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Profesionales de la
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organizacion
desarrolladora

salud
Clasificacion de la
ICIE-10: N20.- Calculo del riidn y del ureter, el cdlico es su manifestacion
enfermedad
Categoria de GPC [Primer y segundo nivel de atencién
Usuarios - ” . - o . . . . ’
. Personal médico en formacion, Medico General, Médico Familiar, Médico Urgenciologo, Urdlogo, Cirujano General, Médico Internista
potenciales
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TIpO de Division de Excelencia Clinica/ CUMAE

UMAE Hospital de Especialidades No 25, Monterrey Nuevo Ledn
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Poblacién blanco

Mujeres y hombres mayores de 16 afios

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
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Division de Excelencia Clinica/CUMAE

UMAE Hospital de Especialidades No 25, Monterrey Nuevo Ledn
HGZ 2, Fresnillo Zacatecas

HGR 1, Acapulco Guerrero

Intervenciones y
actividades
consideradas

Interrogatorio y exploracion fisica

Estudios de laboratorio: biometria hematica, examen general de orina, creatinina, sodio y potasio, proteina C reactiva, urocultivo

Estudios de imagen: radiograffa simple de tracto urinario (rifién, uréter y vejiga), ultrasonido renal, Doppler renal, tomografia computarizada abdomino pélvica, tomografia helicoidal sin|
lcontaste

[Tratamiento farmacoldgico: acetaminofén, diclofenaco, ketorolaco, metamizol, morfina, tramadol, oxicodona, metroclopramida, diazepam, tamsulosina

Impacto esperado
en salud

Disminucién de morbilidad
Actualizacion médica
Optimizacién de recursos

Metodologfa

IAdopcién de guias de practica clinica y elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,|
levaluacion de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor
ide acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacién y
adecuacion

Enfoque a responder preguntas clinicas mediante la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion
Elaboracién de preguntas clinicas
[Viétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Bulsqueda en sitios Web especializados
Numero de fuentes documentales revisadas: 50
Guias seleccionadas: 4
Revisiones sistematicas: 11
Ensayos controlados aleatorizados: 9
Otras fuentes seleccionadas: 26
\Validacién del protocolo de bisqueda: <Institucién que validé el protocolo de bisqueda>
Método de validacion: Validacion por pares clinicos

Validacion interna: IHGR 1 Chihuahua, Chihuahua IMSS/HGZ 1 Campeche Campeche/Instituto mexicano del Seguro Social

actualizacién

Conflicto de . . . . P
interés [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
1
Registro y Registro: IMSS-635-13 Fecha de publicacion: 21 de Marzo de 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5|

lafios posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFOR
LA DivisiON be Exc

MACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A
eLENCIA CLiNICA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TeLEFono 55533589.
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1. (Cuales son los sintomas para establecer el diagnostico clinico de célico renoureteral?

2. ;Cuales son los estudios de laboratorio que se deben realizar en el servicio de urgencias,
en el paciente que presenta célico renoureteral?

3. ¢Cuales son los estudios de gabinete que se deben realizar en el servicio de urgencias, en
el paciente con cdlico renoureteral?

4. ;En qué consiste el tratamiento inicial en el servicio de urgencias, del paciente con
colico renoureteral?

5. ¢Cuales son las indicaciones para hospitalizar a un paciente con célico renouretral?

6. ¢Cual es el manejo farmacoldgico de la paciente embarazada con célico renourteral?
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El célico renoureteral representa una urgencia urolégica frecuente, se trata de una de las formas mas
angustiantes de dolor en el ser humano por lo que requiere de un rapido diagnodstico y tratamiento.
Esta entidad es ocasionada por una obstruccion ureteral aguda parcial o completa, que en la gran
mayoria de casos suele deberse a un calculo que provoca distension aguda del sistema colector
(Esquena 2006).

Se estima que del 10% a 20% de los varones y 3% a 5% de las mujeres, sufren al menos un
episodio de cdlico renoureteral durante su vida adulta. Ademas de causar verdadera afliccion en
quién lo padece, esta entidad representa un elevado costo para la atencion sanitaria. La incidencia
anual es de 1-2 casos por 1000 habitantes (Wright 2002).

El tratamiento del cuadro agudo debe ir encaminado a aliviar el dolor, facilitar la expulsion del
célculo y conservar la funcién renal (Buitrago 2005). Asi mismo, es indispensable el seguimiento de
los pacientes después de su egreso del servicio de urgencias, por lo que los médicos de primer
contacto deben orientar en este sentido su conducta y conocer el manejo apropiado una vez que se
ha resuelto el episodio agudo (Kaplon 2009).

- 3.1 JusTiFi H HH———_———————————-_e--—;,

A pesar de la elevada frecuencia de pacientes con cdlico renoureteral en los servicios de urgencias,
los métodos para complementar el diagndstico asi como el tratamiento que se establece no son
uniformes. Los médicos que laboran en éstos servicios, son los responsables de llevar a cabo una
conducta adecuada para que, mediante una apropiada evaluacion clinica y apoyandose en estudios
de laboratorio y gabinete, establezcan el diagndstico, identifiquen la etiologia y descarten
complicaciones asociadas.

De igual manera, se debe instaurar un tratamiento inmediato, detectar con precision los casos que
requieren hospitalizacion y derivar con oportunidad al urélogo, al paciente que resuelve su cuadro
agudo.

La elaboracion de una Guia de Practica Clinica, como instrumento de apoyo en la actividad
asistencial, favorecera la estandarizacion de procesos diagnostico terapéuticos, para otorgar una
atencion con calidad y eficiencia de éste grupo de pacientes.
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La Guia de Practica Clinica Abordaje y Manejo del Célico Renoureteral Secundario a Litiasis en
el Servicio de Urgencias, forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accidn Especifico: Desarrollo de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Senalar la sintomatologia para establecer el diagnéstico de cdlico renoureteral.

e Establecer los estudios de laboratorio que se deben realizar en el servicio de urgencias, en el
paciente con cdlico renoureteral.

® Referir los estudios de gabinete indicados en el servicio de urgencias, en el paciente con
colico renoureteral.

e Establecer en qué consiste el tratamiento inicial en el servicio de urgencias, del paciente con
colico renoureteral.

® Mencionar las indicaciones para hospitalizar a un paciente con cdlico renouretral.

e Establecer el manejo farmacolégico de la paciente embarazada con célico renoureteral.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

\\i\H\Hm\H\\iH\H\M\H\Uu\\H\\uu\u\ummuumwuuum

El cdlico renoureteral secundario a litiasis se define como el dolor agudo de tipo cdlico, unilateral o
bilateral localizado en el flanco e irradiado a ingle o genitales (Wright, 2002), que se origina por la
obstruccion del uréter por un calculo. El dolor es causado por espasmo del uréter alrededor del lito
originando obstruccién y distencidn del uréter, sistema pielocaliceal y capsula renal (Bultitude,
2012).
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. En el caso de no contar con GPC como documento de referencia el nivel de las
evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la escala seleccionada
para ello. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es la escala de Shekelle modificada.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto pE BUENA PRACTICA
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L F R R R R

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un estudio prospectivo, multicéntrico, transversal de
146 pacientes (n=146) tratados en el servicio de
urgencias por célico renoureteral (CR) y 146 casos sin
CR (n=146), sefald que el CR fue mas frecuente en
varones y el pico maximo de incidencia fue entre los
31 y 50 anos de edad. Se encontr6 ademas que el n
27% de los pacientes catalogaron el dolor como [E: Shekelle]
severo, 140 pacientes con CR (95%) tuvieron Hermida, 2010
antecedentes uroldgicos. La presentacion mas
frecuente fue dolor intenso, brusco, lumboabdominal o
lumbar (93%). Hubo hematuria en un 90% de
pacientes con CR vs. 11% de los sin CR (p<0,001).

En un estudio retrospectivo de 182 pacientes
atendidos en el servicio de urgencias por colico
renoureteral, se encontro lo siguiente:
e No hubo diferencias en cuanto al lado
afectado, 12 pacientes refirieron dolor
bilateral y 18 dolor abdominal en el trayecto

ureteral. n

® El 91% de los hombres y el 95% de las [E: Shekelle]
mujeres, calificaron su dolor como moderado o  Aibar-Arregui, 2010
intenso.

e La pufio-percusion renal fue positiva en el
68% de los casos.
® Los sintomas acompanantes mas frecuentes
fueron: nausea (40%), disuria (35%), vomito
(23%) y hematuria (8%).
[ )
Un estudio descriptivo que incluyd un total de
1,139,257 pacientes atendidos con diagnostico de
calculo o cdlico renal, en los servicios de urgencias de
Estados Unidos durante 1 afio, senalé que en el 27% 1]
de los casos el nivel de presentacion del dolor fue [E: Shekelle]
severo y en el 24% moderado. Las caracteristicas Brown, 2006
clinicas mas frecuentes fueron: dolor referido en el
flanco (37%), dolor abdominal tipo célico o
espasmédico (10%), dolor lumbar (6%), retencién
urinaria (5%), disuria (3.5%) y hematuria (1.4%).

