatura de Ćrea de Salud, en total en el departamento laboran 2,890 personas en 

los diferentes renglones presupuestarios, distribuidos en las diferentes §reas del 

departamento (Jefatura de Ćrea de Salud San Marcos, 2022). 
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5.4. MARCO INSTITUCIONAL  

El Hospital Nacional de San Marcos ñDr. Mois®s Villagr§n Mazariegosò de la 

cabecera departamental de San Marcos se inaugur· el 30 de junio del a¶o 1905, 

con el nombre Estrada Cabrera y se ubica en el edificio que actualmente ocupa el 

Centro Universitario de San Marcos de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 

en la zona 3 de San Marcos. En esa ®poca era administrada por una junta directiva 

de beneficencia que la conformaban vecinos honorables de la comunidad 

marquense quienes se rotaban el cargo de director mensualmente contando con la 

aprobaci·n del gobierno para orientar la acci·n que deber²a seguir el Hospital 

Nacional.  

El 6 de agosto de 1942 el edificio hospitalario sufri· da¶os considerables 

provocados por el terremoto que azot· el pa²s entero, siendo declarado por la junta 

de beneficencia como inhabitable. En el a¶o de 1969 se fund· el patronato pro-

construcci·n del Hospital, contando con la participaci·n de las siguientes personas: 

presidente Doctor Mois®s Villagr§n Mazariegos, Tesorero Arturo Barrios Cardona, 

secretario Oscar R·mulo Castillo, vocales Guillermo Litman, Raquel Escobar, 

Gustavo Quintana y el Licenciado Manuel Bracamontes.  

 

El 2 de abril de 1945 con la creaci·n del ministerio de salud p¼blica y asistencia 

social la junta de beneficencia someti· a criterio del gobernador coronel Roberto 

Garc²a Ar®valo el nombramiento de un director con sueldo asignado por el gobierno 

El 16 de octubre del mismo a¶o toma posesi·n del cargo de director el Doctor 

William Bals nombrado por el ministerio de salud p¼blica quedando de esta forma 

suprimida la junta de beneficencia.  

 

El 21 de agosto de 1979 a los 74 a¶os estar ocupando las instalaciones del 

antiguo edificio se coloca la primera piedra del moderno edificio en donde 

actualmente se encuentra el Hospital Nacional, dicho edificio fue construido en un 

predio de 17 cuerdas de terreno donadas por la dama marquense Marjorie Bassila. 

El 1 de octubre de 1980 toma posesi·n del cargo de director el doctor Francisco 
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Jos® Antonio varillas y estando el c·mo director se inaugura el edificio actual el 18 

de agosto de 1981 llevando el nombre doctor "Mois®s Villagr§n Mazariegosò, el cual 

se encuentra ubicada en la calzada 25 de abril de la zona 5 de la cabecera 

departamental de San Marcos.  

 

El Doctor Luis Ger·nimo Orozco Navarro, fungi· como director por un periodo 

de diez a¶os, culminando su labor el 26 de febrero de 1996. El doctor Ćngel Alfredo 

Longo Calder·n tomo posesi·n como m®dico y cirujano el 5 de abril de 1988 y el 27 

de febrero 1996 tomo posesi·n del cargo de director quien ha realizado un trabajo 

con estimaci·n y quien en la actualidad continua con el cargo.  

 

La atenci·n que brinda el Hospital va dirigida a toda la poblaci·n del 

departamento, cuenta con los siguientes servicios: emergencia de adultos, 

emergencia pedi§trica, emergencia obst®trica, maternidad, reci®n nacidos, labor y 

partos, consulta externa, medicina interna, cirug²a, traumatolog²a, radiolog²a, 

pediatr²a, unidad de cuidados intensivos de adultos, unidad de cuidados intensivos 

pedi§trico, unidad de cuidados intensivos neonatal, sala de operaciones, 

laboratorio, banco de sangre  y farmacia estatal.  

 

Cuenta con edificio de consulta externa, atendiendo de lunes a viernes en 

horario de 8 de la ma¶ana a 4 de la tarde. Ofreciendo los siguientes servicios: 

urolog²a, colposcopia, cirug²a de ni¶os, cirug²a de adultos, cirug²a de mujeres, 

medicina general, medicina interna, planificaci·n familiar, nutrici·n, psiquiatr²a, 

psicolog²a, fisioterapia, cl²nica ponsetti, traumatolog²a de ni¶os, traumatolog²a de 

hombres, traumatolog²a de mujeres, medicina pedi§trica, control prenatal, 

ginecolog²a, urolog²a y odontolog²a. 

 

El Hospital Nacional de San Marcos ñDr. Mois®s Villagr§nò se encuentra ubicado 

a 252 Km. de la ciudad capital en el departamento de San Marcos; cuenta con 

aproximadamente 200 camas ¼tiles para suplir las necesidades prioritarias de los 



53 

 

servicios de atenci·n en salud a nivel departamental, con horario de atenci·n las 24 

horas.  

 

El §rea de radiolog²a cuenta con los siguientes servicios: rayos x, ultrasonido y 

actualmente la administraci·n ha iniciado con el proceso para habilitar sala de 

tomogr§fica axial computarizada. En el a¶o 2022 gracias al apoyo de la Embajada 

de Jap·n acreditada en Guatemala se logr· la implementaci·n de una sala de rayos 

X digital, que moderniza y fortalece la atenci·n que se brinda en el Hospital Nacional 

de San Marcos.  

 

Los procesos y sub-procesos para el ejercicio de las funciones efectuadas en el 

Departamento de Radiolog²a e Im§genes Diagnosticas del Hospital Nacional de San 

Marcos ñDr. Mois®s Villagranò, el cual fue creado por el apoyo de los m®dicos de las 

distintas especialidades y a los pacientes con atenci·n m®dica en base a la 

realizaci·n e interpretaci·n de estudios con fines diagn·sticos. El Servicio de 

Radiolog²a e Im§genes Diagnosticas, se encuentra bajo la supervisi·n de la 

Subdirecci·n M®dica y Subdirecci·n T®cnica ya que es una Especialidad de la 

Medicina Multifac®tica.  

 

Aporta informaci·n para el diagn·stico y tratamiento de los pacientes, utilizando 

las im§genes biom®dicas generadas por maquinas emisoras de rayos X o sonido, 

as² como modificadoras del campo magn®tico. El Departamento de Radiolog²a 

tambi®n se encarga de controlar y supervisar el uso de equipos generadores de 

radiaciones ionizantes utilizados en el diagn·stico m®dico no invasivo y ayuda en 

los procedimientos que comprenden intervenciones diagn·sticas y/o terap®uticas.  

  

https://www.facebook.com/hospitalnacional.sanmarcos
https://www.facebook.com/hospitalnacional.sanmarcos
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5.5. MARCO LEGAL 

La Carrera de M®dico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos de la 

Universidad San Carlos de Guatemala, por medio de la Comisi·n de Trabajos de 

Graduaci·n y requisitos correspondientes, se encarg· de realizar revisiones y 

correcciones continuas antes de realizar el trabajo de campo, por lo que se necesit· 

su respectiva autorizaci·n.   

 

Debido a que la ecograf²a est§ bien establecida como una modalidad de 

imagenolog²a segura ya que no emite radiaci·n ionizante, se puede emplear como 

m®todo diagnostico incluso en mujeres gestantes, descartando riesgos y 

complicaciones para los pacientes seleccionados en la realizaci·n el trabajo de 

campo en el cual se excluyen datos personales, asegurando el respeto, protegiendo 

la salud y los derechos individuales.                                                .  

 

Los datos recopilados se utilizaron exclusivamente para la investigaci·n, sin 

emplearse con fines comerciales o legales. Para alcanzar los objetivos de esta 

investigaci·n se cont· con el apoyo m®dico especialista en radiolog²a, como asesor; 

asimismo con revisor de investigaci·n quien forma parte de la Comisi·n de Trabajos 

de Graduaci·n con quienes se discute el tema previamente y se necesita su 

aprobaci·n por medio de cartas.   

