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RESUMEN 

 

Introducción: La tomografía computarizada de energía dual (TCED) ha surgido 

como una técnica eficaz para caracterizar la composición de los cálculos urinarios, 

superando las limitaciones de la tomografía convencional, que no permite 

determinar la composición química de estos. Este aspecto es clave para orientar un 

tratamiento efectivo y personalizado en pacientes con litiasis. 

 

Objetivo: Mapear la evidencia científica disponible sobre la utilización de la 

TCED en la caracterización de cálculos urinarios. 

 

Materiales y métodos: Se realizó una revisión de alcance siguiendo las directrices 

PRISMA-ScR y el Manual de Joanna Briggs. Se incluyeron diez estudios 

observacionales publicados entre 2006 y 2024, obtenidos mediante búsquedas en 

PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect y DOAJ. 

 

Resultados: En general, los estudios reportaron alta sensibilidad (95–100%) y 

especificidad (90–97%), particularmente en la identificación de cálculos de ácido 

úrico. La precisión diagnóstica aumentó con el uso de software especializado y 

protocolos técnicos optimizados. Los valores de unidades Hounsfield (UH) y la 

relación de energía dual permitieron diferenciar entre varios tipos de cálculos, 

siendo más confiables en cálculos de ácido úrico en comparación con los de 

cistina, estruvita y oxalato de calcio. La efectividad disminuyó en cálculos 

pequeños (<4 mm) o con dosis bajas de radiación. 

 

Conclusión: La TCED resultó ser una herramienta diagnóstica precisa, no 

invasiva y útil en la planificación terapéutica individualizada de pacientes con 

litiasis urinaria. 

 

Palabras clave: Cálculos urinarios, Tomografía computarizada de energía dual, 

Litiasis, Ácido úrico. 



ABSTRACT 

 

Introduction: Dual-energy computed tomography (DECT) has emerged as an 

effective technique for characterizing the composition of urinary stones, 

overcoming the limitations of conventional CT, which cannot determine their 

chemical composition. This aspect is key to guiding effective and personalized 

treatment in patients with lithiasis. 

 

Objective: To map the available scientific evidence on the use of DECT in the 

characterization of urinary stones. 

 

Materials and methods: A scoping review was conducted following the 

PRISMA-ScR guidelines and the Joanna Briggs Manual. Ten observational 

studies published between 2006 and 2024 were included, obtained through 

searches in PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect and DOAJ. 

 

Results: Overall, the studies reported high sensitivity (95–100%) and specificity 

(90–97%), particularly in the identification of uric acid stones. Diagnostic 

accuracy increased with the use of specialized software and optimized technical 

protocols. Hounsfield unit (HU) values and dual-energy ratios allowed 

differentiation between various stone types, being more reliable in uric acid stones 

compared to cystine, struvite, or calcium oxalate stones. Effectiveness decreased 

in small stones (<4 mm) or with low radiation doses. 

 

Conclusion: DECT proved to be an accurate, noninvasive, and useful diagnostic 

tool for individualized therapeutic planning of patients with urinary calculi. 

 

Keywords: Urinary stones, Dual-energy computed tomography, Lithiasis, Uric 

acid. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La litiasis urinaria es una condición frecuente en países industrializados, con una 

incidencia estimada entre el 5% y 12% antes de los 70 años y una prevalencia 

mundial de 4 a 17 casos por cada 1000 habitantes (1). Los cálculos urinarios son 

formaciones sólidas originadas por la concentración excesiva de minerales en la 

orina y pueden localizarse en cualquier segmento del aparato urinario. 

Aproximadamente el 80% está compuesto por calcio, principalmente en forma de 

oxalato, fosfato o brushita, mientras que en menor proporción se encuentran 

cálculos de estruvita (10%), ácido úrico (9%) y cistina (1%), además de 

composiciones mixtas donde predomina un mineral sobre los demás (2–3). 

Esta patología puede ocasionar complicaciones graves, como la progresión hacia 

enfermedad renal crónica (4). Un aspecto esencial para el abordaje clínico es la 

identificación precisa de la composición del cálculo, ya que cada tipo requiere 

estrategias terapéuticas específicas. Entre las técnicas de imagen, la tomografía 

computarizada de energía dual (TCED) ha demostrado una alta capacidad para la 

detección y caracterización de litiasis urinaria (5). Si bien la tomografía 

computarizada (TC) sin contraste sigue siendo el método más empleado, con 

sensibilidad y especificidad superiores al 90% (6), su análisis basado en densidad 

medida en unidades Hounsfield (UH) presenta limitaciones: distintos tipos de 

cálculos muestran valores superpuestos, lo que dificulta su diferenciación (7–9). 

Desde 2006, la TC incorporó la posibilidad de adquirir imágenes a diferentes 

niveles energéticos de rayos X, lo que representa un avance relevante en el 

diagnóstico urológico al permitir la caracterización de la composición de los 

cálculos de forma no invasiva (10). Su principio se basa en evaluar la variación de 

la atenuación en espectros de baja y alta energía mediante software especializado 
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(11–12). Uno de los métodos más utilizados aplica algoritmos de descomposición 

de tres materiales (agua, calcio y ácido úrico), que asignan un color específico a 

cada tipo de cálculo: rojo para ácido úrico y azul para otras composiciones, 

facilitando así su identificación en pocos minutos (13). 

Justificación 

La TC convencional continúa siendo fundamental en la detección de cálculos 

urinarios, pero no permite conocer con precisión su composición química, lo que 

puede condicionar la elección del tratamiento. Esto tiene implicancias clínicas 

directas: los cálculos de ácido úrico pueden disolverse con fármacos alcalinizantes, 

los de oxalato de calcio suelen requerir procedimientos quirúrgicos, y los de 

estruvita, de origen infeccioso, necesitan cirugía combinada con antibióticos (14). 

La identificación adecuada es clave no solo para definir el tratamiento más eficaz, 

sino también para reducir recurrencias, que afectan a más del 50% de los 

pacientes en los primeros cinco años tras un episodio inicial (15). 

La TCED surge como alternativa de gran valor al diferenciar la composición de 

los cálculos en distintos contextos clínicos: urgencias, hospitalización y consulta 

ambulatoria. Su implementación permite decisiones terapéuticas más rápidas y 

personalizadas, así como estrategias preventivas en pacientes de riesgo. Aunque 

aún no está incorporada de forma sistemática en todas las regiones, la evidencia 

científica disponible muestra alta sensibilidad y especificidad, con beneficios 

adicionales en optimización de dosis y calidad de imagen. En este marco, la 

presente investigación tiene como propósito analizar la evidencia científica sobre 

el rendimiento diagnóstico de la TCED en la caracterización de cálculos urinarios. 

Se busca contrastar resultados internacionales, explorar las distintas modalidades 

tecnológicas disponibles y resaltar sus ventajas, al tiempo que se identifican 
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vacíos en la literatura, como la falta de estandarización de protocolos y la 

variabilidad en su desempeño según el tipo de cálculo. Con ello se pretende 

aportar información relevante para la comunidad médica nacional, favoreciendo la 

integración progresiva de esta tecnología a la práctica clínica y contribuyendo a 

mejorar la calidad de la atención y los resultados terapéuticos. 

La pregunta que orienta este estudio es: ¿Cuál es la evidencia científica disponible 

sobre la utilización de la TCED en la caracterización de cálculos urinarios? 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

-Mapear la evidencia científica sobre la utilización de la tomografía 

computarizada de energía dual en la caracterización de cálculos urinarios. 

Objetivos Específicos 

-Describir las características metodológicas y los hallazgos reportados en la 

literatura acerca de la sensibilidad y especificidad de la tomografía computarizada 

de energía dual en la caracterización de cálculos renales. 

- Sintetizar los valores unidades Hounsfield (UH) reportados en la literatura para 

los distintos tipos de cálculos detectados mediante la tomografía computarizada de 

energía dual y su variabilidad en diferentes estudios. 

- Explorar los diferentes enfoques metodológicos y valores sobre la relación de 

energía dual utilizado en la diferenciación de los distintos tipos de cálculos renales 

en la literatura científica. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Este estudio se desarrolló bajo un enfoque metodológico correspondiente a una 

revisión de alcance, seleccionada con el objetivo de explorar de forma amplia y 

estructurada la literatura científica existente sobre la tomografía computarizada de 

energía dual (TCED) aplicada a la caracterización de litiasis del tracto urinario. La 

revisión se orientó a examinar su utilidad diagnóstica, los criterios utilizados para 

distinguir la composición de los cálculos y las posibles implicancias clínicas 

derivadas de su uso. Esta metodología resulta especialmente útil en contextos 

donde el conocimiento se halla fragmentado o disperso, permitiendo integrar 

información diversa, detectar áreas insuficientemente investigadas y sentar las 

bases para futuras líneas de estudio. El estudio fue elaborado conforme a los 

lineamientos metodológicos establecidos por la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (versión 01.00/06-05-2024) para trabajos académicos, empleando como 

referencia el Manual del Joanna Briggs Institute y la guía PRISMA-ScR para 

asegurar un análisis riguroso y estructurado de las fuentes seleccionadas. 

Finalmente, el protocolo fue revisado por el equipo investigador y registrado en el 

Sistema Descentralizado de Información y Seguimiento a la Investigación 

(SIDISI), garantizando así la transparencia y formalidad del proceso investigativo. 
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III. Criterios de Elegibilidad 

III.1.1 Criterios de Inclusión 

- Tipo de documento: Se incluyeron estudios de diseño observacional, tanto de 

enfoque descriptivo (como los transversales) como analítico (cohortes), además de 

revisiones sistemáticas y metaanálisis que abordaran directamente el tema de 

investigación. 