10
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Si el calculo esta alojado en la porcion superior del

uréter, el dolor se irradia al testiculo, ya que la

inervacion de este organo es similar a la del rindn y la

porcion superior del uréter. Cuando el calculo se

encuentra en la porcion media del uréter derecho, el 1]
dolor se irradia al punto de McBurney, pudiendo [E: Shekelle]
simular una apendicitis. En el lado izquierdo se puede Esquena 2006
parecer a una diverticulitis o a otras enfermedades del

colon descendente o sigma. Conforme el calculo se

acerca a la vejiga, se produce inflamacion y edema del

orificio ureteral, apareciendo sintomas de irritabilidad

vesical (polaquiuria y tenesmo).

Cuando el calculo esta en el trayecto lumbociatico del

uréter, el dolor suele irradiarse a la zona inguinal,

mientras que si la localizacion es todavia mas baja, el

dolor se irradia a la cara interna de los muslos, escroto 1]

o labios mayores y pueden aparecer sintomas urinarios [E: Shekelle]
(polaquiuria, tenesmo vy disuria). La exploracién fisica Buitrago, 2005
permite localizar la zona de mayor hipersensibilidad

lumbar (pufio-percusidn renal positiva) y excluir otras

enfermedades.

La fiebre no forma parte de la sintomatologia del
calculo renal no complicado, aunque puede existir
febricula. Al explorar al paciente, se palpara un
abdomen blando, sin signos de irritacion peritoneal, y
con cierto timpanismo por el ileo reflejo. La suave
percusion renal del lado afecto sera positiva, incluso
con contractura de la musculatura lumbar. En el
hombre, el testiculo con frecuencia esta retraido y
elevado, pero no es doloroso a la palpacion. En la
mujer, el examen pélvico sera normal.

n
[E: Shekelle]
Esquena 2006

El examen fisico muestra de manera tipica un paciente
que con frecuencia se encuentra muy ansioso y trata
de encontrar una posicion confortable, lo cual
contrasta con el paciente que tiene irritacion
peritoneal que se mantiene con menos movimiento
para minimizar su malestar.

1]
[E: Shekelle]
Masarini 2007

11
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Considerar el diagndstico clinico de célico renoureteral
en el paciente que presenta:
1. Dolor de inicio stibito, uni o bilateral , intenso,
localizado en fosa lumbar y angulo costo
vertebral que sigue el margen inferior de la 12°

costilla y se irradia caracteristicamente
siguiendo el trayecto ureteral antero-
descendente hasta vejiga, escroto, labios

menores o cara interna del muslo. El paciente
se sujeta la fosa renal y busca una posicion
antialgica imposible de encontrar.

2. Sintomas vegetativos como nausea, vomito,
agitacion, inquietud y diaforesis.

3. Hematuria micro o macroscopica.

4. A la exploracion fisica pufio-percusion renal
positiva.

Evidencia / Recomendacién

Mas del 80% de pacientes con cdlico renoureteral
tienen presencia de hematuria, la cual apoya el
diagndstico de célico secundario a litiasis renal. Sin
embargo, este sintoma puede presentarse en otras
alteraciones de las vias urinarias y estar ausente en
casos de litiasis, por lo que de ninguna manera se
considera patognomonico de litiasis.

El analisis de orina es una prueba rapida, no invasiva,
barata y ampliamente disponible en los centros
hospitalarios. Si bien puede representar un papel
importante en el diagndstico de pacientes con
sospecha clinica de uriolitiasis, no es suficientemente
sensible ni especifico para usarse como prueba Unica
para fundamentar el diagndstico.
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C
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C
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C
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Nivel / Grado

2++
Wright, 2002

1]
[E: Shekelle]
Graham, 2011
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Los estudios que han comparado la hematuria

microscopica revelada por analisis urinario, con la

urografia intravenosa, encontraron un 86% a 100%

de sensibilidad para detectar ureterolitiasis, en

pacientes con dolor agudo en el flanco. Sin embargo, i
estudios que han comparado el analisis urinario con [E: Shekelle]
tomografia no contrastada(estudio diagndstico actual Graham, 2011

de eleccién), encontraron que la hematuria estaba

presente en soélo 85% de pacientes con litos

confirmados.

Aunque no existe una prueba adecuada para el
abordaje de pacientes con litiasis urinaria, el analisis de
la orina debe llevarse a cabo en los servicios de
urgencias para evaluar la presencia de infeccion. Si bien
la presencia de esterasa de leucocitos ha sido asociada
con inflamacidn no infecciosa de uréteres, puede ser
un signo de infeccion, como ocurre con la presencia de
nitritos, bacterias y células blancas en la orina.
Desafortunadamente, no existen estudios que
correlacionen los hallazgos del analisis de orina, con
infecciones del tracto urinario en asociacion de litos
renales. Por lo tanto, los médicos de los servicios de
urgencias deben mantener un sospecha clinica elevada
y considerar su presentacion, cuando interpreten el
resultado del uroanalisis

1]
[E: Shekelle]
Graham, 2011

La presencia de eritorcitos en orina puede ser (til para
sustentar el diagndstico de cdlico renoureteral. Sin
embargo, su especificidad y valor predictivo positivos
son malos. Un resultado negativo no excluye el
diagnodstico de cdlico renoureteral

1l
[E: Shekelle]
Clinical Knowledge
Summaries, 2012

La realizacion de un tira reactiva de orina sera una
prueba barata y suficiente. en el estudio inicial de un
paciente con colico renal en el servicio de urgencias, ya
que se demuestra mas sensible que el recuento
microscopico de hematies en orina, hecho explicable
por la hemolisis y las limitaciones propias de la
microscopia como técnica, aunque algunos estudios
refieren una eficacia diagndstica similar de ambos
métodos.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006
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Parece que el periodo comprendido entre el inicio del

dolor y la recoleccion de orina, presentaria un impacto

significativo en el diagndstico de hematuria con tira

reactiva, observando que la ausencia de hematuria se 1]
produciria mayoritariamente en los dias 3 y 4 después [E: Shekelle]
del inicio del dolor, coincidiendo con la hemostasia Esquena, 2006
fisiolégica secundaria a la impactacion de la litiasis.

Es también frecuente la presencia de leucocitos

aunque no exista infeccion asociada, lo cual ocurre

como consecuencia de la propia reaccion inflamatoria,

siendo la tira reactiva muy sensible y especifica para i
detectar leucocituria, y muy especifica pero con una [E: Shekelle]
sensibilidad del 50% para nitritos, que equivaldria a Esquena, 2006
detectar bacterias.

El analisis sanguineo no sera necesario en la evaluacion

de un cdlico renal simple, estos son de utilidad ante la

sospecha clinica de cdlico renal complicado (presencia

de fiebre, oligo-anuriarinén Unico, obstruccion C
bilateral), en estos casos los pardmetros mas [E: Shekelle]
relevantes a valorar seran el recuento leucocitario, la Esquena, 2006
funcion renal, pruebas de coagulacion o determinacion

de proteina C reactiva.

Los ultimos datos referidos en guias realizadas por
expertos, sefalan que en los pacientes con colico
renoureteral, se debe considerar la realizacion de
conteo completo de células sanguineas blancas vy
estudios de funcidn renal; estos estudios son
obligatorios en pacientes que tienen fiebre o un solo
rinon. En los pacientes con documentacion de
formacion de litos, debera llevarse a cabo Ia
determinacion de calcio y uratos.

1]
[E: Shekelle]
Bultitude, 2012

1. En todos los pacientes que se presenten en el
servicio de urgencias, con dolor agudo en la
fosa renal debe efectuarse:

e Analisis general de orina (buscar eritrocitos, C
leucocitos, bacterias y nitritos), si no se cuenta [E: Shekelle]
con él, realizar estudio con tira reactiva European Association of

e Biometria hematica completa Urology, 2010

e Determinacion de creatinina sérica c

2. En los pacientes con fiebre y dolor en la fosa [E: Shekelle]
renal, realizar también proteina C reactiva y Esquena, 2006
urocultivo.

3. Cuando exista vomito agregar determinacion
sérica de sodio y potasio
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Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Para descartar una obstruccion de las vias urinarias, los
estudios de imagen son imprescindibles en los i

pacientes que presentan dolor en la fosa renal, si el [E: Shekelle]
diagndstico de litiasis es dudoso, cuando existe un sélo  European Association of
rindn y en todos los que manifiestan fiebre. Urology, 2010

Una parte fundamental de los estudios de imagen es

determinar el tamano del lito, ya que la probabilidad de

la expulsion espontanea disminuye en proporcion n
inversa a su tamano. La mayoria de calculos con un [E: Shekelle]
diametro de 5 mm o menos, tienen probabilidad de Teichman, 2004
eliminarse sin tratamiento quirtirgico.

La seleccion del estudio de imagen para confirmar
litiasis, en un paciente con presencia de cdlico
renoureteral, depende de diversos factores, como: i

e Posibilidad de exposicion a los rayos X [E: Shekelle]
. . Wang, 2004
® Restricciones en cuanto al uso de medios de n
contraste Concentracion elevada de creatinina [E: Shekelle]
: Shekelle
y C?Sto o European Association of
o DISpOﬂIbIIIdad Urology 2010
® Precision diagndstica
La radiografia simple de rifidn, uréter y vejiga (KUB "
por sus siglas en ingles), tiene una sensibilidad de 44- [E: Shekelle]

77%'y'espeC|f|C|dad de 80-87%, para el diagnéstico Bultitude, 2012
de litiasis renoureteral.