 

Al realizar el estudio en el §rea de radiolog²a del Hospital Nacional de San 

Marcos se redacta una carta, para la autorizaci·n en la recolecci·n de datos. 

Adem§s de realizar cartas dirigidas a los departamentos de traumatolog²a, medicina 

interna, cirug²a y ginecolog²a para su apoyo para solicitar la realizaci·n de 

ultrasonido renal en aquellos pacientes que presentan hematuria.  
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6. MARCO METODOLOGICO  

6.1. Objetivos 

6.1.1. Objetivo general  

 

Identificar los principales hallazgos ecogr§ficos renales en pacientes adultos con 

hematuria del Hospital Nacional de San Marcos. 

 

6.1.2. Espec²ficos  

 

5.1.2.1. Evidenciar la regi·n anat·mica del ri¶·n, que presenta con mayor 

frecuencia cambios ecogr§ficos relacionados a hematuria. 

5.1.2.2. Determinar la patolog²a asociada en pacientes que presentan hematuria 

seg¼n su g®nero. 

5.1.2.3. Analizar los hallazgos ecogr§ficos que nos orientan a solicitar un estudio 

radiol·gico de mayor resoluci·n, en pacientes con hematuria. 

5.1.2.5. Determinar el rendimiento diagn·stico a trav®s de ecograf²a en patolog²a 

renal. 
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6.2. Variables  

6.2.1. Variables cuantitativas  

¶ Edad  

¶ N¼mero de eritrocitos por campo en examen microsc·pico de sedimento 

urinario  

6.2.2. Variables cualitativas  

¶ G®nero  

¶ Coloraci·n de la orina (an§lisis f²sico) 

¶ Hallazgos ecogr§ficos renales  

¶ Diagn·stico 

π Enfermedad renal cr·nica  

π Lesi·n renal aguda  

π Neoplasia renal 

π Obstrucci·n 

π Pielonefritis  

π Absceso renal  

π Trauma renal   

¶ Estudio radiol·gico de mayor resoluci·n  
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6.3. Operacionalizaci·n de las variables 

Tabla 9 Operacionalizaci·n de las Variables 

/hb/9t¢h{ ±!wL!.[9 Lb5L/9{ {¦.πLb5L/9{ Lb5L/!5hw a;¢h5h 59 Lb±9{¢LD!/Ljb 

 
 
 

 
 
tŜǊŬƭ 5ŜƳƻƎǊłŬŎƻ 

 
 
 

9ŘŀŘ 

 
 
 

9ŘŀŘ Ŝƴ ŀƷƻǎ 
 

 

¶ моπнл ŀƷƻǎ  

¶ нмπнр ŀƷƻǎ  

¶ нс ŀ сл ŀƷƻǎ  

¶ Ҕсл ŀƷƻǎ  

 
 

 
 
 
/ǳŀƴǝǘŀǝǾƻ  

 

¶ .ƻƭŜǘŀ ŘŜ ǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽƴ ŘŜ Řŀǘƻǎ  

¶ wŜǾƛǎƛƽƴ ŘŜ ŜȄǇŜŘƛŜƴǘŜ 

 

 
 

DŞƴŜǊƻ 

DŞƴŜǊƻ ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŀŘƻ 
Ŝƴ ǎƻƭƛŎƛǘǳŘ ŘŜ 
ǳƭǘǊŀǎƻƴƛŘƻ 

¶ CŜƳŜƴƛƴƻ  

¶ aŀǎŎǳƭƛƴƻ  

 
 
/ǳŀƭƛǘŀǝǾƻ  

¶ hōǎŜǊǾŀŎƛƽƴ  

¶ .ƻƭŜǘŀ ŘŜ ǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽƴ ŘŜ Řŀǘƻǎ  

¶ wŜǾƛǎƛƽƴ ŘŜ ŜȄǇŜŘƛŜƴǘŜ 

 

 
 
 
tŜǊŬƭ ŀƴŀƭƝǝŎƻ 

!ƴłƭƛǎƛǎ ŮǎƛŎƻ ŘŜ 
ƻǊƛƴŀ 

/ƻƭƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻǊƛƴŀ   ¶ !ƳŀǊƛƭƭƻ  

¶ wƻƧƛȊƻ  

/ǳŀƭƛǘŀǝǾƻ  ¶ wŜǾƛǎƛƽƴ ŘŜ ŜȄǇŜŘƛŜƴǘŜ 

¶ !ǊŎƘƛǾƻǎ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛƻǎ  

 

9ȄŀƳŜƴ 
ƳƛŎǊƻǎŎƽǇƛŎƻ ŘŜ 
ǎŜŘƛƳŜƴǘƻ 
ǳǊƛƴŀǊƛƻ 

bǵƳŜǊƻ ŘŜ ŜǊƛǘǊƻŎƛǘƻǎ 
ǇƻǊ ŎŀƳǇƻ ǳǊƛƴŀǊƛƻ 

¶ лπн ŜǊƛǘǊƻŎƛǘƻǎ ǇƻǊ 

ŎŀƳǇƻ  

/ǳŀƴǝǘŀǝǾƻ  ¶ wŜǾƛǎƛƽƴ ŘŜ ŜȄǇŜŘƛŜƴǘŜ 

¶ !ǊŎƘƛǾƻǎ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛƻǎ  
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Fuente: Elaborado por el autor. 2024

 ¶  оπмл ŜǊƛǘǊƻŎƛǘƻǎ 

ǇƻǊ ŎŀƳǇƻ   

¶ ммπрл ŜǊƛǘǊƻŎƛǘƻǎ 

ǇƻǊ ŎŀƳǇƻ 

¶  Ҕ рл ŜǊƛǘǊƻŎƛǘƻǎ ǇƻǊ 

ŎŀƳǇƻ 

tŜǊŬƭ 
LƳŀƎŜƴƻƭƽƎƛŎƻ 

IŀƭƭŀȊƎƻǎ 
ŜŎƻƎǊłŬŎƻǎ 
ǊŜƴŀƭŜǎ 

wŜƎƛƽƴ ŀƴŀǘƽƳƛŎŀ 
ǊŜƴŀƭ 

¶ /ƻǊǘŜȊŀ 

¶ aŞŘǳƭŀ 

¶ /łǇǎǳƭŀ 

¶ {ƛǎǘŜƳŀ tƛŜƭƻŎŀƭƛŎƛŀƭ 

/ǳŀƭƛǘŀǝǾƻ 
/ǳŀƴǝǘŀǝǾƻ   

¶ hōǎŜǊǾŀŎƛƽƴ  

¶ 9ȄǇƭƻǊŀŎƛƽƴ ŜŎƻƎǊłŬŎŀ  

¶ .ƻƭŜǘŀ ŘŜ ǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽƴ ŘŜ Řŀǘƻǎ 
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ǎƛǎǘŞƳƛŎŀ 
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¶ 9ȄǇƭƻǊŀŎƛƽƴ ŜŎƻƎǊłŬŎŀ  

¶ .ƻƭŜǘŀ ŘŜ ǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽƴ ŘŜ Řŀǘƻǎ 

 9ǎǘǳŘƛƻ 
ŎƻƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊƛƻ  

 ¶ ¢!/ 

¶ ¦wh¢!/ 

¶ w9a 

/ǳŀƭƛǘŀǝǾƻ  ¶ .ƻƭŜǘŀ ŘŜ ǊŜŎƻƭŜŎŎƛƽƴ ŘŜ Řŀǘƻǎ 

¶ !ƴłƭƛǎƛǎ  
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6.4. Unidad de an§lisis  

Pacientes en edad adulta (a partir de los 13 a¶os) que acuden al Hospital 

Nacional de San Marcos por patolog²a asociada a hematuria o a quienes se 

diagnostique hematuria durante la evaluaci·n m®dica. Durante un tiempo de 5 

meses en periodo 2024-2025.  