- Se tomaron en cuenta fuentes de literatura gris que incluían tópicos relacionados 

con los objetivos del estudio. 

-Periodo de selección: Se seleccionaron investigaciones publicadas entre el 1 de 

enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2024. 

- Contenido temático: Se consideraron aquellos trabajos que analizaron el uso de 

la TCED en la identificación y diferenciación de litiasis urinaria, así como su 

precisión diagnóstica, parámetros de caracterización empleados y aplicaciones 

clínicas reportadas. 

- Idioma: Se admitieron artículos redactados en cualquiera de los siguientes 

idiomas: español, inglés, portugués o francés. 

- Población objetivo: Se seleccionaron estudios cuya población de interés fueran 

personas mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de litiasis urinaria, sin 

importar el contexto clínico (ambulatorio, hospitalario o de emergencia). 

- Calidad metodológica: Fueron incluidos únicamente estudios con una 

descripción clara de su muestra y metodología. 

- También se consideraron trabajos que evaluaran el rendimiento diagnóstico de la 

TCED, el análisis de la composición química de los cálculos, así como sus 

beneficios clínicos y posibles riesgos asociados. 
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III.1.2 Criterios de Exclusión 

- Tipo de publicación: Se excluyeron revisiones de tipo narrativo, resúmenes 

provenientes de congresos, correspondencias al editor, artículos de opinión y 

publicaciones que no contaban con revisión por pares, debido a que carecen del 

nivel de evidencia necesario para cumplir con los estándares metodológicos 

exigidos en una revisión de alcance. 

- Concepto: No se consideraron estudios que evaluaban el rendimiento diagnóstico 

u otras aplicaciones clínicas de modalidades de imagen distintas a la tomografía 

computarizada de energía dual. 

- Población: Fueron excluidos aquellos estudios que únicamente se realizaron en 

modelos simulados o maniquíes (phantoms). 

- Calidad metodológica: Se descartaron investigaciones que no especificaban 

adecuadamente las características de los participantes incluidos. 

- También se excluyeron estudios centrados únicamente en el diagnóstico de 

litiasis avanzada, si no estaban vinculados con la caracterización de cálculos 

mediante TCED. 
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III.2 Estrategias de búsqueda 

 

Se recopilaron estudios publicados entre 2008 y 2024 mediante búsquedas en 

Cochrane Library, PubMed, ScienceDirect y DOAJ, además de literatura gris 

relevante. La estrategia de búsqueda utilizó términos MeSH y operadores 

booleanos adaptados a cada base de datos. La selección de estudios se realizó en 

tres etapas: filtrado por títulos y resúmenes, eliminación de duplicados en 

Mendeley y revisión completa según los criterios de inclusión, representando el 

proceso mediante el diagrama PRISMA. Los datos se organizaron en 6 tablas: la 

primera con información general de los estudios (autor, año, población, tipo y 

hallazgos relevantes), la segunda con indicadores diagnósticos (sensibilidad y 

especificidad). La tercera y cuarta tabla incluyó los parámetros de caracterización 

reportados por los artículos, por último, la quinta y sexta tabla incluyeron datos de 

análisis y comparación con la literatura correspondientes al rendimiento 

diagnóstico y parámetros de caracterización reportados en el presente trabajo. Los 

resultados se analizaron de forma cualitativa y cuantitativa mediante una síntesis 

narrativa. El estudio fue registrado en el SIDISI y aprobado por el Comité 

Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). 
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IV. RESULTADOS 

 

Se aplicó la metodología PRISMA (ver Anexo 2) para guiar el proceso de 

selección de estudios. En la etapa inicial de búsqueda, se identificaron un total de 

14 publicaciones en Cochrane Library (Tabla 1), 35 en PubMed (Tabla 2), 142 en 

ScienceDirect (Tabla 3) y 32 en DOAJ (Tabla 4). Posteriormente, se eliminaron 

36 registros duplicados, lo que dejó un total de 204 documentos únicos para su 

revisión. De estos, se descartaron 157 debido a que, si bien mencionan las 

variables de interés, no abordaban directamente la temática central. Se intentó 

acceder a 47 artículos completos, logrando recuperar 44, ya que 3 enlaces se 

encontraban inactivos o no disponibles. Luego de aplicar los criterios de inclusión 

y exclusión, se excluyeron 18 estudios que no correspondían a investigaciones 

observacionales descriptivas, 9 que no incorporaban el uso de tomografía de 

energía dual, y 7 que no especificaban claramente la población estudiada. Como 

resultado final, se incluyeron 10 estudios en la presente revisión. Los resúmenes 

de los artículos revisados y los datos sintetizados sobre su rendimiento 

diagnóstico, parámetros de caracterización y aplicaciones clínicas se encuentran 

en las Tablas 6 y 7. El estudio inicial (Estudio 1) se centró en evaluar el impacto 

de la reducción de la dosis de radiación de la tomografía computarizada de energía 

dual (TCED) en la exactitud para caracterizar cálculos renales. Se trabajó con una 

muestra de 39 pacientes con litiasis renal, observándose que al ajustar la dosis al 

75 % del nivel habitual, se mantenían altos niveles de sensibilidad y especificidad 

para distinguir entre cálculos de ácido úrico y no ácido úrico, con una mejor 

precisión para piedras mayores o iguales a 10 mm³.
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No obstante, al reducir aún más la dosis al 50 % y 25 % de la estándar, la 

capacidad diagnóstica disminuyó notablemente, sobre todo para cálculos menores 

a 10 mm³, lo que indica que dosis bajas afectan la precisión en la caracterización 

de litiasis pequeñas. Además, se observó que los puntos de corte para la relación 

de energía dual se encontraron entre 1.13 y 1.20 para diferenciar cálculos de ácido 

úrico de otros tipos. El segundo estudio (Estudio 2) incluido en la revisión, abordó 

la aplicación de protocolos adaptados de tomografía computarizada de energía 

dual (TCED) orientados a la identificación de distintos tipos de litiasis urinaria, 

considerando el tamaño corporal del paciente como un factor de ajuste. La 

muestra fue de 66 individuos, se evidenció una sensibilidad y especificidad del 

100% para la detección de cálculos compuestos por ácido úrico. Asimismo, se 

obtuvo un alto grado de exactitud en la identificación de cálculos de cistina. No 

obstante, al incluir la sensibilidad en el análisis combinado, se observó una 

disminución en la precisión diagnóstica para otros tipos de litiasis, como los 

formados por estruvita, oxalato de calcio y brushita, siendo los cálculos de apatita 

aquellos con menor sensibilidad registrada. Además, el diámetro peri-cálculo de 4 

mm y pacientes con mayor corpulencia fueron más desafiantes para la 

caracterización precisa de piedras. En el estudio se observó que conforme 

aumentaba el diámetro del paciente la relación de energía dual variaba, por 

ejemplo, en la diferenciación de cálculos de ácido úrico vs cistina el valor de corte 

fue de 1.19 para pacientes de aproximadamente 30 cm y 1.08 para pacientes de 50 

cm. En el caso de cálculos de cistina vs cálculos de oxalato de calcio y brushita 

fue de 1.32 para pacientes de aproximadamente 30 cm y 1.14 para pacientes de 50 

cm. 



11  

En el tercer estudio (Estudio 3), en el cual se propuso optimizar los protocolos de 

TCED y analizar su efectividad para caracterizar cálculos urinarios, los resultados 

mostraron que al igual que en el estudio anterior, la calidad de las imágenes fue 

mejor con el ajuste de 100/Sn140 kVp, pero la capacidad de detección de cálculos 

de menos de 4 mm fue muy baja. A pesar de que en la mayoría de los casos se 

pudo realizar la reconstrucción de imágenes sin contraste, la restricción en cuanto 

a la detección de los cálculos menos evidentes, por su tamaño, resaltó la urgencia 

de aumentar la especificidad de dicha técnica para que se convierta en un método 

de rutina diagnóstica. Los cálculos de ácido úrico mostraron valores de 400±156 

UH (100 kV) y 395±138 UH (Sn140 kV), mientras que los cálculos de 

oxalato/fosfato de calcio alcanzaron 1066±316 UH y 734±254 UH, 

respectivamente. En cuanto a los valores de la relación de energía dual, se 

observaron valores de 0.99±0.02 para ácido úrico y 1.49±0.13 para cálculos 

cálcicos, con diferencias estadísticamente significativas. Los cálculos de ácido 

úrico presentaron valores medios de atenuación de 400±156 UH a 100 kV y 

395±138 UH a Sn140 kV. En contraste, los cálculos de oxalato/fosfato de calcio 

mostraron 1066±316 UH (100 kV) y 734±254 UH (Sn140 kV), mientras que los 

de cistina fueron de 518±341 UH y 435±277 UH, respectivamente. En cuanto a la 

Relación de Energía Dual (RED), se obtuvo un promedio de 0.99±0.02 para ácido 

úrico, 1.49±0.13 para oxalato/fosfato de calcio y 1.19±0.02 para cistina. Estas 

diferencias permitieron una caracterización precisa entre los tipos de cálculo. 
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El cuarto estudio evaluó la utilidad clínica de la TCED en la identificación de la 

composición química de litiasis urinarias, utilizando una cohorte de 40 pacientes. 