La radiografia simple de rifidn, ureter y vejiga tiene una
sensibilidad que varia del 45 al 60% en la evaluacién
de dolor en el flanco. La sobredistencion por gas o la
presencia de heces, asi como las calcificaciones
abdominales o pélvicas, pueden dificultar Ia n
identificacion de litos ureterales. En adicion, en la [E: Shekelle]
radiografia no se pueden visualizar litos radio licidos Masarani, 2007
(10% a 20% de los casos) lo que limita el valor de su

utilidad. Sin embargo, este tipo de estudio puede

bastar para evaluar el tamanio, forma y localizacion del

lito urinario en algunos pacientes

15



ABORDAJE Y MANEJO DEL COLICO RENOURETERAL SECUNDARIO A LITIASIS EN EL

La radiografia simple de abdomen es el estudio de
imagen mas rapido y sencillo en los pacientes con
litiasis, permite ver calculos de mas de 2 mm si son de
calcio y a partir de 3-4 mm si son de densidad mas
baja, puede mostrar ligera escoliosis de concavidad del
lado afectado y un discreto aumento en la silueta
renal, sin embargo, entre sus inconvenientes esta una
baja sensibilidad, no detectar litos radiolicidos ni
menores de 2 mm, ademas de que encontrar
calcificacion abdominal, no es un signo seguro de
calculo renoureteral.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

La literatura senala que la sensibilidad y especificidad

del ultrasonido, para la deteccion de calculos n
ureterales, es del 45% y 94% respectivamente, con [E: Shekelle]
sensibilidad del 85% a 90% vy especificidad de 90% a Graham, 2011
100% para la identificacién de hidronefrosis.

El uso de ultrasonido en el diagndstico del dolor agudo
en la fosa renal es cada vez mayor. Si se combinan los
datos de dilatacion pélvica o ureteral, visualizacion de
calculos y ausencia de eyaculacion ureteral, la
sensibilidad para detectar dilatacion ureteral puede
alcanzar el 96 %.

2a
European Association of
Urology, 2010

El ultrasonido renal tiene como ventajas ser un método
incruento, portatil, repetible, barato, rapido, no
requiere radiaciones ionizantes ni materiales de
contraste, aporta informacion sobre la presencia, el
tamanio, la localizacion del calculo y el grado de ectasia
pielocalicial del rindn afectado.

n
[E: Shekelle]
Aibar-Arrequi, 2010

La ultrasonografia tiene como inconveniente, la
incapacidad para diferenciar dilatacion de obstruccion
real asi como la necesidad de personal especializado y
experimentado para llevarla a cabo. La sensibilidad
oscila entre el 58 % y 96 % en manos de personal no
especializado en servicios de urgencias.

n
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010
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La ecografia renal puede pasar por alto un 20% a 30%
de las obstrucciones agudas ocasionadas por calculos,
ademas de establecer diagndsticos falsamente
positivos de obstruccion en pacientes con pielonefritis,
ectasias cronicas residuales, reflujo vesicoureteral,
dilatacion residual después de aliviar la obstruccion o
sobredistension de la vejiga, su eficacia también es
limitada en la evaluacion del uréter medio y distal.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

Las modalidades de imagen alternativas se deben

considerar para grupos especificos de pacientes. La

ultrasonografia renal y la radiografia renal-ureteral- C
vesical, son una opcion para pacientes formadores American Urological
conocidos de litos que previamente han tenido Association, 2012
calculos opacos. La sensibilidad y especificad para la

combinacion de estos estudios se ha reportado

sensibilidad de 58-100% vy especificidad de 37-100%.

Junto con una radiografia simple de abdomen, la
ecografia ofrece una prueba de imagen aceptable
cuando no se dispone de tomografia computarizada
para el estudio del paciente con litiasis renoureteral.

1b
European Association of
Urology, 2010

El uso de ultrasonido Doppler permite estudiar el

indice de resistencia renal, parametro que detecta i
obstruccion con alta sensibilidad y especificidad, [E: Shekelle]
ademas de diferenciar si el proceso es de instauracion Esquena, 2006
aguda o cronica.

Tomando en cuenta un indice de resistencia = 0.70

como valor discriminatorio para obstruccion, la

sensibilidad del ultrasonido Doppler para detectar una i
obstruccién ureteral parcial es del 42.7% vy [E: Shekelle]
especificidad de 84%, en pacientes que presentan Sayani, 2012
obstruccién completa la sensibilidad aumenta a 77% y

la especificidad se mantiene en 84%.
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La identificacion directa de calculos ureterales

mediante urografia intravenosa (UIv) puede lograrse

en el 40% a 60 % de los casos, mientras que el uso de

signos indirectos (por ejemplo, dilatacién ureteral y de

la pelvis renal) permite una deteccién del 80% al 90

%. Sin embargo, los resultados de la UIV pueden verse i
entorpecidos por una calidad deficiente relacionada [E: Shekelle]
con una preparacion intestinal suboptima, toxicidad de European Association of
los medios de contraste, reacciones alérgicas y Urology, 2010
anafilacticas asi como la necesidad de exposicion

significativa a radiacion. En situaciones de urgencia

debe evitarse la UIV debido al riesgo de rotura de los

fondos de saco.

Aunque la UIV tiene un porcentaje de deteccion de
calculos del 70 al 90%, solo puede visualizar los que
son opacos, es decir, del 80% a 90% de todos los litos.
No obstante su utilidad, existen algunos aspectos
indeseables de este estudio, incluyendo exposicion a la
radiacion, riesgo de nefrotoxicidad y reacciones al
medio de contraste al momento en que se realiza.

1]
[E: Shekelle]
Masarani, 2007

Los hallazgos en la urografia intravenosa relacionados
con obstruccion renal consisten en retraso en la
aparicion del nefrograma y del contraste en el sistema
pielocalicial, dilatacion ureteral proximal en la zona de
obstruccion y posible identificacion de la causa.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

La tomografia no contrastada (TC) es el estudio de

imagen inicial preferido en el paciente que se presenta

con un cuadro de célico renoureteral. Esta seleccion se A

basa en que la sensibilidad y especificidad de dicho American Urological
estudio para la deteccion de calculos ureterales es de Association, 2012
98% y 97% respectivamente.

La tomografia TC ha llegado a ser el método de imagen
de eleccion en la investigacion del paciente con dolor
en el flanco. Diversos estudios han mostrado
consistentemente, mejores resultados con la TC que
con la urografia intravenosa
® TC sensibilidad 94-100% vy especificada 92-
100%
e Urografia excretora intravenosa sensibilidad
51-78% y especificidad 92-100%

1
[E: Shekelle]
Bultitude, 2012

18



ABORDAJE Y MANEJO DEL COLICO RENOURETERAL SECUNDARIO A LITIASIS EN EL S

Evitar el uso de medio de contraste intravenoso es por
si mismo, el beneficio mas distintivo de la TC en
relacion a la urografia intravenosa. La TC ademas
proporciona una oportunidad para identificar patologia
extra urinaria durante la investigacion primaria de
pacientes, en quienes un diagndstico definitivo no
siempre es aparente. La incidencia reportada de
anormalidades extra urinarias en la TC es del 6 % a
12%.

1]
[E: Shekelle]
Masarani, 2007

Una limitacion importante de la TC es el hecho de que

no permite una evaluacion funcional renal y no es

posible, a través de ella, evaluar el grado de

obstruccion. Otra desventaja es la alta exposicion del

paciente a la radiacion cuando se compara con la

radiografia abdominal (10 veces mas) o la urografia i
excretora (3 veces mas), ademas los servicios para [E: Shekelle]
realizar dicho estudio, no estan disponibles de manera Masarani, 2007
universal las 24 horas del dia. Finalmente, el costo y la

disponibilidad, pueden ser factores centrales

determinantes para el uso de la TC en los servicios de

urgencias.

La tomografia helicoidal sin contraste (THSC) tiene
una sensibilidad y especificidad del 94% al 100%
independientemente del tamano, ubicacion vy
composicion quimica de los calculos. Ademas identifica
causas extra urinarias del dolor en la fosa renal, no
necesita medio de contraste y es una técnica que
ahorra tiempo. La THSC es la modalidad diagnéstica
por imagen, con mayor sensibilidad (100%) vy
especificidad (96%) para evaluar el dolor agudo en la
fosa renal.

n
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010.

La THSC es capaz de visualizar directamente o
detectar secundariamente, signos en la mayoria de los
pacientes con litiasis renal. Por lo tanto, este estudio
ha llegado a ser el de eleccion para confirmar el
diagnostico de urolitiasis. En mdltiples investigaciones
ha demostrado una especificadad cercana al 100% vy
sensibilidades del 96 al 98%. Por otra parte, estudios
que han comparado directamente la THSC con
urografia intravenosa, radiografia y ultrasonografia,
han mostrado que la THSC es superior para el
diagnostico de urolitiasis y también para identificar
diagnosticos diferenciales.