6.4.1. Viabilidad y factibilidad  

La realizaci·n del estudio de investigaci·n sobre los Hallazgos ecogr§ficos 

renales en pacientes adultos con hematuria fue altamente viable, ya que se llev· a 

cabo en las instalaciones del Hospital Nacional de San Marcos donde se obtuvo el 

acceso autorizado al §rea de ecograf²a y cuenta con respaldo de personal m®dico. 

El estudio se enmarca dentro del contexto asistencial del hospital, permitiendo 

utilizar los ex§menes ecogr§ficos y de laboratorio (uroan§lisis) realizados como 

parte de la atenci·n habitual a los pacientes.  

El estudio se desarroll· con factibilidad log²stica y metodol·gica adecuada, 

respaldada por la atenci·n continua de pacientes, a trav®s del acceso al historial 

m®dico y estudios complementarios, fue posible identificar sujetos que cumpl²an con 

los criterios de inclusi·n. En t®rminos econ·micos, no se requiere de una inversi·n 

adicional considerable ya que los ex§menes ecogr§ficos forman parte del protocolo 

cl²nico rutinario. Se cont· con el respaldo institucional y competencia acad®micas 

para llevar a cabo la recolecci·n, procesamiento e interpretaci·n de los datos 

obtenidos.   

6.5. Universo y muestra  

6.5.1. Poblaci·n 

Se evalu· la prevalencia de los hallazgos ecogr§ficos renales en pacientes 

adultos con hematuria. La poblaci·n objeto de estudio se basa en el promedio de 

pacientes que requirieron ecograf²a renal en los a¶os 2022, 2023 y 2024, con un 

total de 536, 1,036 y 981 pacientes, respectivamente. Este promedio anual, 

calculado a partir de los registros estad²sticos del Departamento de Radiolog²a del 
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Hospital Nacional de San Marcos, es de 851 pacientes. Estos datos permitir§n 

estimar la prevalencia de los hallazgos ecogr§ficos renales en esta poblaci·n 

durante el periodo de estudio.     

 

6.5.2. Muestra  

Para calcular el tama¶o de la muestra se utiliz· la formula siguiente:  

                               n =      N * Z2 * p * (1-p) 

                                      e2 * (n-1) + Z2 * p * (1-p) 

Donde: 

 Å n: es el tama¶o de la muestra.  

Å N: es el tama¶o de la poblaci·n (851 pacientes)  

Å Z es el valor Z correspondiente al nivel de confianza deseado (1.96 para el 

95% de confianza)  

Å p: es la proporci·n esperada la cual es 0.5.  

Å e: es el margen de error permitido (10%)  

Primero, se determina el valor Z para un nivel de confianza del 90%. El valor Z 

para un nivel de confianza del 90% es aproximadamente 1.96 El margen de error 

(E) es del 10%, lo cual es 0.10 en la f·rmula.  

Se calcula el tama¶o de la muestra suponiendo que la proporci·n esperada (p) 

es 0.5, que es el valor m§s conservador y proporciona el tama¶o de muestra m§s 

grande. 

 Entonces, la f·rmula queda as²: 

                            n =           851 * 1.962 * 0.5 * (1-0.5) 

                                  0.102 * (851-1) + 1.962 * 0.5 * (1-0.5) 

El c§lculo da un tama¶o de muestra de aproximadamente 87 pacientes.  



61 

 

6.5.3. Marco muestral  

Revisi·n de expedientes cl²nicos de pacientes hospitalizados en §reas de 

encamamiento, unidad de cuidados intensivos y mediante el historial cl²nico y/o 

uroan§lisis de pacientes que acuden a las emergencias del centro asistencial.  

6.5.4. Tipo y t®cnica de muestreo  

TIPO: Probabil²stico 

TECNICA: Muestreo por estimaci·n.  

6.5.5. Selecci·n de sujeto de estudio  

6.5.5.1. Criterios de inclusi·n  

¶ Pacientes que acuden a la emergencia de adultos del Hospital Nacional 

de San Marcos en quienes se documente hematuria macrosc·pica o 

microsc·pica.  

¶ Pacientes que presenten hematuria y se encuentran ingresados en el 

§rea de encamamiento de adultos del Hospital Nacional de San Marcos.  

¶ Pacientes del sexo masculino y femenino en edad adulta  

¶ Mujeres adultas que nieguen periodo menstrual o embarazo 

¶ Pacientes sin cirug²a urol·gica previa.  

¶ Pacientes adultos que no refieran actividad sexual reciente.  

6.5.5.2. Criterios de exclusi·n  

¶ Pacientes que acuden a la emergencia de adultos del Hospital Nacional 

de San Marcos en quienes no se documente hematuria.  

¶ Pacientes que se encuentran ingresados en el §rea de encamamiento de 

adultos del Hospital Nacional de San Marcos, que no presenten hematuria  

¶ Pacientes de obstetricia y ginecolog²a ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos de adultos del Hospital Nacional de San Marcos.  

¶ Pacientes pedi§tricos del sexo femenino y masculino que presenten 

hematuria 

¶ Mujeres adultas en periodo menstrual o de gestaci·n  
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¶ Pacientes adultos con antecedentes de haber realizado ejercicio intenso 

en los tres d²as previos  

¶ Pacientes con antecedente de cirug²a urol·gica resiente  

¶ Pacientes adultos que refieran actividad sexual recienteΦ  

6.6. Paradigmas, enfoques dise¶os, y tipos de investigaci·n aplicados a 

la investigaci·n.  

6.6.1. Prop·sito  

B§sica  

6.6.2. Paradigma  

Positivista  

6.6.3. Enfoque metodol·gico general  

Cuantitativo-cualitativo  

6.6.4. Car§cter general   

Descriptivo  

6.6.5. Clase de estudio 

Transversal  

6.6.6. Tipo  

Prospectivo  

6.6.7. M®todo especifico  

Inductivo de observaci·n  

6.7. Recursos  

6.7.1. Recursos humanos  

¶ Miembros de COTRAG 

¶ Asesor  

¶ Revisora  



63 

 

¶ Pacientes adultos que acuden al Hospital Nacional de San Marcos  

¶ M®dicos residentes en formaci·n del Hospital Nacional de San Marcos  

¶ M®dicos especialistas que laboran en el Hospital Nacional de San Marcos 

¶ Laboratoristas 

¶ Estudiante tesista 

6.7.2. Recursos financieros  

¶ Los costos de an§lisis y recopilaci·n de datos ser§n financiados por el 

estudiante investigador de la Carrera M®dico y Cirujano.  

¶ El equipo de ultrasonido del departamento de radiolog²a del Hospital 

Nacional de San Marcos.  

6.7.3. Recursos materiales y equipo 

¶ Hojas 

¶ Marcadores  

¶ Folders  

¶ Lapiceros  

¶ Computadora  

¶ Impresora fotocopiadora  

¶ C§mara  

¶ Ultrasonido  

6.7.4. Recurso institucional  

¶ Centro Universitario de San Marcos carrera de M®dico y Cirujano, 

colaboraci·n con autoridades universitarias.  

¶ Apoyo institucional, aprobaciones ®ticas, permisos de investigaci·n en el 

Hospital Nacional de San Marcos.  
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6.8. M®todos de investigaci·n  

6.8.1. Observaci·n  

Se realiz· ultrasonido renal en pacientes con hematuria a fin de identificar los 

hallazgos ecogr§ficos renales en pacientes que presentaron hematuria de diferente 

etiolog²a, adem§s de analizar las caracter²sticas y la forma de presentaci·n de la 

orina los cuales orientan a una probable causa.  

6.8.2. An§lisis  

Se obtuvo la informaci·n en fuentes bibliogr§ficas confiables, elaborando citas 

textuales, res¼menes, an§lisis de art²culos y estudios realizados sobre cambios 

morfol·gicos renales relacionados a hematuria, adem§s de datos recopilados sobre 

las caracter²sticas de cada paciente. Al finalizar el estudio de investigaci·n se 

analizaron los hallazgos ecogr§ficos identificando la frecuencia, y distribuci·n en 

base a g®nero, edad, ente otros.  