Los hallazgos evidenciaron que esta técnica ofreció una elevada precisión 

diagnóstica en la detección de cálculos de ácido úrico, con una sensibilidad del 

100% y una especificidad del 96.9%. Sin embargo, se identificaron limitaciones 

en la diferenciación de algunos cálculos mixtos y de cistina. A pesar de ello, la 

TCED se consolidó como una herramienta confiable para discriminar cálculos de 

ácido úrico frente a otras composiciones. Los valores UH para el ácido úrico 

medidos a alta y baja energía fueron de 325–550 UH aproximadamente mientras 

que en el caso de los cálculos de cistina fueron 1000–1800 UH para baja energía y 

900–1500 UH para alta energía, por último, el oxalato de calcio obtuvo valores 

UH de 650–1900 UH para baja energía y 450–1350 UH para alta energía. Los 

umbrales de la relación de energía dual para la diferenciación de cálculos de ácido 

úrico fueron de >1.1, en el caso de los cálculos de cistina estuvo entre 1.1 y 1.24 y 

por último para el oxalato de calcio fue de 1.25 a 2.4. 

El quinto estudio (Estudio 5), se centró en evaluar la identificación prospectiva de 

cálculos renales de ácido úrico utilizando tomografía computarizada de energía 

dual (TCED) en términos de su eficiencia diagnóstica con y sin software 

específico. En una muestra de 63 pacientes con edades entre 23 y 83 años, TCED 

demostró una alta tasa de precisión en la clasificación de cálculos de ácido úrico 

con una precisión del 84% al utilizar software específico y del 83.1% cuando se 

midió manualmente.  La sensibilidad fue del 100% con software y del 66.7% sin 

software, mientras que la especificidad fue del 83% y 84% respectivamente.
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Los valores de UH promedios medidos con software para el ácido úrico 

fueron de 317±249 UH y según las mediciones manuales fue de 437±157 UH. En 

el caso de los cálculos que no contenían ácido úrico fue de 1076±456 UH medidas 

con el software y 925±363 UH medidas manualmente. Los valores de corte de 

la relación energía dual para la caracterización de cálculos de ácido úrico fue 

de 1.01±0.11 y de 0.91±0.1 medida manualmente. Por último, para los cálculos no 

úricos fue de 1.62±0.1 medida con el software y 1.61±0.11 medida manualmente. 

Estos resultados destacan la ventaja del soporte de software en la mejora de la 

identificación de cálculos de ácido úrico, particularmente en sensibilidad. 

El sexto estudio (Estudio 6), examinó la capacidad de la tomografía 

computarizada de doble energía (TCED) para analizar y diferenciar la 

composición de los cálculos renales. En uno de los estudios con 100 pacientes de 

entre 20 y 70 años, se observaron diferencias significativas en las radiodensidades 

de los cálculos a 50 keV para varios tipos comunes de piedras, incluyendo ácido 

úrico, estruvita, cistina, fosfato de calcio y oxalato de calcio. Las conclusiones del 

estudio indicaron que la TCED tenía alta precisión en la clasificación de los 

cálculos urinarios y confirmó la utilidad de la técnica para la evaluación no 

invasiva por ultrasonido de piedras urinarias, especialmente para los tipos más 

frecuentes. Se reportaron valores de atenuación promedio de 534±62 UH para 

ácido úrico, 1110±146 UH para cistina, 1271±178 UH para hidroxiapatita y 

853±284 UH para oxalato de calcio. El séptimo estudio (Estudio 7), también 

descrito en la Tabla 12, tuvo como objetivo evaluar la precisión de la tomografía 

computarizada de doble energía (TCED) de baja dosis en la predicción de la 

composición de cálculos urinarios con la intención de reducir la exposición a la 

radiación.
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Una muestra de 52 pacientes de entre 20 y 63 años demostró que la relación de 

energía dual discriminaba entre cálculos urinarios de ácido úrico, estruvita, oxalato 

de calcio y apatita con considerable precisión. Los valores de la relación de energía 

dual demostraron más del 80% de sensibilidad y especificidad, y la cantidad de 

dosis de radiación en comparación con técnicas convencionales fue notablemente 

menor. Esto confirma la capacidad de la TCED de baja dosis para proporcionar 

diagnósticos precisos mientras se reducen los riesgos para los pacientes. Los 

cálculos de ácido úrico presentaron 541.88±58.69 UH, en comparación con 

estruvita (1169.33±76.6 UH), oxalato de calcio (1062.77±98.66 UH) e 

hidroxiapatita (1296.44±82.38 UH). Los valores de relación de energía dual 

fueron: 1.12±0.10 para cálculos de ácido úrico, 1.34±0.10 para cálculos de 

estruvita, 1.43±0.10 para cálculos de oxalato de calcio y 1.66±0.13 para cálculos 

de hidroxiapatita, con diferencias altamente significativas. 

El octavo estudio (Estudio 8), evaluó la aplicación de la tomografía 

computarizada de doble energía de tercera generación (TCED) para la 

diferenciación no invasiva de cálculos de ácido úrico (UA) y no-UA en pacientes 

con cálculos urinarios. Entre 53 pacientes del grupo de edad de 31 a 45 años, la 

TCED demostró una sensibilidad y especificidad del 100% para la diferenciación 

de cálculos de ácido úrico y no ácido úrico, además de una excelente capacidad 

para diferenciar cálculos de oxalato de calcio de no-oxalato con una sensibilidad 

del 97.8% y una especificidad del 92.3%. Estos hallazgos apoyan firmemente la 

efectividad de la TCED en la diferenciación de los cálculos renales más comunes 

con alta precisión. Los valores de UH reportados para el ácido úrico fueron de 487 

UH (rango 315–710 UH), y para oxalato de calcio de 1266UH (306–1902 UH).
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Las relaciones de energía dual promedio evidenciadas para el ácido úrico fueron 

de 1.04±0.06 para el ácido úrico, 1.44±0.12 para el oxalato de calcio, 1.39±0.12 

para la estruvita, 1.27±0.04 para la cistina y finalmente la hidroxiapatita con un 

valor promedio de 1.66±0.10, evidenciando un patrón claro de diferenciación. En 

el noveno estudio (Estudio 9), el interés estaba focalizado en determinar si la 

tomografía computarizada espectral era capaz de distinguir entre los cálculos 

renales de ácido úrico y no-ácido basándose en sus valores de atenuación espectral 

a diferentes niveles de energía. En el grupo de 33 pacientes analizados, se 

lograron detectar diferencias significativas en la relación de energía dual entre 40 

y 190 keV, donde los cálculos de ácido úrico tenían un promedio de 0.87±0.3, el 

cual era mucho más bajo que el promedio de los no-ácido urinarios que era 

3.80±0.6. Esto también se puede evidenciar en las UH medidas en los cálculos 

evaluados en función de las energías utilizadas, por ejemplo, a 40 kV los cálculos 

de ácido úrico tuvieron un valor promedio de 417±164 UH y los no úricos de 

2201±670, en cambio a 190 kV los valores para las piedras de ácido úrico fueron 

de 480±72 UH y para las piedras no úricas fue de 587±188 UH. Los hallazgos 

confirmaron que la tomografía computarizada espectral tiene un valor diagnóstico 

muy alto respecto a la relación de atenuación, ya que todas las identificaciones de 

los cálculos de ácido úrico fueron correctas, obteniendo así 100% de precisión. El 

décimo estudio (Estudio 10), evaluó el valor pronóstico de la tomografía 

computarizada de doble fuente y doble energía (TCED) para identificar el 

componente primario de los cálculos urinarios.
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En una muestra de 67 pacientes con edades entre 18 y 82 años, la TCED fue capaz 

de identificar con precisión el componente primario en todos los cálculos puros y 

en la mayoría de los cálculos mixtos, logrando una precisión general del 97.5%. 

La sensibilidad para detectar cálculos de ácido úrico, cistina, oxalato de calcio e 

hidroxiapatita fue excelente y fue del 97.5%, 93.8%, 93.8% y 80.2% 

respectivamente. Se estableció un umbral de 1.37 para diferenciar cálculos de 

ácido úrico de los de cistina. La técnica mostró gran efectividad incluso en 

cálculos mixtos. Estos hallazgos demuestran la sólida capacidad de TCED para 

evaluar la composición de los cálculos urinarios, confirmando su valor clínico. Se 

realizó un análisis de los artículos revisados en este trabajo, donde se calculó los 

rangos reportados, los valores típicos y la mediana de los datos de sensibilidad y 

especificidad para la caracterización de cálculos de ácido úrico (AU) y no ácido 

úrico (No AU). Los resultados se presentan en la Tabla 10a, donde se resumen las 

principales tendencias identificadas. De manera general, la sensibilidad para 

cálculos de ácido úrico mostró valores típicos que oscilan entre 80 y 100%, con 

una mediana de 100%, mientras que para cálculos no úricos la sensibilidad fue 

ligeramente menor presentando valores típicos entre 60% y 100%, con una 

mediana del 95%. La especificidad mantuvo un comportamiento similar, 

alcanzando valores superiores que oscilan entre 80% y 100% con una mediana de 

98% para cálculos de AU; en el caso de los cálculos de No AU se obtuvo valores 

típicos que se encuentran entre 60% y 100%, con una mediana del 93%. 

Asimismo, se realizó un análisis comparativo de los valores de Unidades 

Hounsfield y la relación de energía dual (RED) reportados en los estudios 

incluidos, con el fin de establecer rangos y valores típicos de referencia para cada 

tipo de cálculo urinario.
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La síntesis de estos resultados se presenta en la Tabla 10b. En conjunto, los 

cálculos de ácido úrico presentaron valores de atenuación relativamente bajos 

(mediana: 437 UH; rango: 317–542 UH) y una RED próxima a 1.0 (0.87–1.20). 