1]
[E: Shekelle]
Graham, 2011
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La tomografia helicoidal sin contraste tiene mayor
precision en el diagndstico (sensibilidad 100% vy
especifidad 94%) de urolitiasis que la urografia
intravenosa (sensibilidad 94% vy especificidad 62%)

Algunas desventajas de la THSC son que no evalda la
funcidn renal, no se cuenta con este recurso en todos
los centros hospitalarios y requiere de personal
especializado para llevarlo a cabo.

La dosis de radiacion de la THSC es mayor en rango de
1.5 a 3, respecto a la urografia intravenosa. Respecto
al costo es superior en 1.5 a 2.2 veces mas que la
urografia intravenosa, sin embargo tiene mayor certeza
diagnodstica y no causa reacciones adversas como
anafiliaxia o nefrotoxicidad.

Los estudios de imagen que se recomiendan en los
pacientes con cdlico renoureteral son:

e Tomografia helicoidal sin contraste (THSC),
en caso de no existir esta posibilidad, solicitar
tomografia computarizada abdomino pélvica
con cortes finos.

e Si no es factible ninguna de las opciones
anteriores, realizar radiografia simple de tracto
urinario  (rifidn, uréter y vejiga) mas
ultrasonido renal bilateral

En caso de contar con ultrasonido Doppler con indice
de resistencias solicitar ésta modalidad.

20

i
[E: Shekelle]
Wang, 2004

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

1]
[E: Shekelle]
Wang, 2004

A
American Urological
Association, 2012
C
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010.
C
[E: Shekelle]
Bultitude, 2012
C
[E: Shekelle]
Masarani, 2007
C
[E: Shekelle]
Graham, 2011
C
[E: Shekelle]
Wang, 2004
C
[E: Shekelle]
Sayani, 2012
C
[E: Shekelle]
Esquena, 2006
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C
[E: Shekelle]
No se recomienda realizar urografia excretora en el Masarani, 2007
paciente con cdlico renoureteral agudo. C
[E: Shekelle]

European Association of
Urology, 2010

Si bien la tomografia computarizada es el estudio de

imagen tipicamente solicitado para los pacientes sin

embarazo en quienes se sospecha ureterolitiasis, se

debe evitar realizar durante la gestacion de un

producto. Se prefiere realizar la ultrosonografia para la

localizacion de los litos durante el embarazo debido a n

que el feto no se expone a radiacion ionzante. La [E: Shekelle]

sensibilidad del ultrasonido varia del 34% al 86%. Sin Cormier, 2006

embargo, debido a que la mayoria de los litos

sintomaticos durante el embarazo estan localizados en

los ureteros, la ultrasonografia tiene la limitacion de

que alguin calculo ureteral pueda no ser detectado

Una limitacion del ultrasonido durante el embarazo es
la dificultad que existe para diferenciar entre
hidronefrosis patoldgica y dilatacion fisiologica del
uréter. Con el ultrasonido convencional, se pierde por
arriba del 20% de las pacientes que presentan
obstruccion completa, debido a que son catalogadas
con hidronefrosis fisiologica del embarazo.

1]
[E: Shekelle]
Cormier, 2006

La ultrasonografia renal es la modalidad de imagen de

eleccion, para el estudio inicial de las mujeres

embarazadas con sospecha de cdlico renoureteral. Si el

diagnodstico no se establece a través de este estudio 2a

durante el primer trimestre, la resonancia magnética European Association of
sin contraste debe considerarse como estudio de Urology, 2010

segunda linea, ya que el feto es mas susceptible al

dano potencial de la radiacion en el primer trimestre.

La evaluacion de las embarazadas con sospecha de
coOlico renoureteral debe realizarse con ultrasonido, si
este estudio no es revelador y la paciente continua con
sintomas intensos, puede contemplarse una urografia
intravenosa limitada (se realiza una radiografia simple
preliminar y dos radiografias obtenidas 15 y 60
minutos después de la administracion del contraste).

n
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010
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El ultrasonido Doppler duplex puede incrementar la

precision del diagnoéstico. La sensibilidad de éste no i
cambia durante el embarazo y tiene una sensibilidad [E: Shekelle]
del 95% vy especificad de 100% para el diagnéstico de  Cornmier, 2006
obstruccion ureteral.
C
[E: Shekelle]
En la mujer gestante se recomienda : Cormier, 2006
e Como estudio de primera eleccion ultrasonido A
renal bilateral European Association of
e Si se cuenta con ultrasonido Doppler con Urology
indice de resistencias, realizarlo C
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010
No se recomienda la realizacion de tomografia c
e . ) > [E: Shekelle]
helicoidal sin contraste en la mujer gestante debido a T
| . e D European Association of
a mayor dosis de exposicion a radiacion.
Urology 2010.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El manejo conservador constituye la primera linea de
tratamiento del paciente con codlico renoureteral
simple, ya que dos tercios de los litos ureterales son
expulsados espontaneamente, en las 4 semanas i
siguientes al inicio de los sintomas. El objetivo de este [E: Shekelle]
tratamiento es establecer control del dolor y conservar  Esquena, 2006
al maximo la funcion renal, suprimiendo o aliviando los
efectos de la obstruccion ureteral.

La intensidad del dolor obliga en la mayoria de los

casos, a iniciar el tratamiento analgésico antes de tener

un diagnostico definitivo. La eleccion del analgésico y n

la via de administracion dependeran en gran medida, [E: Shekelle]
de la magnitud del dolor y del ambito en el que se Aibar-Arrequi, 2010
maneje el paciente.
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Un meta analisis cuyo objetivo fue examinar los
beneficios y desventajas de los anti inflamatorios no
esteroideos (AINES) y opioides, para el tratamiento
del dolor en el cdlico renal agudo, seiialé que ambos
provocaron una disminucion significativa en |la
puntuacion del dolor senalada por los pacientes. Sin
embargo, debido a la heterogeneidad no explicada,
estos resultados no se pudieron combinar, aunque
10/13 estudios informaron puntuaciones del dolor
mas bajas en los pacientes que recibieron AINES. Por
otra parte, fue significativamente menos probable que
los pacientes que recibieron AINES necesitaran
tratamiento de rescate (RR 0,75; IC del 95%: 0,61 a
0,93; P = 0,007). En cuanto a los efectos colaterales,
hubo una frecuencia significativamente menor de
vomito en los pacientes tratados con AINES (RR 0,35;
IC del 95%: 0,23 a 0,53; P < 0,00001). No se
informé hemorragia gastrointestinal ni insuficiencia
renal.

la
[E: Shekelle]
Holdgate, 2004

Multiples estudios muestran que los AINES
proporcionan alivio significativo del dolor en el cdlico
renoureteral. Aparte de su potente efecto analgésico y
antiinflamatorio, tienen el beneficio tedrico de actuar
directamente sobre la causa principal del dolor: inhiben
la sintesis de prostaglandinas y por tanto, disminuyen
el flujo sanguineo renal y reducen tanto la produccion
urinaria asi como la presion intraluminal.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

La mayoria de los estudios han demostrado que los
AINES son tan efectivos como los opiaceos en el
manejo del cdlico renoureteral, con la consecuente
disminucion de analgesia de rescate. Se ha reportado
que los opiaceos producen mas efectos secundarios
(nausea, vémito y mareo) que los AINES.

1]
[E: Shekelle]
Masarani, 2007

Los estudios clinicos han demostrado que los AINES

proporcionan un alivio eficaz del dolor en los pacientes 1b

con colico renoureteral agudo, ademas, el tratamiento European Association of
con AINES reduce el indice de resistencia en los Urology, 2010
pacientes con cdlico nefritico.
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Revisiones sistematicas han senalado que, a menos

que exista alguna contraindicaciéon para su uso, los

AINES deberian ser utilizados como analgésicos de

primera linea en el manejo del cdlico renoureteral,. La i
Asociacion Britanica de Cirugia Uroldgica sugiere que [E: Shekelle]
la administracion oral o parenteral de diclofenaco, Bultitude, 2012
deberia ser la primera linea de tratamiento y que la

eleccion de la via de administracion dependera de

politicas locales.

Un estudio de revision de 179 documentos de la

literatura, senalé que los AINES utilizados por via n
rectal como manejo analgésico de los pacientes con [E: Shekelle]
colico renoureteral, son tan efectivos como los Lee, 2005
administrados por via intravenosa.

Los AINES por via intravenosa son muy eficaces en la

mayoria de los casos de dolor agudo en la fosa renal, la

por otra parte, la administracion intravenosa lenta de European Association of
30 mg ketorolaco 4 veces al dia es equivalente a la de Urology, 2010
diclofenaco, para el tratamiento de un cdlico

renoureteral.

Un meta analisis cuyo objetivo fue evaluar Ia

efectividad y la seguridad de la administracion de dosis

tnica de dipirona, en adultos con cdlico renoureteral
moderado/grave, reporté que los datos disponibles

eran limitados pero que la dosis unica fue de eficacia

similar a otros analgésicos, aunque la dipirona por via

intramuscular fue menos eficaz que el diclofenaco

intravenoso en dosis de 75 mg. La combinacion de la
dipirona con agentes antiespasmoliticos no mejoré su [E: Shekelle]
eficacia, por otra parte, la dipirona intravenosa fue mas Edwards, 2008
eficaz que por via intramuscular. Sin embargo, se

senald que los resultados obtenidos no fueron solidos,

debido a que se incluyeron pocos pacientes en el

andlisis de diferentes dosis de dipirona asi como

distintas vias de administracion. Concluyé que la

dipirona por via intravenosa parece ser un analgésico

efectivo para tratar el dolor del cdlico renal.