6.8.3. Abstracci·n  

Identificaci·n de los elementos clave de los datos y los resultados para extraer 

conclusiones generales sobre la relaci·n entre los hallazgos ecogr§ficos con la 

hematuria.  

6.8.4. Inducci·n  

Para el desarrollo de este estudio se utiliz· el m®todo inductivo, ya que parti· de 

la observaci·n sistem§tica de casos particulares (pacientes adultos con hematuria) 

a fin de identificar, describir y analizar los hallazgos ecogr§ficos renales presentes 

en esta poblaci·n, lo que permite generar conocimientos a partir de datos concretos, 

sin partir de una hip·tesis previa, lo cual es consecuente con el car§cter descriptivo 

y transversal del estudio.    

6.9. T®cnicas de investigaci·n  

6.9.1. T®cnicas de investigaci·n documental  

¶ S²ntesis  

¶ Mapas mentales  
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¶ Lectura  

¶ Res¼menes  

¶ B¼squeda y recolecci·n de informaci·n 

¶ Destacado de texto  

6.9.2. T®cnicas de investigaci·n de campo  

¶ Observaci·n  

¶ Entrevistas  

¶ An§lisis de laboratorio  

¶ An§lisis de estad²stica  

¶ Exploraci·n ecogr§fica 

¶ Interpretaci·n de hallazgos ecogr§ficos renales  

6.10. Instrumentos de investigaci·n documental y de campo  

6.10.1. Instrumentos de investigaci·n documental  

¶ Libros  

¶ Tesis y trabajos de investigaci·n  

¶ Art²culos actualizados  

¶ Revistas cient²ficas especializadas  

¶ Bases de datos cient²ficas  

¶ Cuadros estad²sticos 

6.10.2. Instrumentos de investigaci·n de campo  

¶ Equipo de ultrasonido  

¶ Software estad²stico  

¶ Im§genes ultrasonogr§ficas  

¶ Boleta de recolecci·n de Datos  

¶ Hojas de calculo  
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7. MARCO OPERATIVO 

7.1. An§lisis y discusi·n de resultados 

Gr§fica 1 Distribuci·n de edad y g®nero en pacientes que presentaron hematuria. 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: En la presente gr§fica se indican datos del an§lisis estad²stico, 

obtenido de la evaluaci·n de pacientes adultos en los que se detect· hematuria y 

que fueron seleccionados para realizar estudio ecogr§fico renal en el departamento 

de Radiolog²a del Hospital Nacional de San Marcos. La gr§fica representa un total 

de 87 pacientes, de los cuales 53 (60.9%) fueron del g®nero femenino y 34 (39.1) 

del g®nero masculino. La edad de los pacientes se distribuy· en cuatro grupos de 

edades seg¼n criterios de inclusi·n:  

¶ Adolescencia: 13-20 a¶os 

¶ Juventud: 21-25 a¶os 

¶ Adultez: 26-60 a¶os 

¶ Adulto mayor: >60 a¶os 
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Detectando que la mayor proporci·n de casos se concentr· en el grupo de edad 

entre 26 y 60 a¶os, se reportan 29 mujeres (33.3%) y 23 hombres (26.4%), con un 

total de 52 pacientes (59.8%); seguido del grupo de mayores de 60 a¶os, de los 

cuales son 12 mujeres (13.79) y 8 hombres (9.20%), con un total de 20 pacientes 

(23%). Los grupos m§s j·venes de 13-20 a¶os y 21-25 a¶os representaron un 6.9% 

y 10.3% respectivamente. La distribuci·n por genero mostr· una mayor frecuencia 

de mujeres en todos los grupos de edad, siendo m§s evidente en el grupo de 

adultez, 29 hombres frente a 23 mujeres.  

Gr§fica 2 Relaci·n entre el g®nero del paciente y las patolog²as a asociadas a 
hematuria, identificadas por hallazgos ecogr§ficos. 

  

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   
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Descripci·n: La gr§fica presenta la distribuci·n de las diferentes patolog²as 

renales detectadas mediante ecograf²a en pacientes adultos con hematuria, 

diferenciadas seg¼n el g®nero. Destaca que la enfermedad renal cr·nica fue la 

patolog²a m§s prevalente detectada por ecograf²a con un total de 21 casos, lo que 

representa el 24.1% del total de pacientes evaluados. De los cuales 15 pacientes 

fueron del g®nero femenino y 6 del g®nero masculino, evidenciando un claro 

predominio en mujeres.  

La pielonefritis fue la segunda patolog²a m§s com¼n, con 10 casos en 

mujeres y 8 en hombres, lo que refleja su alta prevalencia, especialmente en 

mujeres debido a su predisposici·n anat·mica a las infecciones del tracto urinario. 

El absceso renal englobado como causa secundaria a infecci·n, present· baja 

frecuencia en la poblaci·n estudiada y fue exclusivamente identificado en pacientes 

del g®nero femenino.  

Las lesiones renales agudas constituyeron un hallazgo ecogr§fico relevante 

en 17 pacientes lo que representa el 19.5% del total de la muestra, la distribuci·n 

por g®nero fue pr§cticamente equitativa, con 9 casos en mujeres y 8 en hombres, 

sin diferenciarse evidencias significativas entre ambos sexos. Del mismo modo la 

obstrucci·n del sistema urinario, la mayor²a atribuida a litiasis, fue diagnosticada en 

14 pacientes, correspondientes a 16.1 de la poblaci·n estudiada, esta condici·n 

mostr· una distribuci·n equilibrada 7 casos en mujeres y 7 en hombres.  

Las patolog²as de menor prevalencia fueron la neoplasia y el trauma renal, 

ambas detectadas en pacientes exclusivamente en pacientes del g®nero masculino. 

Se registraron 2 casos de neoplasia y 1 caso de traumatismo renal, lo que indica 

una distribuci·n limitada y especifica a este grupo poblacional en el contexto del 

presente estudio.  Por ¼ltimo, un grupo de 11 pacientes (12.6%) present· hematuria 

sin hallazgos ecogr§ficos aparentes, correspondiendo a 6 mujeres y 5 hombres, lo 

cual se puede atribuir a causas urol·gicas extrarrenales o a etapas iniciales de 

enfermedad no detectable por ultrasonido.  
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Gr§fica 3 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
pielonefritis. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: Del total de pacientes 18(20.6%) fueron diagnosticados con 

pielonefritis mediante hallazgos ecogr§ficos caracter²sticos. La gr§fica presentada 

permite apreciar la frecuencia como la variedad de alteraciones estructurales 

asociadas a esta patolog²a. Es importante mencionar que la mayor²a de pacientes 

present· m¼ltiples hallazgos de forma simult§nea.  

El hallazgo sobresaliente fue la perdida de la relaci·n cortico medular, con 9 

casos (19.1%), indicando un compromiso estructural del par®nquima renal, lo cual 

puede estar relacionado con infecciones renales avanzadas o recurrentes. En orden 

de frecuencia le siguen las pir§mides dilatadas en forma de roma, la hidronefrosis y 

la compresi·n del seno renal, cada uno presente en 7 casos (14.9%), los cuales se 

pueden asociar con alteraciones del sistema colector renal, posiblemente vinculado 

con obstrucci·n parcial y congesti·n inflamatoria secundarios a la infecci·n.   
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Asimismo, se identificaron asimetr²a renal y aumento del tama¶o renal en 6 

pacientes (12.8%). Estos signos son indicativos de una respuesta inflamatoria 

activa, particularmente en fases agudas de la pielonefritis, donde el ri¶·n afectado 

puede mostrar un volumen aumentado respecto al contralateral. Por ¼ltimo, el 

edema renal se observ· en 5 pacientes (10.6%), lo que sugiere que el tejido renal 

cursa con un proceso inflamatorio, y se caracteriza por el aumento del contenido 

liquido en el par®nquima.  