Los cálculos de cistina mostraron valores intermedios de UH (mediana: 518 UH; 

rango: 370–1400 UH) con RED en torno a 1.20 (1.10–1.24). Por su parte, la 

estruvita presentó valores de atenuación en el rango medio (mediana: 786 UH), 

con una RED de 1.28. Finalmente, los cálculos de oxalato/fosfato de calcio 

evidenciaron valores de atenuación elevados (mediana: 989 UH; rango: 587–2201 

UH) y una RED más alta (1.63; rango: 1.25–3.80). Estos patrones reflejan 

tendencias diagnósticas consistentes entre los estudios analizados, especialmente 

en la diferenciación entre cálculos de ácido úrico y cálculos cálcicos. 
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V. DISCUSIÓN 

Al revisar los trabajos relativos a la TCED y la caracterización de los cálculos 

renales, saltan a la vista tanto semejanzas como diferencias en los resultados y 

metodologías planteadas. Como tendencia, todos los trabajos resaltan la capacidad 

de la TCED en distinguir la mayor parte de los cálculos urinarios de los de ácido 

úrico, a excepción de aquellos formados por oxalato de calcio, cistina y estruvita, 

aunque hay discrepancias en la exactitud, los enfoques empleados y los rasgos de 

los diagnósticos. Los valores obtenidos en el presente estudio sobre sensibilidad y 

especificidad para discriminar cálculos de AU y No AU fueron similares a Euler 

et. al. (2023) que reportó una sensibilidad del 100% para la diferenciación entre 

cálculos de AU y no AU. Zheng et. al. (2016) reportó una especificidad de 98.5% 

para la diferenciación de cálculos de AU. Javaaid et. al. (2024) reportó una 

sensibilidad del 96% para la caracterización de cálculos de CaOx y 85% para 

cálculos de estruvita. Por último, Rojanavijitkul et al. (2022) evidenció una 

especificidad de 96.8% en la diferenciación de cálculos cálcicos. En esta 

investigación, se observó que los valores de sensibilidad y especificidad fueron 

ligeramente más altos para los cálculos de AU en comparación con los no AU, lo 

que coincide con la literatura y refuerza la utilidad de la TCED como una 

herramienta altamente confiable para la identificación de este tipo de litiasis. Una 

coincidencia que se observa en algunos de los estudios como Qu et al. (Estudio 1) 

y Salvador et al. (Estudio 5) es la destreza de la TCED para el diagnóstico de los 

cálculos de ácido úrico. Estos dos estudios reportan sensibilidades y 

especificidades cercanas al 100% para la detección de estos tipos de piedras, lo 

que indica que la TCED es muy efectiva para esto.
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En este sentido, algunos otros estudios, como Zhang et al. (Estudio 10) y 

Lombardo et al. (Estudio 9), también han reportado estos hallazgos, afirmando 

que la TCED proporciona una diferenciación precisa de los cálculos de ácido 

úrico de otros cálculos renales. Sin embargo, estos estudios también señalan que la 

técnica tiene algunas características limitantes con respecto a los cálculos 

mixtos o aquellos con características más complejas como el oxalato de 

calcio, lo cual es un punto a menudo señalado en la literatura. La diferencia en 

los resultados entre los estudios mencionados puede atribuirse también a las 

variaciones en el tamaño de muestra y en la muestra demográfica de los pacientes. 

Qu et al. (Estudio 2) analiza la precisión de la TCED en pacientes con sobrepeso 

y considera que la técnica es igualmente eficaz. Sin embargo, algunos autores 

como Basha et al. (Estudio 3) sugieren que en pacientes obesos o con ciertas 

características mórbidas la precisión de la TCED baja. Esto refuerza la idea de 

que, aunque la TCED tiene perspectivas, su eficacia puede estar limitada por 

factores físicos del paciente lo cual debe tomarse en cuenta en su uso clínico. 

Relativo a la dosis de radiación, algunos estudios como Mahalingam et al. 

(Estudio 7), abordan el tema de intentar mantener la precisión de la técnica a 

medida que la dosis se disminuye. De hecho, este estudio reporta que la TCED 

sigue siendo efectiva incluso con dosis reducidas, lo cual es positivo dado el 

interés en reducir la exposición a radiación en pacientes. El estudio de Qu et al. 

(2015) (Estudio 1), por su parte, muestra que, al intentar avanzar en el exceso de 

reducción de dosis de radiación, se pierde la capacidad de diferenciar algunos 

tipos de cálculos, en especial los más pequeños, lo que demuestra que hay un 

umbral en el que la disminución de dosis se vuelve contraproducente.
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En el caso del estudio de Basha et al (Estudio 3), la utilización de software 

especializado para localizar cálculos con mayor precisión describió una mejor 

diferenciación de tipos de litiasis, lo cual los diferencia significativamente. Lo 

mismo ocurre con los trabajos de Salvador et al. (Estudio 5) donde el uso de un 

software para la localización de cálculos renales de ácido úrico parece ser la causa 

de algunos estudios más precisos que otros debido a factores como estos que 

quedan fuera de control. En contraste con esto, Zhang et al. (Estudio 10) 

consiguen resultados precisos sin el uso de herramientas especializadas. Esto 

demuestra que la TCED por sí sola, sin aditamentos extra, puede ser útil en la 

detección de algunos tipos de cálculos, aunque su utilidad está limitada a diversos 

factores. Con relación a los valores de unidades Hounsfield (UH) y la relación de 

energía dual (RED), se encontraron resultados concordantes con lo descrito en la 

literatura. Rodríguez-Plata et al. reportaron rangos de atenuación de 347–769 HU 

para cálculos de ácido úrico, 783–1010 HU para oxalato de calcio monohidratado, 

873–1218 HU para oxalato de calcio dihidratado, 835–1034 HU para apatita 

carbonatada y 693–790 HU para estruvita. En general, los cálculos de ácido úrico 

mostraron consistentemente valores bajos de UH (317 y 550 UH) mientras que los 

cálculos no úricos (como oxalato de calcio, cistina, estruvita e hidroxiapatita) 

presentaron valores significativamente más altos, entre 850 y más de 1900 UH. 

Esta diferencia fue particularmente evidente en energías más bajas (50–100 keV), 

donde el contraste entre materiales es mayor. De manera complementaria, Hidas 

et al. (2010) describieron valores de RED <1.1 para el ácido úrico, entre 1.1 y 

1.24 para la cistina y >1.24 para los cálculos cálcicos.  
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Estos hallazgos guardan estrecha similitud con los obtenidos en el presente 

estudio, lo que refuerza la solidez de la UH y la RED como parámetros confiables 

para la caracterización de cálculos urinarios.De manera complementaria, Hidas et 

al. (2010) describieron valores de RED <1.1 para el ácido úrico, entre 1.1 y 1.24 

para la cistina y >1.24 para los cálculos cálcicos. Estos hallazgos guardan estrecha 

similitud con los obtenidos en el presente estudio, lo que refuerza la solidez de la 

UH y la RED como parámetros confiables para la caracterización de cálculos 

urinarios. El análisis de los estudios revisados confirma que las unidades 

Hounsfield (UH) y los valores de las relaciones de energía dual son herramientas 

fundamentales para la caracterización de cálculos urinarios mediante la tomografía 

computarizada de energía dual (TCED). Ambos parámetros demostraron ser 

altamente eficaces para diferenciar entre cálculos de ácido úrico y no ácido úrico, 

incluso en condiciones de baja dosis y en presencia de variaciones en el tamaño 

corporal del paciente. Además, factores como el tamaño corporal y el protocolo 

energético empleado influyen en los valores de UH y relación de energía dual, lo 

que sugiere la necesidad de estandarizar o ajustar estos parámetros según el 

contexto clínico. Aun así, estudios que emplearon técnicas de baja dosis 

demostraron que estas mediciones mantienen su rendimiento diagnóstico, lo que 

refuerza su aplicabilidad en la práctica clínica sin comprometer la seguridad del 

paciente. En conjunto, los hallazgos respaldan la utilidad clínica de la TCED para 

la identificación no invasiva y precisa de los cálculos urinarios, optimizando así la 

toma de decisiones terapéuticas. El análisis de la evidencia disponible manifestó 

brechas relevantes en la caracterización de cálculos urinarios mediante tomografía 

computarizada de energía dual.  
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En primer lugar, se observa una marcada heterogeneidad metodológica, con 

diferencias en parámetros técnicos como el voltaje del tubo (kVp), el empleo de 

filtros de estaño, los algoritmos de reconstrucción y el grosor de corte. Esta falta 

de uniformidad condiciona variaciones significativas en los valores reportados de 

UH y RED, lo que dificulta establecer comparaciones directas entre estudios. A 

ello se añade que gran parte de las investigaciones presentan tamaños muestrales 

limitados, particularmente en subtipos poco frecuentes como cistina y estruvita, 

reduciendo la robustez estadística y la extrapolación de los hallazgos a la 

caracterización de cálculos urinarios mediante la tomografía computarizada de 

energía dual (TCED). Ambos parámetros demostraron ser altamente eficaces para 

diferenciar entre cálculos de ácido úrico y no ácido úrico, incluso en condiciones 

de baja dosis y en presencia de variaciones en el tamaño corporal del paciente. 