24



ABORDAJE Y MANEJO DEL COLICO RENOURETERAL SECUNDARIO A LITIASI

Para el manejo del dolor agudo de la fosa renal, se ha
evaluado la administracion de una sola dosis de
metamizol y parece ser menos eficaz que 75 mg de
diclofenaco, no obstante, una infusidn intravenosa
lenta de 1 o 2 gramos de metamizol es tan eficaz como
diclofenaco.

1a
European Association of
Urology, 2010

A
European Association of
Urology, 2010
A
[E: Shekelle]
Holdgate, 2004
Se sugiere iniciar tratamiento del dolor con cualquiera A
de los siguientes medicamentos: [E: Shekelle]
e Diclofenaco 75 mg IV en bolo Edwards, 2008
e Ketorolaco 30 mg IV en bolo C
[E: Shekelle]
Esquena, 2006
C
[E: Shekelle]
Masarani, 2007
C
[E: Shekelle]
Bultitude, 2012

e Metamizol 1 a 2 gramos en infusion lenta

Si después de media hora de haber iniciado la terapia C
analgésica, el paciente persiste con cdlico renoureteral, [E: Shekelle]
se puede repetir la dosis del farmaco utilizado. Boix, 2007

La administraciéon de diclofenaco oral asi como la de
indometacina oral o rectal, ha demostrado ser efectiva
al reducir el nimero de nuevos eventos de célico y
reingreso a urgencias, sin embargo, no tienen ningun
efecto sobre la expulsion espontanea de los litos.

il
[E: Shekelle]
Davenport, 2005
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Un ensayo aleatorizado cuyo objetivo fue determinar
si la combinacion de ketorolaco intravenoso con
morfina era superior a la utilizacion por separado de
cualquiera de estos farmacos, en el manejo analgésico
del cdlico renoureteral, encontrd que el cambio en el
resultado del dolor fue: combinacién vs morfina = 1.8
cm (95% IC: -3.3 a -0.1); combinacién vs ketorolaco
= 2.2 cm (IC 95%: -3.7 a -0.5). Un cambio de 1.3 cm
se considera generalmente clinicamente significativo.
Por otra parte, los pacientes que recibieron terapia
combinada requirieron menos analgesia de rescate
cuando se compararon con el grupo que recibié solo
morfina (OR 0.3, IC 95% 0.1-0.7) o ketorolaco (OR
255 IC 95% 0.9-7.1) aunque no fue
estadisticamente significativo. De los pacientes del
grupo morfina, 21% experimentaron nausea y vomito
vs 2% y 6% en el grupo ketorolaco solo y el
combinado respectivamente

Ib
[E: Shekelle]
Safdar, 2006

La combinacion de morfina intravenosa mas 1]

ketorolaco parece superior a cualquiera de estos [E: Shekelle]
farmacos por separado, asociandose ademas a una European Association of
reduccion de la analgesia de rescate. Urology, 2010

El tramadol es un analgésico con pocos efectos

opiaceos colaterales, notablemente menor depresion

respiratoria, constipacion y adiccion potencial. El i
tramadol es tan efectivo como la morfina para el [E: Shekelle]
manejo del dolor post operatorio, pero parece tener Davenport, 2005
menor efectividad en el tratamiento del dolor agudo

severo.

Cuando se utilizan para el tratamiento analgésico del

cdlico renoureteral, se ha demostrado que 100 mg de

tramadol son tan efectivos como 50 mg de

meperidina. El porcentaje de pacientes en los que el i
dolor disminuyd a la mitad de su intensidad con 100 [E: Shekelle]
mg de tramadol y 50 mg de meperidina, después de 15 Davenport, 2005
minutos de su administracién fue de 43% vy 47%

respectivamente, al evaluarlos después de 30 minutos

el porcentaje fue de 83% y 90%.
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Los efectos secundarios mas frecuentes de los AINES
estan bien definidos, entre ellos se encuentran
hemorragia gastrointestinal e insuficiencia renal,
aunque con una correcta proteccion gastrica durante el
tratamiento, y en pacientes sin insuficiencia renal
previa, no se ha detectado ninguin efecto adverso grave
en amplios estudios de meta analisis. Solo deberia
evitarse su administracion en pacientes alérgicos o con
insuficiencia renal previa, para no agravarla.

1]
[E: Shekelle]
Bultitude, 2012

C
[E: Shekelle]
Davenport, 2005
Se recomienda el uso de opioides en los siguientes A
casos: [E: Shekelle]
e Contraindicacion o hipersensibilidad a los Safdar, 2006
AINES C
e Insuficiencia renal [E: Shekelle]
® Falta de respuesta a los AINES o metamizol European Association of
e Embarazo Urology, 2010
C
[E: Shekelle]
Davenport, 2005
Si se requiere de un opiaceo se recomienda iniciar con
una dosis de morfina de 5 mg y valorar la respuesta, en C
caso de que el dolor persista, se podra ofrecer una [E: Shekelle]
segunda dosis de 5 mg 40 minutos después de la European Association of
primera. Urology, 2010

Se recomienda indicar una dosis de 100 mg de
tramadol, en caso de que persista el dolor se puede
proporcionar una segunda dosis de 100 mg 40
minutos después de la primera.

C
[E: Shekelle]
Davenport, 2005

Un estudio sefald que los episodios de dolor
recurrente  por  coOlico  renoureteral,  fueron
significativamente menores en los pacientes tratados
con 50 mg de diclofenaco administrado tres veces al
dia durante 7 dias. El efecto fue mas pronunciado en
los cuatro primeros dias de tratamiento. En los
pacientes con calculos ureterales en los que se prevé
una expulsion espontanea, los supositorios o
comprimidos de diclofenaco sédico, 50 mg dos veces
al dia durante 3-10 dias, pueden ayudar a reducir la
inflamacion y el riesgo de dolor recurrente.

]l
[E: Shekelle]
European Association of
Urology, 2010
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El tratamiento con diclofenaco oral sostenido durante
7 dias, disminuye el nimero de recidivas y las

. . [E: Shekelle]
derivaciones a urgencias, cuando se compara con la Boix. 2007
opcion de solo indicar el AINES cuando existe dolor. '
C
Para evitar recaidas y una vez controlado el cuadro [E: Shekelle]

agudo, es recomendable continuar con el analgésico European Association of

empleado, se debe indicar por via oral y con horario Urology, 2010

establecido durante 7 dias o hasta que sea valorado C

por el urélogo. [E: Shekelle]
Boix, 2007

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un meta analisis cuyo objetivo fue examinar los

beneficios y efectos secundarios del tratamiento con

diuréticos y volumen elevado de liquidos (por encima

del tratamiento de mantenimiento) intravenosos u

orales, para el manejo de adultos con cdlico

renoureteral agudo sin complicaciones, identificé solo

un ensayo (60 participantes) que comparé no la
administrar liquidos durante 6 horas versus 3 litros de [E: Shekelle]
liquido intravenoso durante un periodo de 6 horas. No Worster, 2005
hubo diferencias significativas en el dolor a las 6 horas

(RR 1,06; IC del 95%: 0,71 a 1,57), la eliminacién

quirtirgica de calculos (RR 1,20; IC del 95%: 0,41 a

3,51) o la manipulacién por cistoscopia (RR 0,67; IC

del 95%: 0,21 a 2,13). No se pudieron encontrar

pruebas fiables en Ia bibliografia en relacion a

cualquiera de estas dos modalidades de tratamiento.

El riesgo de utilizar diuréticos y/o volumen elevado de
liquidos en el paciente con cdlico renoureteral,
especificamente la ruptura de las paredes de la via
urinaria y/o deterioro renal irreversible, es lo
suficientemente significativo como para superar los
posibles beneficios.

la
[E: Shekelle]
Worster, 2005
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Se ha demostrado que los liquidos de mantenimiento

(20 ml/h de solucién salina fisiolégica) son tan

eficaces como la hidratacion forzada (2 litros de

solucion salina fisioldgica durante 2 horas), en relacién 1b

con la percepcion del dolor y el uso de analgésicos. Asi European Association of
mismo, no existen datos evidentes que respalden el Urology, 2010

uso de diuréticos en el tratamiento del colico

renoureteral agudo.

Algunos autores postulan que la administracion de un

volumen elevado de liquidos (con o sin diuréticos) que

incremente el flujo urinario, puede facilitar la

eliminacion de los litos y disminuir el dolor asociado

con el cdlico renal. Muchos clinicos tienen

preocupacion de que la hidratacion forzada pueda n
empeorar la presion hidrostatica y el dolor en los [E: Shekelle]
pacientes con obstruccion ureteral. En un pequeiio Graham, 2011
estudio de 43 pacientes con célico renal, no hubo

diferencia en la escala de dolor o en la proporcion de

eliminacion de los litos, cuando recibieron 2 litros de

solucion salina en 2 horas vs aquellos que recibieron

20 ml de solucion por hora.