Gr§fica 4 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
absceso renal. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: En los pacientes diagnosticados ecogr§ficamente con absceso 

renal, se identificaron distintos patrones sugestivos, el cual se caracteriza por 

alteraciones estructurales complejas y signos asociados a procesos infecciosos 

avanzados. La gr§fica muestra un total de 7 hallazgos presentes en 3 pacientes de 

la muestra. Los hallazgos m§s prevalentes fueron colecci·n de aspecto qu²stico 
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identificado en 2 pacientes (28.6%); con el mismo porcentaje se muestra la 

hidronefrosis el cual guarda relaci·n con obstrucci·n secundaria al proceso 

inflamatorio o a la compresi·n extr²nseca del sistema colector.  

En cuanto a los hallazgos ecogr§ficos menos prevalentes, se identific· una 

distribuci·n homog®nea entre tres patrones espec²ficos: masas con pared gruesa y 

contenido ecog®nico con tabicaciones, presencia de gas en el sistema colector e 

imagen anecog®nica en forma de media luna con material ecog®nico en su interior. 

Cada uno de estos hallazgos represento el 14.3% del total, correspondiente a una 

sola aparici·n. Estas alteraciones son indicativos de abscesos organizados, 

infecciones por bacterias formadoras de gas y colecciones con niveles liquido-

solido, respectivamente, lo que refleja la variabilidad morfol·gica y distintas fases 

evolutivas que puede presentar un absceso renal.  

Gr§fica 5 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
trauma renal. 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   
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Descripci·n: De acuerdo con los datos se report· un solo caso de trauma 

renal lo que equivale al 1.15% del total de pacientes involucrados en el estudio, 

correspondiente a un paciente del g®nero masculino. El ¼nico hallazgo reportado 

ecogr§fico fue hematoma subcapsular no expansivo sin laceraci·n del par®nquima 

renal, lo que indica una lesi·n menor sin compromiso profundo del tejido renal. No 

se registraron casos de contusi·n o laceraci·n renal, esto indica una baja incidencia 

de traumas renales detectados por ecograf²a en el estudio.  

Gr§fica 6 Relaci·n entre la causa de la obstrucci·n detectada por ecograf²a y el 
g®nero del paciente. 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica muestra que, dentro del grupo de 14 casos de 

obstrucci·n renal en pacientes con hematuria, la litiasis renal fue la causa m§s 

com¼n de obstrucci·n renal representando m§s de la mitad de los casos en el 

57.14%, por otro lado, los quistes renales tambi®n se presentaron como causa 

relevante de obstrucci·n en un 42.86%.  

Ambos tipos de obstrucci·n mostraron una distribuci·n sim®trica por g®nero. 

En el caso de litiasis renal se identificaron 4 casos (28.57%) en pacientes femeninos 

y 4 casos (28.57%) en pacientes masculinos. De igual manera los 6 casos de 

quistes renales se dividieron equitativamente con 3 casos (21.43%) por g®nero. 
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Estos resultados evidencian una mayor prevalencia de litiasis renal en comparaci·n 

con los quistes, pero sin diferencias significativas en cuanto al g®nero de los 

pacientes, lo cual contradice algunas literaturas que reportan mayor prevalencia de 

litiasis en varones, lo que podr²a explicarse por el tama¶o de la muestra, 

caracter²sticas espec²ficas de la poblaci·n o factores ambientales y diet®ticos 

locales.  

Gr§fica 7 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
litiasis renal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica muestra que, de los 8 pacientes con diagn·stico de 

litiasis por ecograf²a, el hallazgo predominante fue la presencia de imagen 

hiperecog®nica con sombra ac¼stica posterior, observada en la totalidad de los 

casos (47.06%)  del total de hallazgos registrados, este patr·n ecogr§fico es 

caracter²stico de la litiasis y constituye un criterio diagn·stico confiable; 

seguidamente se presenta hidronefrosis en 6 casos (35.29%), un hallazgo 

secundario a la obstrucci·n; por ¼ltimo el artefacto color ñring-downò fue el  menos 
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frecuente identificado en 3 casos (17.65%). No obstante, su presencia aporta un 

valor diagnostico adicional, especialmente en casos de litiasis peque¶as o dif²ciles 

de visualizar.  

Gr§fica 8 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
quiste renal. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica muestra los hallazgos ecogr§ficos presentes en 6 

pacientes con diagn·stico de quiste renal, en quienes se identific· un total de 9 

hallazgos debido a que algunos pacientes presentaron m§s de un cambio 

relacionado a la patolog²a. El hallazgo m§s frecuente fue la imagen anecog®nica 

con refuerzo ac¼stico posterior observado en 6 ocasiones (66.7%), el cual es t²pico 

de quistes simples sin ecos internos 

De los 6 pacientes en 2 (22.2%), adem§s del hallazgo mencionado 

anteriormente se evidenciaron delgados septos internos lo que sugiere la presencia 

de quistes complejos, puede corresponder a variantes benignas, pero requiere 
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seguimiento ecogr§fico. Finalmente, en 1 caso (11.1%) se identific· ecos de bajo 

nivel hallazgo compatible con hemorragia intr²nseca por lo que se clasifica dentro 

del espectro de quistes complejos con complicaciones diagnosticas. Los resultados 

confirman la utilidad de la ecograf²a no solo para identificar quistes renales simples; 

si no tambi®n para detectar alteraciones asociadas que justifique seguimiento 

ultrasonogr§fico o estudio complementario.  

Gr§fica 9 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
neoplasia renal. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica muestra los cambios ecogr§ficos que se 

evidenciaron en los dos pacientes que mostraron hallazgos sugestivos de neoplasia 

renal, identific§ndose un total de 4 hallazgos. En un paciente se identific· una masa 

s·lida inespec²fica localizada en el seno renal (25% de los hallazgos), lo que sugiere 

la posibilidad de una neoplasia originada en el sistema colector o en las estructuras 

centrales del ri¶·n. El segundo paciente present· una masa homog®nea cortical de 
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ecogenicidad igual a la grasa renal (25%), el cual podr²a corresponder a un 

angiolipoma o a un tumor bien diferenciado.  

Es importante mencionar que ambos pacientes presentaron como hallazgo 

secundario §reas hiperecog®nicas en el par®nquima o seno renal correspondiendo 

al 50% del total de hallazgos, lo cual podr²a representar componentes grasos, 

calcificaciones o hipervascularizaci·n, todos compatibles con diversas formas de 

neoplasias. Este cambio, aunque es inespec²fico adquiere mayor relevancia cuando 

se asocia a otras alteraciones estructurales como ocurre en el presente estudio.  

Gr§fica 10 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
lesi·n renal aguda. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica representa las alteraciones morfol·gicas m§s 

comunes en pacientes con diagnostico ecogr§fico de lesi·n renal aguda. Se 

identifican 30 alteraciones ecogr§ficas distribuidas en 18 pacientes diagnosticados 

con esta patolog²a. Los hallazgos predominantes fueron ri¶ones edematosos y 

dilataci·n de la v²a excretora, ambos presentes en 10 casos (33% del total de 

hallazgos reportados). La visualizaci·n de los ri¶ones edematosos, sugiere un 
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proceso inflamatorio, por su parte la dilataci·n de la v²a excretora es indicativa de 

causas renales o parenquimatosas.  

Con igual frecuencia, se registraron 4 casos (13.3%) de hallazgos con ri¶ones 

aumentados de tama¶o con grandes quistes y par®nquima renal generalmente 

reducido, este tipo de alteraci·n, puede reflejar un compromiso cr·nico de la 

estructura renal, que en algunos contextos cl²nicos puede descompensarse con 

deterioro agudo de la funci·n renal. Con el mismo porcentaje (13.3%) y n¼mero de 

casos se presenta ri¶ones de tama¶o normal con ecogenicidad aumentada, 

hallazgo que suele asociarse a procesos parenquimatosos difusos agudos, en los 

cuales el incremento de la ecogenicidad, refleja inflamaci·n activa, edema o 

infiltrado celular.  