Además, factores como el tamaño corporal y el protocolo energético empleado 

influyen en los valores de UH y relación de energía dual, lo que sugiere la 

necesidad de estandarizar o ajustar estos parámetros según el contexto clínico. 

Aun así, estudios que emplearon técnicas de baja dosis demostraron que estas 

mediciones mantienen su rendimiento diagnóstico, lo que refuerza su 

aplicabilidad en la práctica clínica sin comprometer la seguridad del paciente. En 

conjunto, los hallazgos respaldan la utilidad clínica de la TCED para la 

identificación no invasiva y precisa de los cálculos urinarios, optimizando así la 

toma de decisiones terapéuticas. El análisis de la evidencia disponible manifestó 

brechas relevantes en la caracterización de cálculos urinarios mediante tomografía 

computarizada de energía dual.  
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En primer lugar, se observa una marcada heterogeneidad metodológica, con 

diferencias en parámetros técnicos como el voltaje del tubo (kVp), el empleo de 

filtros de estaño, los algoritmos de reconstrucción y el grosor de corte. Esta falta 

de uniformidad condiciona variaciones significativas en los valores reportados de 

UH y RED, lo que dificulta establecer comparaciones directas entre estudios. 

A ello se añade que gran parte de las investigaciones presentan tamaños 

muestrales limitados, particularmente en subtipos poco frecuentes como cistina y 

estruvita, reduciendo la robustez estadística y la extrapolación de los hallazgos a 

la práctica clínica general. Además, predominan los estudios realizados en 

fantomas o condiciones ex vivo, mientras que los trabajos in vivo en poblaciones 

clínicas reales son todavía escasos. Esta brecha metodológica limita la validación 

externa de los resultados y plantea interrogantes sobre su aplicabilidad en 

escenarios clínicos diversos. 

Otro aspecto crítico es el solapamiento diagnóstico entre determinados tipos de 

cálculos. Aunque la RED ha demostrado mayor especificidad que las UH, aún 

persisten zonas de intersección entre subgrupos cálcicos (p. ej., oxalato 

monohidratado vs. apatita), lo que impide una caracterización absoluta en todos 

los casos. Finalmente, se evidencia la ausencia de una estandarización 

internacional de los puntos de corte de RED, lo que ha llevado a que cada centro 

de referencia establezca umbrales propios. Esta falta de consenso constituye un 

obstáculo para la adopción global y uniforme de la técnica. 
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VI. LIMITACIONES 

Esta investigación presentó algunas limitaciones, debido a que los estudios 

revisados fueron heterogéneos en cuanto a diseño, población, métodos de 

evaluación y parámetros medidos, lo que dificultó su comparación directa. 

Además, no todos los estudios reportaron de forma clara los indicadores 

diagnósticos clave, como la sensibilidad, especificidad, valores HU o la relación 

de energía dual, lo que limitó la generalización de los hallazgos. 
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VII. CONCLUSIÓN 

Con respecto al objetivo general, se concluye que la tomografía computarizada de 

energía dual (TCED) tiene el potencial de caracterizar los cálculos urinarios. De 

los 10 estudios revisados se proporciona una sólida base para afirmar que la 

tomografía computarizada de energía dual (TCED) es una herramienta altamente 

precisa para la caracterización de cálculos urinarios. Si bien la precisión puede 

variar dependiendo del tipo de cálculo y de las características específicas del 

paciente, la TCED ha demostrado ser efectiva en la identificación de cálculos de 

ácido úrico a diferencia de otros tipos, y su precisión se reconoce que incrementa 

cuando se acompañan de otras técnicas, como el uso de software especializado. 

En lo que se refiere a la precisión en la caracterización de los cálculos, los 

estudios muestran sensibilidades de 95-100% y especificidades similares, por 

tanto, se reafirma la fiabilidad de TCED en ese contexto. 

La tomografía computarizada de doble energía (TCED) ha demostrado ser una 

técnica de imagen con alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de 

cálculos renales. En los estudios revisados, la sensibilidad para la detección de 

cálculos de ácido úrico oscila entre el 95 % y 100%. Cabe recordar que Qu et al. 

(Estudio 1) reportaron una sensibilidad del 100% y Salvador et al. (Estudio 5) 

reportaron valores en el rango del 97-98%. La TCED es también muy precisa para 

diferenciar tipos de cálculos, con valores de especificidad entre 90% y 95%. 

Lombardo et al (Estudio 9) hasta reportaron un 94% de especificidad. En cuanto a 

valor predictivo, la TCED tiene una gran capacidad para determinar la presencia 

de cálculos de ácido úrico, con montos de valores predictivos positivos y 

negativos cerca de 100%.  
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El resto de los cálculos presentan variaciones entre el 85% y 98%. Los valores de 

unidades Hounsfield (UH) mostraron una clara tendencia a ser más bajos en 

cálculos de ácido úrico (<600 UH), mientras que los cálculos cálcicos (oxalato, 

estruvita, hidroxiapatita y cistina) alcanzaron valores significativamente mayores, 

incluso superando las 2000 UH. Sin embargo, su utilidad diagnóstica es 

limitada debido a la alta variabilidad influida por factores técnicos (kVp, grosor de 

corte, algoritmo de reconstrucción, ROI, artefactos de endurecimiento de haz) y 

clínicos (tamaño del cálculo, tejido circundante, IMC del paciente). Estas 

variaciones provocan solapamientos entre distintos tipos de cálculos, reduciendo 

la confiabilidad de las UH como criterio único de caracterización. 

En la presente investigación, la tecnología predominante fue la tomografía 

computarizada de doble fuente de Siemens (Somatom Definition Flash y 

Somatom Force), ampliamente utilizada por su alta separación espectral, la 

posibilidad de emplear filtros de estaño que reducen el solapamiento de energías y 

su elevada precisión diagnóstica incluso en estudios de baja dosis. Asimismo, se 

identificó tecnología de la marca Toshiba (Aquilion One), que utiliza pares de 

baja y alta energía mediante conmutación rápida de kilovoltaje (kVp) y que ha 

demostrado ser útil en la toma de decisiones clínicas, aunque presenta ciertas 

limitaciones para diferenciar compuestos de composición semejante en 

comparación con la tecnología de doble fuente. 

En cuanto a los valores de la relación de energía dual, se observó que este 

parámetro constituyó el indicador más discriminante para caracterizar los cálculos 

urinarios, ya que refleja de manera directa las diferencias en la atenuación de los 

materiales cuando son evaluados a dos energías distintas.  
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Dichas diferencias están asociadas a la composición química de cada cálculo, lo 

que permite establecer umbrales específicos con alta sensibilidad y especificidad, 

sobre todo para diferenciar los cálculos de ácido úrico frente a los cálcicos. Los 

cálculos de ácido úrico en su mayoría presentaron valores por debajo de 1.10 , 

mientras que los cálculos cálcicos obtuvieron valores por encima de 1.25, 

umbrales que mostraron alta sensibilidad y especificidad al momento de la 

caracterización. Asimismo, algunos estudios reportaron rangos intermedios 

correspondientes a cálculos de cistina (1.19–1.27), lo que permitió una 

diferenciación aceptable, aunque con menor exactitud frente a los cálculos de 

ácido úrico y cálcicos.  

En la literatura persisten brechas significativas: la variabilidad metodológica entre 

estudios, el bajo número de casos en cálculos poco frecuentes, la escasez de 

estudios in vivo y la ausencia de valores de corte estandarizados para la RED. 

Estas limitaciones subrayan la necesidad de protocolos uniformes y de 

investigaciones clínicas más amplias que permitan consolidar el rol de la TCED 

como herramienta definitiva en la caracterización de cálculos urinario.
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XI. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

 

Tabla 1. 

Prisma en Cochrane Library 
 

 

Prisma Etapa Descripción Resultados 

Población 1 Adult.m.p 906,710 

(Pacientes adultos  Urinary Stones/ or Urinary 2899 

con litiasis renal)  Calculi.m.p  

Concepto 2 Dual Energy/ or Computed 2007 

(Tomografía de  Tomography/ or Dual Energy  

energía dual)  Computarized Tomography.m.p  

Contexto 3 "Ambulatory Care" AND 105 

(Ámbitos clínicos  "Emergency Service, Hospital" AND  

consulta  "Hospitalization"  

ambulatoria,    

emergencia y    

hospitalización)    

Resultados 
 

(Adult.m.p) AND (Urinary Stones/ 14 

  OR Urinary Calculi.m.p) AND (Dual  

  Energy/ OR Computed Tomography/  

  OR Dual Energy Computarized  

  Tomography.m.p) AND (Clinical  

  results.m.p)  
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Tabla 2. 

Prisma en PubMed 
 

Prisma Etap 

a 

Descripción Resultado 

s 

Población 1 Adult.m.p 4,583,711 

(Pacientes adultos  Urinary Stones/ or Urinary Calculi.m.p 51,787 

con litiasis renal)    

Concepto 2 Dual Energy/ or Computed Tomography/ 45,446 

(Tomografía de  or Dual Energy Computarized  

energía dual)  Tomography.m.p  

Contexto 3 "Ambulatory Care" AND "Emergency 709 

(Ámbitos  Service, Hospital" AND  

clínicos: consulta  "Hospitalization"  

ambulatoria,    

emergencia y    

hospitalización)    

Resultados 
 

(Adult.m.p) AND (Urinary Stones/ OR 35 

  Urinary Calculi.m.p) AND (Dual Energy/  

  OR Computed Tomography/ OR Dual  

  Energy Computarized Tomography.m.p)  

  AND (Clinical results.m.p)  
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Tabla 3. 