. - . A
No se recomienda la administracion de volumen [E: Shekelle]
elevado de liquidos ni el uso de diuréticos como parte :
. J 1 Worster, 2005
del manejo del célico renoureteral. A

European Association of
Urology, 2010

Los sintomas como fiebre, vOmito o anorexia,

producen malestar importante en el paciente con

cdlico renoureteral y deben tratarse desde el inicio del i

cuadro.  Independientemente de la etiologia [E: Shekelle]
(infecciosa, obstructiva, oncoldgica), el cloruro de European Association of
metoclopramida resulta eficaz para controlar nauseasy  Urology, 2010

vomitos.

En una crisis de cdlico renal agudo seran muy utiles los
farmacos para controlar la sintomatologia vegetativa
acompanante. Los antieméticos ayudaran al control de
las nauseas y vomitos causados por irritacion vecinal
de los plexos celiaco y mesentérico, ademas actuaran
como procinéticos para evitar la disminucion del
peristaltismo que se puede producir en |a fase aguda.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006
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C
[E: Shekelle]
En los pacientes que cursen con nausea o vomito, European Association of
administrar metoclopramida 0.5 mg/kg/24 horas en 3  Urology, 2010
dosis. C
[E: Shekelle]

Esquena, 2006

El uso de farmacos como benzodiacepinas, ha
mostrado ser eficaz para el tratamiento de la agitacion
y la taquicardia, causadas por el intenso dolor en
pacientes readmitidos por cdlico renoureteral.

1
[E: Shekelle]
Bauset, 2011

En una crisis de cdlico renal agudo seran muy utiles

diferentes farmacos para controlar la sintomatologia n
vegetativa acompanante. La agitacion y la taquicardia [E: Shekelle]
causadas por el intenso dolor cdlico, pueden ser Esquena, 2006
tratarse sintomaticamente con hipnoéticos tipo

benzodiazepinas.

Se recomienda indicar una dosis de 10 mg de diazepam

intravenoso, en caso de que el paciente curse con C
datos de ansiedad durante el episodio de célico [E: Shekelle]
renoureteral. Considerar la administracion de éste Bauset, 2011
medicamento con cautela cuando se ha utilizado un C
opiaceo como analgésico, ya que se puede [E: Shekelle]
potencializar el efecto depresor respiratorio y de Esquena, 2006
sedacion.

Los anticolinérgicos como la N-butilbromuro de

hioscina se han utilizado clasicamente como

tratamiento del colico renoureteral, debido a que

producen relajacion de la musculatura lisa vy

disminuyen el espasmo ureteral, los cuales se habian 1]
considerado como la explicacion fisiopatologica del [E: Shekelle]
dolor. Actualmente se conoce ampliamente que el Esquena, 2006
mecanismo fisiopatologico del dolor es la distension de

la capsula renal secundaria a la obstruccion, el

espasmo ureteral resultante es una respuesta que

contribuye de forma menor al cuadro.
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Aunque existen estudios que demuestran que el uso de

anticolinérgicos disminuye el dolor en comparacion

con placebo, ningtin estudio ha demostrado que sean

tan eficaces como los opiaceos, AINES u otros i
analgésicos cuando son usados como farmaco tnico. [E: Shekelle]
Ademas, existen estudios que muestran que la adicion Esquena, 2006

de un antimuscarinico a los AINES u opiaceos no

aporta beneficios analgésicos, ni disminuye Ia

sintomatologia vegetativa acompanante.

Existen evidencias escasas y en muchos casos de

calidad deficiente, respecto a la utilidad de la hioscina

en el tratamiento del dolor en el cdlico renoureteral. En

general, los estudios indican que la hioscina no es mas

efectiva que los AINES, el metamizol o los opiaceos, y

que la hioscina es mas efectiva cuando se utiliza junto i
con otros farmacos, sin poder descartar que el efecto [E: Shekelle]
analgésico de dicha asociacion pueda deberse Gispert, 2010
Unicamente al analgésico acompanante. En cuanto a

los efectos secundarios, los estudios muestran

resultados variables en relacion a la hioscina, aunque

en todos los casos son de leve intensidad.

Los antimuscarinicos se emplean a menudo en los
pacientes con diagndstico clinico de cdlico
renoureteral agudo. No obstante, no existen pruebas
de que el butilbromuro de hioscina reduzca las
necesidades de opiaceos en el codlico renoureteral
agudo.

1b
European Association of
Urology, 2010

A
European Association of
Urology, 2010
C
No se recomienda el uso de butilhioscina como parte [E: Shekelle]
del tratamiento del célico renoureteral. Esquena, 2006
C
[E: Shekelle]
Gispert, 2010
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Existen multiples estudios que muestran la eficacia del
calor local para disminuir el dolor y la angustia en
traumatismos menores, incluso en dolores de origen
cardiaco y dolores menstruales en mujeres jovenes. El
calor local actuaria distorsionando los estimulos de los
nociceptores periféricos y su procesamiento en la
médula dorsal, causando una reduccion de la actividad
simpatica provocada por el dolor cdlico, y consiguiendo
una disminucion en la percepcion de este dolor. La
aplicacion de calor local en el cdlico renoureteral es
una medida efectiva y facil de realizar, siendo Autil
como tratamiento complementario en el cuadro agudo.

1]
[E: Shekelle]
Esquena, 2006

El calor local sobre el abdomen o en la region lumbar,
es un analgeésico efectivo y util durante la transferencia
de emergencia al hospital en los pacientes con célico
renoureteral. Reportes de escalas visuales que
compararon el dolor antes y después del tratamiento y
entre grupos que recibian o no esta modalidad de
tratamiento, senalan que los pacientes que recibieron
calor local mostraron una disminucion significativa de
83/100 a 36/100, comparados con 82/100 a
81/100 en el grupo no tratado. Se encontré también
una disminucion significativa en el score de ansiedad
(79/100 a 31/100) en el grupo tratado.

1]
[E: Shekelle]
Davenport, 2005

C
Se recomienda el uso de compresas o bolsas con agua [E: Shekelle]
. Esquena, 2006
caliente en la zona del flanco del lado afectado para C
| del dolor.
control del dolor [E: Shekelle]

Davenport, 2005
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Noventa pacientes con litiasis ureteral distal se
asignaron aleatoriamente en 2 grupos, el A recibio
diclofenaco y levofloxacina e hidratacion, el grupo B
ademas de lo sefalado recibi6 tamsulosina. La
proporcién de expulsion del lito fue de 51% para el
grupo A y 89% para el grupo B (p=0.001). El tiempo
promedio de expulsién fue 12.53+/-2.12 dias para el
grupo Ay 7.32+/-0.78 para el grupo B (p=0.04). El
numero de episodios de dolor fue significativamente
menor en el grupo B al igual que el promedio de uso de
analgésico (0.14+/-0.5 viales) que en el grupo A
(2.78+/-2.7 viales).

Ib
[E: Shekelle]
Sayed, 2008

Un ensayo controlado aleatorizado doble ciego, cuyo
objetivo fue evaluar la eficacia y resultados del uso de
tamsulosina, como parte del tratamiento de 150
pacientes con litiasis ureteral ( 4 mm a 10 mm) no
complicada, senald que la proporcion de eliminacion de
litos fue del 56% en el grupo de pacientes que no
recibié tamsulosina (grupo A) vs 81.3% del grupo que
si la recibié (grupo B); logrando una significativa
reduccién de riesgo absoluto (ARR = 25.3%; p <
0.01) y un ndmero necesario para tratar (NNT) de
3.95. La proporcién de eliminacion para litos < a 6 mm
fue de 69% en el grupo A versus 90% en el grupo B
(ARR = 21.5%, p < 0.01). Para los litos de 7 mm a 10
mm, la proporcién de eliminacidn fue del 26% en el
grupo A versus 57% en el grupo B (ARR = 31.0%, p
<0.01). El consumo de analgésico fue
significativamente menor en el grupo B (p < 0.01). No
se observaron efectos adversos significativos.

Ib
[E: Shekelle]
Abdel-Meguid, 2010
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Un ensayo controlado aleatorizado realizado en 100

pacientes con litos ureterales de 10mm o menos,

sefiald que ocurri6 expulsion del lito en el 82% de los

pacientes que recibieron tamsulosina (grupo 1) versus

el 61 % de los que no recibieron este medicamento Ib
(grupo 2) (p = .02). La posibilidad de expulsar el lito [E: Shekelle]
fue 3 veces mayor en el grupo de tamsulosina (riesgo  Al-Ansari, 2010
relativo [RR] = 2.93; IC 95%, 1.152-7.45). La

frecuencia de episodios de dolor asi como la necesidad

de diclofenaco fue significativamente menor en el

grupo 1. Los efectos colaterales observados en ambos

grupos fueron similares.