Finalmente, en 2 casos (6.7%) se observ· ri¶ones de tama¶o normal con 

pir§mides renales dilatadas e hipoecog®nicas, un hallazgo poco frecuente que 

podr²a estar asociado a alteraciones funcionales del t¼bulo renal como ocurre en 

trastornos del manejo de agua y electrolitos o bien presentarse en una etapa inicial 

de obstrucci·n del tracto urinario antes de que se manifiesten cambios estructurales 

m§s evidentes.  
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Gr§fica 11 Manifestaciones ecogr§ficas renales predominantes en pacientes con 
enfermedad renal cr·nica.  

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: En la gr§fica de barras se ilustran diferentes cambios 

ecogr§ficos observados en pacientes con diagn·stico de enfermedad renal cr·nica. 

Se presentan 6 hallazgos estructurales identificados en un total de 21 pacientes, en 

quienes fue com¼n la presencia de m¼ltiples alteraciones ecogr§ficas simultaneas, 

por este motivo se presenta un total de 55 hallazgos registrados.  

El hallazgo predominante fue el incremento de la ecogenicidad cortical, 

identificado en 15 casos (27.3%). Esta alteraci·n es indicativa de nefropat²a cr·nica 

y refleja transformaciones histopatol·gicas como fibrosis intersticial, esclerosis 

glomerular y atrofia tubular. En segundo lugar, se document· la presencia de ri¶ones 

reducidos de tama¶o en 13 casos (23.6%), lo que constituye un marcador cl§sico 

de enfermedad renal cr·nica en fases avanzadas. Esta disminuci·n del tama¶o 

renal se puede asociar a una consecuencia de p®rdida progresiva de nefronas 

funcionales con posterior atrofia del par®nquima y retracci·n de la capsula renal.  
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La p®rdida de la relaci·n corticomedular fue observada en 8 casos (14.5%) 

seg¼n la representaci·n gr§fica. Este patr·n indica un compromiso estructural del 

par®nquima, atribuido a procesos cr·nicos como inflamaci·n persistente que borran 

los limites anat·micos entre corteza y m®dula, signo com¼n en estadios avanzados 

de esta patolog²a. Por su parte la hidronefrosis se present· en 7 ocasiones (12.7%), 

este hallazgo no se considera especifica de la enfermedad renal cr·nica, puede 

asociarse de manera secundaria.  

En 6 casos (10.9%) se identificaron bordes renales irregulares, esta 

alteraci·n se puede asociar a procesos de cicatrizaci·n o nefropat²a de forma 

cr·nica de origen inflamatorio, reflejando da¶o estructural no uniforme en la 

superficie renal. Del mismo modo, el adelgazamiento cortical tambi®n presente en 

6 casos (10.9%) indica una reducci·n significativa del tejido funcional renal.  

Gr§fica 12 Regi·n anat·mica renal m§s susceptible a alteraciones patol·gicas. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   
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Descripci·n: La Grafica de barras representa la distribuci·n de los 

hallazgos, obtenidos por ecograf²a, de las regiones anat·micas renales que 

mayormente se ven afectadas, se obtuvo un total de 113 hallazgos correspondientes 

a un total de 87 pacientes, representando un promedio de 1.3 alteraciones por 

paciente y que el 30 % de la poblaci·n estudiada presento m§s de una alteraci·n.  

En primer lugar, se encuentra la corteza renal la cual representa el 38.05% 

presentando una alta incidencia la cual puede estar relacionada a que la misma 

contiene a los glom®rulos y a los t¼bulos contorneados las cuales son las 

estructuras responsables de funciones espec²ficas como la filtraci·n glomerular y la 

reabsorci·n de los solutos, por lo tanto, su vulnerabilidad a m¼ltiples afecciones 

puede explicar esta alta proporci·n de alteraciones. 

En segundo lugar, se presenta la medula renal la cual representa el 27.43% 

del total de los casos, esto puede explicarse a que en esta regi·n se encuentran las 

pir§mides renales que contienen los t¼bulos colectores y segmentos del ASA de 

Henle lo que justifica la alta frecuencia de la afecci·n del componente tubular. 

El sistema pielocalicial equivale al 23.01% del total de los pacientes, este 

sistema incluye a las estructuras encargadas de la recolecci·n de la orina que se 

produce en los t¼bulos y se encargan del transporte hacia el ur®ter, siendo 

susceptibles a patolog²as obstructivas, as² como a procesos infecciosos por lo que, 

aunque menos frecuente, la afecci·n del sistema colector sugiere un impacto 

considerable. 

Con la menor frecuencia de afecci·n se encuentra la regi·n de la capsula 

renal la cual representa el 11.50% del total de la muestra, explic§ndose debido a 

que la capsula funciona como una envoltura fibrosa no se ve implicada en procesos 

obstructivos o infecciosos, sin embargo, esta puede verse afectada en procesos 

inflamatorios o infecciosos de car§cter cr·nico.  
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Gr§fica 13 Hallazgos ecogr§ficos renales que justifican la solicitud de estudios 
radiol·gicos complementarios de alta resoluci·n. 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   

Descripci·n: La gr§fica muestra que, de los 87 pacientes incluidos en el estudio, 

20 de ellos requirieron un estudio radiol·gico de mayor resoluci·n debido a la 

capacidad limitada de la ecograf²a para caracterizar lesiones complejas o 

sospechosas. Entre los estudios de mayor precisi·n diagnostica se encuentran:  

¶ TAC (tomograf²a computarizada) 

¶ UROTAC (Urotomograf²a) 

¶ REM (resonancia magn®tica) 

Se identificaron 13 hallazgos principales, de los cuales es importante mencionar 

que estos hallazgos pueden variar en funci·n de las caracter²sticas cl²nicas 

individuales de cada paciente, por lo tanto, la interpretaci·n debe de realizarse de 

manera individualizada. El estudio solicitado con m§s frecuencia fue la UROTAC 

representando el 69.2%, es particularmente ¼til para confirmar o descartar procesos 

obstructivos. El hallazgo m§s com¼n fue la hidronefrosis izquierda presente en 6 

casos, seguidamente por el engrosamiento de la pelvis renal, hidronefrosis derecha, 
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hidro ur®ter derecho obstrucci·n del sistema pielocalicial cada uno con una 

frecuencia de 2 casos y por ¼ltimo la dilataci·n de la v²a excretora presente en 1 

solo caso.  

La TAC fue sugerida en 3 ocasiones debido a 3 hallazgos caracter²sticos los 

cuales fueron: quiste renal con co§gulos internos ecog®nicos, colecci·n qu²stica 

compleja y masa homog®nea cortical con una frecuencia de 1 caso cada uno. Esto 

evidencia la importancia de la TAC en la delimitaci·n anat·mica y la evaluaci·n de 

densidades, especialmente en los casos donde el ultrasonido detecta im§genes 

inespec²ficas o dif²ciles de caracterizar. Por otro lado, la REM fue sugerida en 2 

casos en los que se evidenciaron los siguientes cambios: hallazgo que sugiriere 

masa renal izquierda con material ecog®nico en su interior y una masa solida 

inespec²fica, en estos dos casos la ecograf²a identific· la presencia de estas 

alteraciones; no obstante, es necesario recurrir a este estudio para adecuada 

caracterizaci·n tisular, lo cual es fundamental para el diagn·stico de posibles 

neoplasias.  

Gr§fica 14 Relaci·n entre el n¼mero de eritrocitos por campo y patolog²a detectada 
por ecograf²a. 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   
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Descripci·n: Esta gr§fica muestra la distribuci·n de las distintas patolog²as 

renales que se detectaron por ecogr§fica en relaci·n con el n¼mero de eritrocitos 

por campo en examen microsc·pico de sedimento urinario. Las patolog²as 

detectadas en el rango de 0-2 eritrocitos por campo fueron m²nimas la que m§s 

predomino en este grupo fue la pielonefritis detectada en 3 pacientes. Asimismo, se 

registraron 2 pacientes en los cuales no se evidenci· alteraci·n ecogr§fica, 1caso 

con signos de obstrucci·n y 1 caso con hallazgos compatibles de lesi·n renal aguda. 