Prisma en Science Direct 
 

Prisma Etap 

a 

Descripción Resultado 

s 

Población 1 Adult.m.p 251,207 

(Pacientes adultos  Urinary Stones/ or Urinary Calculi.m.p 147,735 

con litiasis renal)    

Concepto 2 Dual Energy/ or Computed Tomography/ 64,648 

(Tomografía de  or Dual Energy Computarized  

energía dual)  Tomography.m.p  

Contexto 3 "Ambulatory Care" AND "Emergency 28 

(Ámbitos  Service, Hospital" AND  

clínicos: consulta  "Hospitalization"  

ambulatoria,    

emergencia y    

hospitalización)    

Resultados 
 

(Adult.m.p) AND (Urinary Stones/ OR 142 

  Urinary Calculi.m.p) AND (Dual Energy/  

  OR Computed Tomography/ OR Dual  

  Energy Computarized Tomography.m.p)  

  AND (Clinical results.m.p)  
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Tabla 4. 

Prisma en Doaj 
 

Prisma Etap 

a 

Descripción Resultado 

s 

Población 1 Adult.m.p 186,063 

(Pacientes adultos  Urinary Stones/ or Urinary Calculi.m.p 909 

con litiasis renal)    

Concepto 2 Dual Energy/ or Computed Tomography/ 1523 

(Tomografía de  or Dual Energy Computarized  

energía dual)  Tomography.m.p  

Contexto 3 Ambulatory care emergency hospital 47 

(Ámbitos  hospitalization  

clínicos: consulta    

ambulatoria,    

emergencia y    

hospitalización)    

Resultados 
 

(Adult.m.p) AND (Urinary Stones/ OR 32 

  Urinary Calculi.m.p) AND (Dual Energy/  

  OR Computed Tomography/ OR Dual  

  Energy Computarized Tomography.m.p)  

  AND (Clinical results.m.p)  
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Tabla 5. 

Prisma en Redalyc 

 

 

Prisma Etapa Descripción Resultados 

Población 1 Adult.m.p 214,915 

(Pacientes adultos  Urinary Stones/ or Urinary 128,482 

con litiasis renal)  Calculi.m.p  

Concepto 2 Dual Energy/ or Computed 24,058 

(Tomografía de  Tomography/ or Dual Energy  

energía dual)  Computarized Tomography.m.p  

Contexto 3 Ambulatory OR emergency OR 21663 

(Ámbitos clínicos:  hospitalization  

consulta    

ambulatoria,    

emergencia y    

hospitalización)    

Resultados 
 

(Adult.m.p) AND (Urinary Stones/ 17 

  OR Urinary Calculi.m.p) AND (Dual  

  Energy/ OR Computed Tomography/  

  OR Dual Energy Computarized  

  Tomography.m.p) AND (Clinical  

  results.m.p)  

 



 

 

Tabla 6. 

Resumen de las características de los estudios revisados 
 

 

 

Autor País Diseño del Muestra (n) / Localización de Tecnología Contexto/escenario Hallazgos clave 

(Año)  estudio Edad / Sexo cálculos utilizada   

 

 

Qu et al. EE. Retrospectivo 39 / 61.6 ± Tracto urinario TCED 2da gen. Pacientes con cálculos Buen rendimiento 

(2015) UU.  10.7 años / (excluye / Siemens renales sometidos a para cálculos ≥10 

(Estudio   64.1% (25) tubos/stents) Somatom TCED sin contraste mm³; el rendimiento 

1)   hombres y  Definition Flash clínicamente indicado se ve afectado por el 

   35.9%   entre enero de 2012 y ruido de la imagen y 
   mujeres (14)   julio de 2013. tamaño del paciente. 

 

 

 

 

Qu et al. EE. Transversal 66 / 57 ± 15 Riñones TCED con filtro Pacientes sometidos a Tamaño corporal y 

(2013) UU  años / 56.1% (81.4%), de 100/Sn140 procedimientos de cálculos <4 mm 

(Estudio   hombres (37) uréteres,(16.3% kv, Siemens nefrolitotomía dificultan la 

2)   y 43.9% (29) ) y vejiga Somatom percutánea o extracción precisión en la 

   mujeres (2.3%) Definition Flash de cálculos mediante caracterización. 

      ureteroscopia.  

 

 

 

39



 

 

 

 

Basha et Egip Prospectivo 60 / 42 ± 10.3 Cálices (69%), TCED con filtro Pacientes con urolitiasis Dificultad para 

al. to  años / 56.7% pelvis renal de 100/Sn140 que se sometieron a caracterizar con 

(2018)   hombres (34) (11.9%), kV, Siemens análisis de composición precisión cálculos 

(Estudio   y 43.3% uréter(16.7%), Somatom de cálculos utilizando pequeños, cálculos 

3)   mujeres (26) vejiga (2.4%) Definition Flash TCED. de cistina y cálculos 

mixtos. Pacientes 

obesos 

 

Dawoud 

 

Egip 

 

Prospectivo 

 

40 / 24–65 

 

Cálices renales 

 

TCED 80/140 

 

Pacientes previamente 

 

Útil para decisiones 

et al. to  años / 45% (44%), pelvis kV, Toshiba diagnosticados con clínicas y elecciones 

(2017) 

(Estudio 

4) 

  hombres (18) 

y 55% 

mujeres (22) 

renal (20%), 

asta de 

ciervo(16%),uré 

teres (20%) 

Aquilion One cálculos renales mayores 

de 3 mm. 

de tratamiento; no 

distingue bien 

compuestos 

similares 

 

Salvador 

 

Espa 

 

Prospectivo 

 

63 / 23–83 

 

Riñones y 

 

TCED con 

 

Pacientes con litiasis 

 

Software mejora la 

et al. ña  años / 63.5% sistema software renales analizadas ex precisión en la 

(2015)   hombres(40) y 

36.5% (23) 

pieloureteral 

(50.8%), 

específico, 

Siemens 

vivo mediante 

espectrofotometría y 

caracterización; 

presenta dificultades 

(Estudio 

5) 

mujeres. Uréteres 

(49.2%) 

Somatom 

Definition Flash 

previamente estudiadas 

con TCED 

para delinear bordes, 

estimar tamaños y 

densidades. 
 

 

 

 

 

 

 

40



 

 

 

 

Khandur Indi Transversal 100 / 20–70 Tracto urinario TCED Pacientes diagnosticados Buena capacidad de 

i et al. a  años / 64%  hospitalario con cálculos renales la TCED para 

(2020) 

(Estudio 

6) 

  hombres (64) 

y 36% 

mujeres (36) 

 colaborativo, 

Siemens 

Somaton Force 

programados para 

cirugía de extracción 

distinguir la 

composición de los 

cálculos; dificultad 

para caracterizar 

cálculos de 

composición mixta 

 

Mahalin 

 

Indi 

 

Prospectivo 

 

52 / 20–63 

 

Riñones 

 

TCED 128 

 

Pacientes con 

 

Reducción de dosis 

gam et a  años / 71.2% (97%) ,Uréteres cortes / dosis diagnóstico de litiasis de radiación sin 

al.   hombres(37) y (3%) baja urinaria sometidos a comprometer la 

(2015) 

(Estudio 

7) 

  (28.8%) 

mujeres (15) 

 (80Kv/140Kv 

con filtro de 

estaño) Siemens 

Somatom 

Definition Flash 

TCED antes de la 

extracción de los 

cálculos para posterior 

análisis químico 

mediante espectroscopía 

de infrarrojo por 

transformada de Fourier 

(FTIRS) 

calidad de imagen. 

El tamaño de los 

pacientes no afectó 

la calidad del 

estudio. 

Alta precisión para 

la diferenciación de 

cálculos renales. 
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Ilyas et EE. Prospectivo 53 / 31–45 Riñones TCED 3ª gen. / Pacientes con Alto rendimiento 

al. UU.  años / 71.7% (53.3%), 100/Sn140 kV diagnóstico de litiasis diagnóstico en la 

(2018)   hombres (38) uréteres (40%) Siemens urinaria sometidos a diferenciación de 

(Estudio   y 28.3% y vejiga (6.7%) Somatom TCED y posterior cálculos de ácido 

8)   mujeres(15)  Definition Flash análisis de los cálculos úrico de los no ácido 

      extraídos mediante úrico. 

      espectroscopía de  

      infrarrojo  

 

Lombar 

 

Itali 

 

Retrospectivo 

 

33 / 55 años 

 

Cálices renales 

 

TCED espectral 

 

Pacientes con 

 

Curvas de 

do et al. a  prom. / 63.6% (48.4%), Pelvis / 100–140 keV diagnóstico de urolitiasis atenuación espectral 

(2017)   hombres (21) renal (19.4%), (Con filtro de sintomática sometidos a permiten 

(Estudio   y 36.4% uréteres estaño) Siemens tomografía caracterizar cálculos 

9)   mujeres (12) (30.6%), vejiga Somatom computarizada de doble urinarios en 

    (1.6%) Definition Flash energía (TCED) y pacientes donde el 

      posterior análisis software específico 

      químico de los cálculos se ve limitado por 

      extraídos o expulsados artefactos de 

      espontáneamente catéteres o 

       endurecimiento del 

       haz 
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Zhang et Chin Prospectivo 67 /18-82 Tracto urinario TCED / Pacientes con Alto rendimiento 

al. a  años/ 74.6%  Siemens diagnóstico de urolitiasis diagnóstico para 

(2016)   hombres (50)  Somatom sometidos a evaluación evaluar cálculos 

(Estudio   y 25.4%  Definition Flash preoperatoria con TCED mixtos 

10)   mujeres (17)   y posterior extracción Dificultad para 

      quirúrgica de los caracterizar cálculos 

      cálculos para su análisis de tamaño pequeño, 

      composicional imagen cromática 

       útil para la 

       caracterización. 
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Tabla 7. 