Un ensayo controlado aleatorizado, que evaluo el

porcentaje de eliminacion de litos en 67 pacientes que

se presentaron con litiasis ureteral aguda (litos de 5-

10 mm) vy recibieron tratamiento médico expulsivo Ib
(TME) con tamsulosina encontré que, el porcentaje [E: Shekelle]
de eliminacién incrementé un 38% en los pacientes Chau, 2011

con TME (p=0.006). Para los litos ureterales

superiores, la proporcién incrtement6 51% (p=0.01).

El grupo que recibié TME requirié menos utilizacion de

diclofenaco (1.5 tabletas vs 6.7 tabletas, p=0.031).

Un ensayo aleatorizado realizado en pacientes con
litos ureterales proximales menores de 10 mm, en que
se incluyeron 50 pacientes con tratamiento
conservador (grupo 1) y 42 con tamsulosina (grupo
2), sefald diferencia estadisticamente significativa en
el porcentaje de expulsién entre el grupo 2 y 1 (35%
vs 30%, p = 0.04). El periodo de tiempo en que se
expulso el lito fue mas corto en el grupo 2 que en el
grupo 1(8.4 +/- 3.3 vs 11.6 +/- 4.1 dias, p = 0.015).
De igual manera, los episodios de cdlico renoureteral
durante el periodo de seguimiento fue
significativamente menor en el grupo que recibio
tamsulosina (66.6% vs 36%, p = 0.001). En relacién
los litos de menos de 5 mm, los pacientes que
recibieron tamsulosina tuvieron el porcentaje de
expulsién que quienes no la recibieron (71.4 vs 50%,
p<0.001). Por otra parte, un efecto prominente de la
tamsulosina en los pacientes con litos de 6 a 10mm,
fue la recolocacion del lito en una region mas distal del
uréter.

Ib
[E: Shekelle]
Yencilek, 2010
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Un meta analisis de 11 ensayos, demostré incremento

significativo del porcentaje de eliminacion de calculos

en pacientes con litiasis ureteral distal. Al comparar

pacientes que recibieron terapia conservadora

Unicamente, con aquellos que ademas de tratamiento la
conservador recibieron alfa bloqueadores, se encontré [E: Shekelle]
que estos Ultimos tenian 44% mas de posibilidades de  Parsons, 2007
expulsar los litos (RR 1.44, 95% IC 1.31 a 1.59,

p<0.001) y que la incidencia de expulsién incrementé
significativamente (RD 0.28, 95% IC 0.22 a 0.34,

p<0.001).

Una revision de la literatura de 2002 a 2007 y meta
analisis de 11 ensayos (792 pacientes), que se realizd
para analizar el efecto de tamsulosina en el
tratamiento de la litiasis ureteral distal, sefialé que en
el grupo 1 (sin tamsulosina) se reportaron 211
expulsiones de litos (53%) vy en el grupo 2 (con
tamsulosina) 332 [83%, chi(2) = 78.17 (p < 0.01),
RR = 1.54, beneficio absoluto = 29.2% (95% CI 23-
35%), NNT=3 (95% Cl 3-4)]. El tiempo promedio
para la expulsion fue 9.4 dias en el grupo 1 y 6 dias en
el grupo 2; se observd una diferencia significativa en
todos los estudios.

la
[E: Shekelle]
Arrabal-Martin, 2010

Una revision sistematica y meta analisis de la literatura
publicada de 1980 a marzo de 2010, mostré que
cuando se comparé con la terapia estandar o con
placebo, la tamsulosina tuvo efectos
significativamente benéficos, asociandose tanto con
mayor proporcién de expulsién (P < 0.001) como
reduccion del tiempo de eliminacién (P=0.02). Al
comparar la terapia estandar con nifedipina, el uso de
nifedipina mejord significativamente la proporcion de
expulsion espontanea (p < 0.001), el tiempo de
expulsion fue menor pero no hubo diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.19) entre el
grupo que recibié tratamiento y los controles. No hubo
diferencia entre los grupos tratados con tamsulosina o
nifedipina, en cuanto al tiempo de expulsién (P=0.17)
o proporcion de eliminacién (p=0.79).

la
[E: Shekelle]
Picozzi, 2011
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Una revision sistematica y meta analisis de 47 ensayos
realizado en diciembre de 2008, en donde se evalud la
eficacia y seguridad del tratamiento médico expulsivo,
senald que los alfa bloqueadores y bloqueadores de
canales de calcio, demostraron unas expulsion mayor y
mas rapida de los litos, cuando se compararon con el
grupo control (RR: 1.45 vs 1.49; 95% IC: 1.34-1.57
vs 1.33-1.66). De manera adicional, se observé menor
requerimiento analgésico, menos episodios de cdlico
renoureteral y en los grupos con tratamiento médico
expulsivo. Sin embargo, la vasta mayoria de los
estudios aleatorizados en la revision sistematica eran
pequeiios y unicéntricos lo que limita la fuerza de las
conclusiones.

la
[E: Shekelle]
Seitz, 2009

Un ensayo controlado en donde los pacientes se

asignaron aleatoriamente para recibir tratamiento de

10 dias con ibuprofeno, oxicodona y tamsulosina vs

ibuprofeno mas oxicodona solos, encontré que la

expulsion espontanea satisfactoria a los 14 dias fue

similar entre los dos grupos, en el 77% de los

pacientes del grupo con tamsulosina y 64% del grupo

de tratamiento estandar, con una diferencia entre los

grupos de 12% (95% CI -8.4% a 32.8%), lo cual no Ib
fue estadisticamente significativo P = 0.504. Para los [E: Shekelle]
sujetos del grupo con tamsulosina el promedio de dias Ferre, 2009
para la expulsién fue de 1(95% IC O a 2 dias). El

numero promedio de dias en que se logrd la expulsion

en el grupo de tratamiento estandar fue de 3(95% IC

2 a 4 dias), cuando se compard entre los grupos el

numero de dias para la expulsion del lito no se

identifico diferencia estadisticamente significativa

X*=0.92,d f=1, P= 0.3372.

Un ensayo controlado aleatorizado doble ciego, con

placebo, realizado en 90 pacientes, sefialé que la

proporcion de la expulsion no fue significativamente

diferente entre el grupo que recibio tamsulosina

(87%) vy el que recibié placebo (89%). El tiempo Ib
promedio para eliminar el lito fue de 7 dias en quienes [E: Shekelle]
recibieron tamsulosina y 10 dias en el grupo placebo Hermanns, 2009
(p=0.36). Los pacientes con tamsulosina requirieron

menos analgésicos que el grupo placebo (media: 3 vs

7,p=0.011).
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Un estudio retrospectivo encontrd que el 40% de los

pacientes (48) que fueron egresados a su domicilio, i
recibieron tratamiento médico expulsivo (46 [E: Shekelle]
tamsulosina y 2 doxazosin); los que recibieron TME Kaplon, 2009
tuvieron 23% de posibilidades de requerir cirugia vs

32% de aquellos que no la recibieron (P < 0.05).

Un meta analisis sefialé que los pacientes que reciben
bloqueadores de canales de calcio o alfa bloqueadores,
tienen un 65% (reduccién de riesgo absoluto = 0.31
95% Cl 0.25-0.38) mas de posibilidades de
eliminacion de litos que aquellos que no reciben dicho
tratamiento (RR 1.65; 95% IC 1.45-1,88). El RR de
los que reciben alfa bloqueadores fue 1.54 (1.29-
1.85) y para los que utilizan bloqueadores de canal de
calcio con esteroide fue de 1.90 (1.51-2.40). Se
concluyd que el tratamiento médico expulsivo, es una
opcion para facilitar la expulsion del lito en pacientes
susceptibles de recibir manejo conservador, pero se
requieren ensayos aleatorizados de alta calidad para
confirmar la eficacia.

la
[E: Shekelle]
Hollingsworth, 2006

Una revision sistematica de 16 estudios que utilizaron
alfa bloqueadores y 9 que usaron bloqueadores de
canales de calcio, sugiere que la adicion de estos
medicamentos, comparados con el tratamiento
estandar, mejora significativamente la expulsion
espontanea de calculos (alfa bloqueadores RR 1.59;
95% IC 1.44 a 1.75; NNT 3.3 [95% IC 2.1 to 4.5];
bloqueadores de canales de calcio RR 1.50; 95% IC
1.34 a 1.68; NNT 3.9 [95% IC 3.2 a 4.6]) en
pacientes con litos ureterales distales. Los efectos
adversos se observaron en el 4% de pacientes que
recibieron alfa bloqueadores y en 15% de los que
recibieron bloqueadores de canales de calcio. Los
resultados sugieren que el tratamiento médico
expulsivo, utilizando tanto bloqueadores alfa como
bloqueadores de canales de calcio, aumentan el
porcentaje de expulsion para litos ureterales de
tamano moderado cuando se comparan con el
tratamiento estandar.

la
[E: Shekelle]
Singh, 2007
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En una revision de 28 ensayos publicados de 1996 a

2006, se encontro que la proporcion de eliminacion de

litos ureterales fue del 35% a 70% en los grupos

control comparados con 77% a 80% en pacientes

tratados con nifedipino y 79% a 100% de pacientes

tratados con tamsulosina. El promedio de dias en que i
se elimino el lito en el grupo control fue de 4.6 a 20, [E: Shekelle]
en los que recibieron nifedipina 5 a 9.3 y en los que Beach, 2006
recibieron tamsulosina 2.7 a 7.9. Las reacciones

adversas de los medicamentos fueron infrecuentes. Se

concluyé que la nifedipina, tamsulosina, terazosin y

doxazocin son opciones seguras y efectivas para

incrementar la expulsion de calculos en pacientes con

litiasis no complicada.