La baja frecuencia de patolog²as asociadas a este rango de eritrocitos, es debido a 

que puede estar relacionado a causas benignas. En pacientes que presentan un 

recuento bajo de eritrocitos no siempre es necesario indicar un estudio ecogr§fico 

ya que esta alteraci·n puede deberse a factores como ejercicio f²sico reciente, 

irritaci·n vesical o causas transitorias sin tener impacto estructural renal.  

En el rango de 3 -10 eritrocitos por campo se detect· con m§s prevalencia la 

obstrucci·n renal. Le siguieron en igual proporci·n la pielonefritis y la enfermedad 

renal cr·nica, con 4 casos cada una y por ¼ltimo se document· un caso de neoplasia 

renal. Seg¼n la distribuci·n de las patolog²as detectadas en pacientes con 

hematuria leve a moderada nos orientan a que las casusas obstructivas son las m§s 

frecuentes en este grupo, reforzando la utilidad de la ecograf²a como herramienta 

de primera l²nea en el diagnostico de estos pacientes.  

La frecuencia de hallazgos ecogr§ficos fue mayor en el grupo de 11-50 

eritrocitos por campo, la patolog²a con m§s predominio fue la enfermedad renal 

cr·nica diagnosticada en 13 pacientes, seguida de la lesi·n renal en 12 casos. 

Asimismo, se identificaron 7 casos de pielonefritis, 3 casos de absceso renal y 3 de 

obstrucci·n. Por ¼ltimo, se document· un caso de trauma renal, uno de neoplasia 

renal y un paciente sin hallazgo ecogr§fico aparente.  En este rango destacan la 

enfermedad renal cr·nica y la lesi·n renal aguda lo cual coincide con el hecho de 

que estas entidades suelen manifestarse con hematuria moderada y cambios 

estructurales evidentes en la ecograf²a.  

En el grupo de m§s de 50 eritrocitos por campo en donde tambi®n fueron 

incluidos aquellos pacientes que presentaron eritrocitos campos llenos. Se 
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evidencia una disminuci·n en la frecuencia de patolog²as. Se evidencia que el caso 

m§s alto es de aquellos pacientes que no presentaron alteraci·n ecogr§fica cuya 

hematuria se relacion· con cuadros de cistitis o hiperplasia prost§tica benigna en 

estadios avanzados. A este dato le siguieron la enfermedad renal cr·nica, 

pielonefritis y obstrucci·n renal con 4 casos cada uno y un solo caso de lesi·n renal 

aguda.  

Lo anterior resalta la importancia de que la hematuria intensa no siempre  

est§ relacionado a patolog²as renales y puede corresponder a proceso urol·gicos o 

inflamatorios; tambi®n es importante mencionar que en caso de las neoplasias 

detectadas en este estudio ninguna se present· con hematuria intensa por lo que 

es necesario recalcar lo que dice la literatura de que la hematuria debe considerarse 

de origen tumoral hasta que se descarte mediante estudios apropiados; sin embargo 

no toda hematuria est§ asociada a procesos neopl§sicos, ni toda neoplasia presenta 

hematuria.  

Gr§fica 15 Prevalencia de hallazgos ecogr§ficos renales en pacientes adultos con 
hematuria.  

Fuente: Elaborado por el autor, 2025.   
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Descripci·n: En t®rminos generales la gr§fica muestra los hallazgos que se 

presentaron con m§s frecuencia a la evaluaci·n ecogr§fica entre ellos la 

hidronefrosis se ubic· en la primera posici·n con 22 casos lo que equivale al 12.9% 

del total de hallazgos registrados, seguido de la p®rdida o m²nima diferenciaci·n 

entre la corteza y m®dula renal con 17 casos lo que equivale al 10%. El edema renal 

y el aumento de la ecogenicidad cortical   ocupan el tercer lugar con 15 casos cada 

uno (8.8%) y por ¼ltimo la reducci·n del tama¶o renal con 13 casos (7.6%). Cabe 

destacar que la hidronefrosis, como hallazgo m§s relevante, por lo general refleja la 

presencia de una obstrucci·n en el tracto urinario, generando aumento de la presi·n 

intraluminal que conduce a la dilataci·n del sistema pielocalicial; sin embargo, al 

igual que los otros hallazgos puede manifestarse en procesos inflamatorios o 

nefropat²as cr·nicas con p®rdida de la arquitectura normal y se manifiesta 

cl²nicamente con hematuria reflejando un da¶o estructural progresivo.  

7.2. Sensibilidad  

Sensibilidad de la ecogr§fica para detecci·n de enfermedad renal relacionado a 

hematuria. 

¶ Verdaderos positivos: 76 

¶ Falsos negativos: 11 

La f·rmula es la siguiente  

Sensibilidad =            VP             X 100         76      X 100 = 87.36% 
                              VP + FN                          87 
 
Sensibilidad: 87.4%.  
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7.3. Discusi·n de resultados  

En la presente investigaci·n m®dica se evaluaron los hallazgos ecogr§ficos 

renales en pacientes a partir de los 13 a¶os de edad, considerando que, a partir de 

esta edad, los pacientes son remitidos a los servicios de atenci·n para adultos en 

el Hospital Nacional de San Marcos.  Debido a esto la poblaci·n estudiada fue 

clasificada en los siguientes grupos de edad: adolescencia (13-20 a¶os), juventud 

(21-25a¶os), adultez (26-60 a¶os) y adulto mayor (pacientes mayores de 60 a¶os). 

Se realiz· una evaluaci·n ecogr§fica a los pacientes con sospecha de enfermedad 

renal asociado a hematuria con el objetivo de identificar las principales alteraciones 

estructurales vinculada a esta manifestaci·n cl²nica.  

Al analizar las patolog²as incluidas en la investigaci·n de campo, se observaron, 

en orden de frecuencia descendente, las siguientes condiciones: enfermedad renal 

cr·nica, pielonefritis, lesi·n renal aguda, obstrucci·n (quiste y litiasis), absceso, 

neoplasia y trauma renal. Respecto a la enfermedad renal cr·nica el hallazgo que 

m§s justifico esta alteraci·n fue el aumento de la ecogenicidad cortical seguida de 

atrofia renal. Respecto a los casos de pielonefritis la caracter²stica ecogr§fica m§s 

representativa fue la p®rdida de la relaci·n cotico medular, hallazgo que refleja 

inflamaci·n y compromiso del par®nquima que se vuelve m§s evidentes conforme 

avanza el proceso infeccioso.  

En la lesi·n renal aguda fue m§s prevalente el edema renal con dilataci·n de la 

v²a excretora. Ahora bien, en cuanto a quiste renal se evidenci· con mayor 

predominio una imagen anecog®nica con refuerzo ac¼stico posterior, pero en un 

paciente se identific· como hallazgo secundario co§gulos internos ecog®nicos 

hallazgo compatible con hemorragia intr²nseca por lo que se clasifica dentro del 

espectro de quistes complejos y sobre la obstrucci·n secundaria a litiasis el hallazgo 

constante fue una imagen hiperecog®nica que emite sombra ac¼stica, acompa¶ada 

de hidronefrosis en 6 casos.  

En lo que concierne al diagn·stico ecogr§fico de absceso renal se identificaron 

2 casos que presentaban colecci·n qu²stica compleja ambos acompa¶ado de 

hidronefrosis, compatibles con procesos infecciosos avanzados.  En el caso de la 
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neoplasia renal se encontr· un patr·n limitado debido a que se detect· en 2 

pacientes de los 87 de la muestra el hallazgo presentado por ambos fue §reas 

hiperecog®nicas en el par®nquima o seno renal, pero este fue un hallazgo 

secundario. En uno de los pacientes, se evidenci· una masa s·lida inespec²fica 

localizada en el seno renal que podr²a deberse a un posible tumor renal. El segundo 

paciente present· una masa homog®nea cortical de ecogenicidad igual a la grasa 

renal el cual podr²a corresponder con m§s probabilidad a un angiolipoma, una 

neoplasia benigna de origen mesenquimal.   