Resumen del rendimiento diagnóstico reportados en los estudios revisados. 
 

Estudio Sensibilidad Especificidad 
 

 

Qu et al. (2015) 

(Estudio 1) 

-Para todos los cálculos 

95.1 (75% de la dosis) 

75 (50% de la dosis) 

79.5 (25% de dosis) 

-Para cálculos mayores a 10 

mm3 

100 (75% de la dosis) 

82.8 (50% de la dosis) 

89.3 (25% de dosis) 

-Para todos los cálculos 

97.5 (75% de la dosis) 

96.3 (50% de la dosis) 

93.9 (25% de dosis) 

-Para cálculos mayores a 10 

mm3 

98.8 (75% de la dosis) 

 

98.8 (50% de la dosis) 
 

-Para cálculos menores a 10 

mm3 

83.3%(75% de la dosis) 

54.5%(50% de la dosis) 

54.5%(25% de la dosis) 

98.7 (25% de la dosis) 

-Para cálculos menores a 10 

mm3 

96,3% (75% de la dosis) 

93.9% (50% de la dosis) 

88.6% (25% de la dosis) 

Qu et al. (2012) Grupo 1 (Ácido úrico): 100% Grupo 1 (Ácido úrico): 100% 

(Estudio 2) Grupo 2 (Cistina): 100% Grupo 2 (Cistina): 95.3% 

 Grupo 3 (Estruvita; Oxalato Grupo 3 (Estruvita; Oxalato 

 de calcio y Brushita): 85.7% de calcio y Brushita): 60.9% 

 Grupo 4 (Apatita): 52.6% Grupo 4 (Apatita) 92.5% 

Basha et al. (2018) 100% 96.9% 

(Estudio 3)   

Dawoud et al. (2017) NR (Alta, no numérica) NR (Alta, no numérica) 

(Estudio 4)   

Salvador et al. (2015) 66.7% (manual), 100% 83% (manual), 84% 

(Estudio 5) (software) (software) 

Khanduri et al. Ácido úrico: 100% Ácido úrico: 97.2% 

(2020) Cistina: 100% Cistina: 94.3% 

(Estudio 6) Hidroxiapatita: 94.1% Hidroxiapatita: 95.5% 
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Mahalingam et al. 

(2015) 

(Estudio 7) 

Ácido úrico: 94.1% 

 

Estruvita vs oxalato de 

calcio: 98% 

Apatita vs oxalato de calcio 

(Valor de corte de 1.66): 80% 

Apatita vs oxalato de calcio 

(Valor de corte de 1.77): 60% 

Ácido úrico: 94.2% 

Estruvita vs oxalato de calcio: 

100% 

Apatita vs oxalato de calcio 

(Valor de corte 1.66): 84% 

Apatita vs oxalato de calcio 

(Valor de corte 1.77): 99% 

 

 

Ilyas et al. (2018) 

(Estudio 8) 

Ácido úrico vs no-ácido 

úrico: 100% 

Oxalato de calcio vs no 

oxalato de calcio: 97.8% 

Ácido úrico vs no-ácido úrico: 

100% 

Oxalato de calcio vs no 

oxalato de calcio: 92.3% 
 

 

Lombardo et al. 

(2017) 

(Estudio 9) 

100% 100% 

 
 

 

Zhang et al. (2016) 

(Estudio 10) 

Ácido úrico: 77.8% 

Oxalato de Calcio: 98.5% 

hidroxiapatita: 97.4% 

Cistina: 100% 

Ácido úrico: 100% 

Oxalato de Calcio: 69.2% 

hidroxiapatita: 64.3% 

Cistina: 93.6% 
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Tabla 8. 

 

Valores de UH reportados en cada estudio según tipo de cálculo. 

 

Valores de UH según el tipo de cálculo 
 

 

 
 

Estudio/Tipo 

de cálculo 

Ácido úrico Cistina Estruvita Oxalato de 

Calcio/Fosfato de 

Calcio 
 

 

Qu et al. 
(2015) 

(Estudio 1) 

NR NR NR NR 

 

 

Qu et al. 

(2012) 

(Estudio 2) 

NR NR NR NR 

 

 

Basha et al. 

(2018) 

(Estudio 3) 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

100 kV 

400±156 UH 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

Sn140 kV 

395±138 UH 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

100 kV 

518±341 UH 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

Sn140 

435±277 UH 

NR -Valores medios de 

atenuación a 100 kV¿ 

1066±316 UH 

-Valores medios de 

atenuación a Sn140 

734±254 UH 

 

 

Dawoud et al. -Baja energía -Baja energía NR (Oxalato de calcio) 
(2017) (325–550 UH) (1000–1800 -Baja energía (650– 

(Estudio 4) -Alta energía UH) 1900 UH) 
 (300–550 UH) -Alta energía -Alta energía(450– 
  (900–1500 1350 UH) 
  UH)  
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Salvador et 

al. (2015) 

(Estudio 5) 

Medición con 

software: 

Ácido úrico: 

317±249  UH 

Medición 

manual: 

Ácido úrico: 

437±157 UH 

No ácido úrico: 

Medición con software: 1076±456 UH 

Medición manual: 925±363 UH 

 

 

Khanduri et 
al. (2020) 

(Estudio 6) 

534±62 UH 1110±146 UH NR 853±284 UH 

 

 

Mahalingam 

et al. (2015) 

(Estudio 7) 

541,88 ± 

58,69 UH 

NR 785,67 ± 

349,1 UH 

Whewellita+wedelita: 

960,44 ± 244,84 UH 

Whewellita: 1016,82 ± 

243,63 UH 

Apatita carbonatada: 

1134,40 ± 62,87 UH 
 

 

Ilyas et al. 
(2018) 

(Estudio 8) 

-Valores 
medios de 

atenuación a 

100 kV 

Ácido úrico: 

487(315-710) 

UH 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

Sn140 kV 

Ácido úrico: 

467(328-645) 

UH 

-Valores 
medios de 

atenuación a 

100 kV 

482(282-682) 

-Valores 

medios de 

atenuación a 

Sn140 

370 (210-529) 

NR Valores medios de 
atenuación a 100 kV 

-hidroxiapatita: 

1225(1093-1356) UH 

-oxalato de calcio: 

1266(306-1902)  UH 

Valores medios de 

atenuación  a Sn140 

-hidroxiapatita: 807 

(794-819) UH 

-oxalato de calcio: 

914(208-1320) UH 

 

 

Lombardo et 

al. (2017) 

(Estudio 9) 

Valores 

medios de 

atenuación a 

40 kV 

Ácido úrico: 

417±164  UH 

No ácido 

úrico: 

2201±670 UH 

No ácido úrico: 

Valores medios de atenuación a 40 kV 2201±670 

UH 

Valores medios de atenuación a 190 kV (UH) 

587±188 UH 
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Zhang et al. 

(2016) 

NR NR NR NR 

 (Estudio 10)  
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Tabla 9. 

 

Valores de Relación de energía dual según cada tipo de cálculo. 

 

Valores de Relación de energía dual según el tipo de cálculo 
 

 

Estudio/Tipo 
de cálculo 

Ácido úrico Cistina Estruvita Oxalato de 

Calcio/Fosfato de 

Calcio 
 

 

Qu et al. 1.13-1.20  

(2015)   (Mayor a 1.20 se caracteriza como No AU) 

(Estudio 1) (Menor a 1.13 se caracteriza como AU) 
 

Qu et al. 
(2012) 

(Estudio 2) 

Ácido   úrico   vs   Cistina:   1.19-1.08   (30-50cm) 

Cistina vs Estruvita; Oxalato de calcio y Brushita: 1.32-1.14 (30- 

50cm) 
Estruvita; Oxalato de calcio y Brushita vs apatita: 1.46-1.39(30-50cm) 

 

 

Basha et al. 

(2018) 
(Estudio 3) 

0.99±0.02 1.19±0.02 NR 1.49±0.13  

Dawoud et al. 

(2017) 
(Estudio 4) 

>1.1 1.1-1.24 NR 1.25-2.4 
 

Salvador et 

al. (2015) 
Con Software: 
Ácido úrico: 

Con 

No 
 
ácido 

 
úrico: 

Software: 

1.62±0.1 

(Estudio 5) 1.01±0.11 

Manual: 

Ácido úrico: 

0.91±0.1 

Manual: 

No ácido úrico: 1.61±0.11 

 

 

Khanduri et 
al. (2020) 

(Estudio 6) 

NR NR NR NR 

 

 

Mahalingam 

et al. (2015) 

(Estudio 7) 

1,0071 ± 0,07 NR 1,2767 ± 

0,05 

Whewellita+wedelita: 

1,5874 ± 0,07 

Whewellita: 1,5900 ± 

0,11 

Apatita carbonatada: 

1,7120 ± 0,09 
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Ilyas et al. 