El trauma renal represent· un hallazgo de aporte limitado, porque solo se 

evidenci· en un solo caso dentro de la muestra. En este caso, el cambio ecogr§fico 

sugestivo fue un hematoma localizado debajo de la capsula renal sin compromiso 

del par®nquima renal aparente. Para una mejor interpretaci·n de estos hallazgos es 

necesario una muestra poblacional m§s amplia o la realizaci·n de estudios que 

analice de forma individualizada las patolog²as pon escaso aporte de datos.  

Es importante mencionar que, seg¼n el g®nero, el femenino fue el m§s afectado, 

con un total de 50 casos, en comparaci·n con 37 casos registrados en el sexo 

masculino. Esta diferencia expone una mayor prevalencia de hematuria en mujeres 

dentro de nuestro contexto local, probablemente relacionado a la susceptibilidad del 

sistema urinario femenino, debido a caracter²sticas anat·micas espec²ficas como 

una uretra m§s corta y mayor proximidad a estructuras propensas a infecciones.  

No obstante, pese a que la mayor²a present· alg¼n tipo de alteraci·n a nivel 

renal, en un porcentaje menor no se evidenci· compromiso estructural renal, sino 

en otras regiones del aparato urinario. En el caso de las mujeres se identificaron 6 

casos sin hallazgos renales; de estos 5 correspondieron a cistitis y uno fue sugestivo 

de una masa neopl§sica localizado en la vejiga urinaria. En el grupo masculino se 

registraron 5 casos: 3 asociados a hiperplasia prost§tica benigna, 1 caso de quiste 

del utr²culo prost§tico y 1 caso de cistitis.  
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De manera general la principal patolog²a, asociada al g®nero femenino fue la 

enfermedad renal cr·nica. En el caso del g®nero masculino, predomin· la 

pielonefritis y la lesi·n renal aguda con la misma frecuencia, seguida de la 

obstrucci·n. Asimismo, aunque en menor frecuencia los casos de trauma renal y 

neoplasias se presentaron exclusivamente en este grupo. Estos hallazgos coinciden 

en con datos reportados donde se ha reflejado que las enfermedades renales 

muestran un patr·n de distribuci·n diferente seg¼n el g®nero, lo cual dice que las 

mujeres tienen m§s riesgo de enfermedad renal cr·nica debido a factores 

hormonales o inmunol·gicos mientras los varones presentan m§s riesgo de 

desarrollar una alteraci·n renal complicada y de presentar lesiones traum§ticas 

debido a ocupaciones que lo predisponen.   

Respecto a la regi·n anat·mica que mostr· m§s susceptibilidad a cambios, la 

corteza renal fue la estructura m§s afectada, con un 38.05%, le sigui· la m®dula con 

un 27.43 % el sistema pielocalicial con un 23.01% y finalmente la c§psula renal que 

fue el menos afectado seg¼n este estudio presentando alteraciones en el 11.50 %de 

los casos. Este patr·n sugiere que la corteza por su mayor vascularizaci·n podr²a 

ser m§s vulnerable a las patolog²as renales evaluadas.  

Por su parte seg¼n el estudio radiol·gico con mejor resoluci·n la UROTAC fue 

la que m§s fue sugerida en aquellos casos de sospecha o diagn·stico de 

obstrucci·n, debido a su alta sensibilidad para la anatom²a del sistema excretor. Le 

sigui· la TAC por su buena delimitaci·n anat·mica y evaluaci·n de densidades en 

lesiones dif²ciles de caracterizar y por ¼ltimo le REM que fue recomendad 

principalmente en casos de sospecha de neoplasia renal, por su alto contraste a 

tejidos blandos y su utilidad en la evaluaci·n de masas renales. 
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7.4. Aspectos ®ticos de la investigaci·n.  

El presente estudio se realiz· mediante la recolecci·n de datos evaluando 

examen de uroan§lisis incorporado en el expediente cl²nico o archivo del laboratorio 

cl²nico del Hospital Nacional de San Marcos y correlacionando al estudio ecogr§fico 

realizado, obtenido en el expediente cl²nico o en el archivo del departamento de 

radiolog²a, se seleccionaron a los pacientes en base a los criterios de inclusi·n, 

debido a que la investigaci·n fue ¼nica y exclusivamente para fines acad®micos. No 

se present· ning¼n riesgo hacia la poblaci·n estudiada debido no se present· 

interacci·n directa con el paciente.  
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8. CONCLUSIONES  

8.1. Se identificaron los hallazgos ecogr§fico renales m§s frecuentes en 

pacientes con hematuria, destacando a la hidronefrosis como el principal, 

con una prevalencia del 12.9%, seguida por la mala relaci·n cortico 

medular y el edema renal. Estos hallazgos siguieren predominio de 

alteraciones asociadas a procesos inflamatorios, obstructivos y cr·nicos 

del tejido renal funcional.   

8.2. Se evidenci· que la corteza renal fue la estructura m§s susceptible a 

cambios morfol·gicos con un 38.05%, lo que podr²a asociarse a 

enfermedad cortical com¼n como quistes o procesos inflamatorios.  

8.3. Se determin· que la patolog²a asociada a hematuria que m§s predomin· 

en el g®nero femenino fue la enfermedad renal cr·nica en un porcentaje 

del 17.24%, a diferencia del g®nero masculino en donde la lesi·n renal 

aguda y la pielonefritis presentaron el mismo n¼mero de casos con un 

porcentaje del 9.20%.  

8.4. Se observ· que los hallazgos ecogr§ficos m§s frecuentes que motivaron 

la solicitud de estudios radiol·gicos de mayor resoluci·n fue la 

hidronefrosis izquierda y otras alteraciones de tipo obstructivas del 

sistema urinario, resaltando as² el valor de la ecograf²a como una 

herramienta inicial eficaz lo cual queda en evidencia ya que solo el 

22.98% del total de la poblaci·n estudiada requiri· una prueba 

imagenol·gica complementaria. 

8.5. Se evidenci· una sensibilidad adecuada de la ecograf²a en la evaluaci·n 

de pacientes que presentan hematuria como manifestaci·n cl²nica, en 

quienes se sospech· patolog²a renal, obteni®ndose una sensibilidad del 

87.4%. 
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9. RECOMENDACIONES  

9.1. Para el ministerio de Salud P¼blica y Asistencia social -MSPAS-, 

implementar protocolos de seguimiento en pacientes con hematuria 

incluyendo el estudio ecogr§fico rutinario.  

9.2. Para M®dicos generales y especialistas, fomentar el uso habitual de le 

ecograf²a como herramienta de primera l²nea considerando costo y 

accesibilidad.   

9.3. Para la carrera de M®dico y Cirujano de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala, centro universitario de San Marcos, fomentar la capacitaci·n 

continua en el §rea de radiolog²a, considerando que constituye una 

diciplina fundamental para la formaci·n integral del m®dico general, al 

ser clave en el proceso diagn·stico y en la toma de conciencia cl²nica.   

9.4. A instituciones hospitalarias, impulsar la realizaci·n de estudios 

multic®ntricos con muestras poblacionales m§s altas que permitan 

comparar los datos registrados en diversas regiones, con el prop·sito de 

respaldar de los resultados obtenidos en este estudio.  

9.5.  A estudiantes de la carrera m®dico y cirujano: familiarizaci·n temprana 

con este m®todo de imagen, para fortalecer una interpretaci·n ecogr§fica 

b§sica oportuna.  
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10. PRESUPUESTO  

Tabla 10 Presupuesto de actividades del informe final de investigaci·n. 

 

Fuente: Elaborado por el autor. 2024 
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES   

Tabla 11 Cronograma de actividades del informe final de investigaci·n.  

  

 

Fuente: Elaborado por el autor. 2024 
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13. ANEXOS  

Figura 3 Halo hipoecoico alrededor de la masa renal neopl§sica. 

 

Fuente:  María Collantes, et al. 2023 

 
 

Figura 4 Atrofia renal secundario a Enfermedad Renal Cr·nica. 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:  María Collantes, et al. 2023 

  