(2018) 
(Estudio 8) 

1.04 ±0.06 1.21±0.05 NR hidroxiapatita: 

oxalato de 
1.41 ±0.06 

1.66 

calcio: 

Lombardo et 0,87 ± 0,3 No ácido úrico: 
   

al. (2017) 
(Estudio 9) 

 
3,80 ± 0,6 

   

Zhang et al. Ácido úrico y cistina: <1.37 Si NR Hidroxiapatita: 1.37- 

(2016) 

(Estudio 10) 

cambia de rojo a azul con el 

valor de corte establecido en 1.27 

es cistina, sino es ácido úrico. 

1.40 

Oxalato de calcio: 

1.40 
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Tabla 10. Cuadro de análisis de resultados  

Tabla 10.a. 

Cuadro de análisis de sensibilidad y especificidad para cálculos de ácido úrico y no 

ácido úrico 

 
 

Rango 

reportado 

Valor 

típico/Mediana 

Tendencia general Comparación con 

literatura 
 

 

 

Sensibilidad 

(AU) 

66.7%– 

100% 

80– 

100%/100% 

Valores altos 

cercanos al 100% 

útiles  para 

identificar 

cálculos de AU 

Euler   et   al. 

(2023) reportó 

una sensibilidad 

del 100% para la 

diferenciación de 

cálculos AU y 

No AU 
 

 

 

Especificidad 

(AU) 

83%–100%  83-100%/98%  Valores  cercanos 

al 100% implica 

bajo riesgo de 

falsos positivos 

Zheng et. al. 

(2016) reportó 

una especificidad 

de 98.5% 
 

 

 

Sensibilidad 52.6 – 60-100%/95% Relativamente alta Javaaid et. al. 
(No AU) 100%   pero menor en (2024) Reportó 

comparación con 

AU 

una  sensibilidad 

del 96% para la 

caracterización 

de cálculos  de 

CaOx y 85% 

para cálculos de 

estruvita 
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Especificidad 

(No AU) 

60.9 – 

100% 

60-100%/93%  Relativamente alta 

pero en menor 

proporción que 

AU 

Rojanavijitkul et 

al. (2022) 

evidenció una 

especificidad de 

96.8% 
 

 

 

Tabla 10.b. 

 Cuadro de análisis de UH y Relación de energía dual reportados para cada cálculo.  
 

Tipo de 

Cálculo/Parámetro 

de caracterización 

UH(Media 

na/Rangos) 

Relación de 

energía dual 

(Mediana/Rang 

Tendencia 

general 

Comparación con la 

literatura 

 os)  
 

Ácido úrico 437 UH 

(317 – 542 

UH) 

1.03 (0.87 – 

1.20) 
Valores de 

atenuación 

bajos,  no 

superan 

las 600 

UH 

Valores 

generalme 

nte bajos y 

menores a 

1.20 

Rodríguez-Plata et 

al. reportó valores 

de unidades 

hounsfield    para 

-Ácido úrico 

anhidro: 347–769 

HU 

-CaOx 

monohidratado: 

783–1010 HU 

-CaOx dihidratado: 

873–1218 HU 

-Apatita 

carbonatada: 835– 

1034 HU 

-Estruvita (fosfato 

magnésico 

amónico): 790–693 

HU 
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Cistina 518 UH 

(370 – 

1400 UH) 

1.20 (1.10 – 

1.24) 

Valores de 

atenuación 

que 

pueden 

oscilar 

entre los 

370 UH y 

los 1400 

UH 

Valores 

intermedio 

s que van 

desde 1.10 

 hasta 1.25  
 

Estruvita 786 UH   1.28 Valores de 

atenuación 

entre  600 

y 1000 

UH 

Valores 

intermedio 

s que van 

desde 1.20 

hasta 1.30 

Hidas G.  et   al 

(2010)   reportó 

valores de relación 

de  energía   dual 

menores a 1,1 para 

el ácido úrico, entre 

1,1 y 1,24 para la 

cistina y superiores 

a 1,24  para  los 

cálculos 

calcificados. 
 

 

 
 

 

Oxalato/Fosfato de 

calcio 

989 UH 

(587 – 

2201 UH) 

1.63 (1.25 – 

3.80) 
Valores de 

atenuación 

altos que 

pueden 

superar 

los 2000 

UH. 

Valores 

altos, 

generalme 

nte 

mayores a 
 1.25  
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X. ANEXOS 

Anexo 1. Pregunta de investigación 

La interrogante principal que orienta esta investigación es: ¿Cuál evidencia científica 

disponible acerca de la utilización tomografía computarizada de energía dual (TCED) en 

la caracterización de cálculos urinarios? 

PCC 

Población Pacientes adultos con litiasis renal 

Concepto Utilización de la tomografía computarizada de energía dual 

en la caracterización de cálculos urinarios 

Contexto Ámbitos clínicos de atención en consulta ambulatoria, 

servicios de emergencia y hospitalización. 



 

 

Anexo 2. Matriz de operacionalización de variables 

 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Indicadores Tipo Escala Valor final 

Especificidad Es la probabilidad que tiene la 

prueba diagnóstica para 

identificar correctamente a un 

individuo sano, es decir, la 

probabilidad de que para un 

sujeto sano se obtenga un 

resultado negativo. La 

especificidad es la capacidad 

para detectar a los individuos 

sanos. (15) 

Se calcula mediante la 

fórmula: VN-/(FP+) + (VN-) 

El artículo brinda los datos 

directamente 

a) Verdaderos 

Negativos 

b) Falsos 

positivos 

Numéri 

ca 

De 

razón 

Porcentajes y 

proporciones 

Sensibilidad Es la probabilidad de la prueba 

diagnóstica para clasificar 

correctamente a un individuo 

enfermo, es decir, la 

probabilidad de que para un 

sujeto enfermo se obtenga en la 

prueba un resultado positivo. La 

sensibilidad es, por lo tanto, la 

capacidad del test para detectar 

la enfermedad.(15) 

Se calcula mediante la 

fórmula: VP+/(VP+)+(FN-) 

El artículo brinda los datos 

directamente 

a) Verdaderos 

positivos 

b) Falsos 

Negativos 

Numéri 

ca 

De 

razón 

Porcentajes y 

proporciones 



 

 

Unidades 

Hounsfield 

(UH) 

Las unidades Hounsfield (UH) 

se emplean en los estudios de 

tomografía computarizada (TC) 

para medir de forma 

cuantitativa la atenuación de las 

estructuras y órganos en el 

sujeto de estudio. Es el valor 

numérico entero que se le 

asigna a cada píxel de la 

imagen tomográfica en función 

de la atenuación de cada tejido. 

(16) 

Las unidades Hounsfield se 

representan en números 

enteros en una escala que va 

desde -1000(Aire), 0 (Agua), 

+1000 Hueso y son 

calculadas por el software de 

un tomógrafo. (16) 

a) Coeficiente 

de atenuación 

lineal 

Numéri 

ca 

De 

razón 

Media +- 

Desviación 

estándar 

Mediana+- 

RIQ (Rango 

Intercuartil) 

Relación de 

Energía Dual 

(Bajo Kv/Alto 

Kv x (UH)) 

Relación que existe en la 

tomografía de energía dual 

entre las UH de un tejido 

obtenidas por un haz de rx de 

bajo kilovoltaje y otro de alto 

kilovoltaje (17). 

Se calcula mediante el 

cociente entre: (UH a Bajo 

Kv)/(UH a Alto Kv). Se 

representan en números 

racionales. 

a) Unidades 

Hounsfield 

medidas a baja 

energía 

b) Unidades 

Hounsfield 

medidas a alta 

energía 

Numéri 

ca 

De 

razón 

Media+-DE 

Composición 

Bioquímica 

del cálculo 

urinario Ex 

vivo 

Sustancias minerales que 

componen un cálculo urinario. 

(18) 

Resultado del examen de 

laboratorio por 

espectroscopía infrarroja o 

difracción de rayos x del 

cálculo urinario ex vivo, 

extraído por un 

procedimiento urológico o 

expulsado espontáneamente, 

a) Oxalato de 

calcio 

b) Fosfato de 

calcio 

c) Ácido úrico 

Categór 

ica 

Nomina 

l 

Composición 

química del 

cálculo 

evaluado 



 

 

  posterior a la TCED de las 

vías urinarias.(18) 

d)Estruvita 

e)Cistina 

   

Edad Número de años cumplidos 

desde la fecha de su nacimiento 

hasta la actualidad. 

Se representa en números 

enteros, datos brindados por 

cada artículo 

Años 

cumplidos por 

el paciente 

Numéri 

ca 

De 

razón 

Media+-DE/ 

Mediana+- 

RIQ/Interval 

os 

Sexo Variable de tipo categórica que 

indica el sexo de los individuos 

Estos datos serán brindados 

por los artículos revisados 

a) Masculino 

b) Femenino 

Categór 

ica 

Nomina 

l 

Porcentajes 

País de 

procedencia 

del estudio 

Variable que indica el lugar de 

procedencia de los artículos que 

serán revisados 

País donde se desarrolló el 

estudio. 

Países de 

cualquier 

continente 

Categór 

ica 

Nomina 

l 

País 

Tipo de 

estudio 

Variable que indica la 

metodología de investigación 

de cada estudio 

Estos datos serán brindados 

por los artículos revisados 

(Principalmente estudios 

observacionales) 

a) Cohortes 

c)Estudios 

transversales 

Categór 

ica 

Nomina 

l 

Metodología 

del estudio 

Año de 

publicación 

Año en el cual el artículo fue 

publicado 

Dato brindado por el artículo Tiempo de 

publicación 

Categór 

ica 

Nomina 

l 

Años 



 

Anexo 3. Modelo del gráfico PRISMA 

 