Un ensayo realizado en 210 pacientes sintomaticos
con litiasis ureteral distal mayor de 4 mm, fueron
aleatoriamente asignados para recibir tratamiento con
floroglucinol, tamsulosina o nifedipina (grupos 1,2y 3
respectivamente). El porcentaje de expulsién fue
significativamente mayor en el grupo 2 (97%) que en
los grupos 1(64.3%, p <0.0001) o 3 (77.1%, p
<0.0001). El grupo 2 logré la expulsién de calculo en
un tiempo significativamente mas corto que los otros
2 grupos, asi como menor numero de hospitalizaciones
y disminucion en los procedimientos endoscopicos
para extraer los litos. El control del cdlico renal fue
significativamente superior en el grupo 2 cuando se
compard con los otros 2 grupos, resultando también en
menos numeros de dias de trabajo perdidos.

Ib
[E: Shekelle]
Dellabella, 2005
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En los pacientes con célico renoureteral secundario a
litiasis, indicar al momento de egresarlo del servicio de
urgencias, tamsulosina 0.4 mg via oral diariamente. El
tratamiento se debe mantener hasta que el paciente
sea valorado por el urdlogo.
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~ 4.1.2.4 TRATAMIENTO EN LA MUJER GESTANT!

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El  tratamiento de un calculo sintomatico
diagnosticado durante el embarazo, plantea muchos
retos a la paciente, al obstetra y al urdlogo. El
conocimiento de la historia natural de la urolitiasis en
el embarazo y de las limitaciones impuestas por el
mismo, sirve para formular un enfoque racional para
cada paciente.

1
[E: Shekelle]
Pais, 2007

Durante el embarazo, la mayoria de los calculos son

expulsados espontaneamente, como lo confirman

varios estudios publicados hasta el momento. Algunos

refieren que el 64% de las pacientes (n=70)

expulsaron los calculos sin intervencion quirlrgica. n
Otros, con series de 80 a 90 pacientes, tuvieron [E: Shekelle]
resultados mas alentadores ya que del 70% al 84% Pais, 2007
expulsaron los calculos con tratamiento expectante. Se

ha observado ademas que el 50% de los calculos no

expulsados durante el embarazo, seran eliminados

durante el puerperio.

Una droga se selecciona como primera linea para
utilizarla durante el embarazo, cuando existe amplia
experiencia clinica como para ser considerada una
medida “segura”, o si los reportes de la experiencia son
suficientes para sugerir que no existen riesgos
adicionales con su administracion. Durante el
embarazo el acetaminofén se considera analgésico de
primera linea y los opiodes como segunda linea.

1]
[E: Shekelle]
Rayburn, 2008

Cuando se trata de dolores leves a moderados, el

paracetamol es el analgésico de eleccion durante el

embarazo, ya que no se ha encontrado asociado a v
malformaciones mayores, no es un inhibidor de la [E: Shekelle]
sintesis de  prostaglandinas ni  antiagregante Sosa, 2009
plaquetario, ademas carece de los efectos secundarios

de los AINES.
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El manejo del dolor durante el embarazo puede variar

ampliamente de paciente a paciente. Inicialmente

deben proporcionarse analgésicos orales tales como el

acetaminofén con codeina, hydrocodona u oxicodona.

Se deben evitar los AINES debido a que su uso

prolongado durante el tercer trimestre se ha asociado i
con oligohidramnios y cierre prematuro del conducto [E: Shekelle]
arterioso. Si esta restringido el uso oral de analgésicos Cormier, 2006
como resultado de vomito, se pueden utilizar

analgésicos intravenosos. La morfina y meperidina son

considerados seguros para utilizarse durante el

embarazo y deben proporcionarse para lograr confort

de la paciente.

Debido a que la mayoria de los analgésicos tienen
potenciales efectos teratogenicos, los opiaceos son los
analgésicos de primera linea durante el embarazo.
Tanto la morfina como la meperidina se consideran
seguros durante el embarazo, al igual que
medicamentos orales como codeina u oxicodona. La
utilizacion de AINES esta contraindicada debido a que
incrementa el riesgo de oligohidramnios, aborto
espontaneo temprano y malformaciones cardiacas. En
caso de cuadros de dolor severo, las pacientes deben
recibir analgesia en infusion con bomba o
administracion epidural de narcéticos

1]
[E: Shekelle]
Srirangam, 2008

Como los otros opiaceos, la morfina puede provocar
abstinencia en el neonato cuando se usa en forma
prolongada y cerca del término de la gestacion. Fuera
de esta situacion, por ejemplo en el dolor agudo
severo, es una excelente alternativa analgésica.

v
[E: Shekelle]
Sosa, 2009
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Un estudio descriptivo y de revision de la literatura con
respecto a los analgésicos en el embarazo, senalé que
la morfina y meperidina no tienen efectos adversos
fetales, pero el uso cronico conduce a adiccion fetal,
retardo en el crecimiento intrauterino y parto
prematuro. Medicamentos con codeina son
teratogénicos en el primer trimestre, con minimos
riesgos en el segundo y tercer trimestre. Los AINES
inhiben la sintesis de prostaglandinas, su uso cronico
provoca oligohidroamnios y cierre prematuro del
ductus arterioso in Gtero. No existe evidencia de
teratogenicidad para ibuprofeno o naproxeno y su
administracion por periodos cortos, hasta 48 horas,
esta indicada. Si se requiere mayor analgesia, el
acetaminofén se debe preferir sobre la aspirina ya que
no predispone a sangrado materno-fetal.

1l
[E: Shekelle]
Bernal, 2010

Los AINES deben usarse con cautela durante el
embarazo, estan asociados a aborto cuando son usados
en periodo periconcepcional y no es absoluta su
seguridad, en cuanto a asociacion con malformaciones
por exposicion en el primer trimestre. Pero sobre todo,
se los debe evitar en el Gltimo trimestre donde se
describe: retraso del comienzo y duracion del trabajo
de parto, cierre prematuro del conducto arterioso e
hipertension pulmonar en el neonato, asi como
disminucion del volumen de liquido amnidtico. Los
efectos adversos del Gltimo trimestre serian comunes a
todos los AINES y hay autores que contraindican
incluso un solo dia de tratamiento en esta fase de la
gestacion.

v
[E: Shekelle]
Sosa, 2009
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La disponibilidad de literatura sobre analgesia

especifica en el embarazo es limitada, con base a lo C
revisado se recomienda: [E: Shekelle]
e El analgésico puede variar entre pacientes, Rayburn, 2008
inicialmente se puede indicar una combinacion C

de analgésico oral como acetaminofén (500 [E: Shekelle]
mg cada 4-6 horas) mas oxicodona (20 mg al  Cormier, 2006
dia) C

e Si la ingesta oral de analgésicos esta [E: Shekelle]
restringida como resultado de vomito, se Bernal, 2010
requeriran medicamentos para el dolor por via C
intravenosa, en éstos casos se recomienda [E: Shekelle]
morfina 5 a 20 mg cada 4 horas en bolo, de Srirangam, 2008
acuerdo a criterio medico D

e Si persiste el dolor la paciente debera ser [E: Shekelle]

valorada por anestesiologia o clinica del dolor Sosa, 2009
para considerar infusion epidural continua de
narcoticos

La metoclopramida es ampliamente utilizada para e
tratamiento de la ndusea y vomito durante el

embarazo. Se cree que mejora los sintomas al i
aumentar la presion del esfinter esofagico inferior y al [E: Shekelle]
aumentar el transito gastrico, corrige alteraciones Lee, 2011
gastricas estimulando las contracciones antrales vy

promoviendo contracciones antroduodenales.

En relacion a la seguridad de la metoclopramida, un

estudio en Israel de 81,703 nacimientos ocurridos

entre 1998 y 2007, en donde hubo exposicion a la

metoclopramida en el 4.2% de las mujeres, no se i
encontré incremento en el riego de malformaciones [E: Shekelle]
congénitas mayores, peso bajo al nacer o muerte Lee, 2011
perionatal asociados al uso de la misma. Como parte de

sus efectos colaterales, se debera tomar en cuenta la

presencia de mareos, distonias y desorientacion.

C
[E: Shekelle]
Lee, 2011

En caso de vomito se recomienda metoclopramida 10
mg cada 8 horas.
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En las pacientes no embarazadas, los ensayos
comparativos con  placebo, mostraron tasas
significativamente mayores de expulsion de calculos y
de reduccion del tiempo hasta la eliminacion, al utilizar
tratamiento médico expulsivo. Sin embargo, hasta
ahora no se ha demostrado la seguridad ni la eficacia
en las embarazadas.

1]
[E: Shekelle]
Pais, 2007

Aunque los bloqueadores alfa  adrenérgicos,

bloqueadores de canales de calcio se utilizan de

manera amplia para facilitar la eliminacion de litos, no i
existen datos que sustenten su administracién en [E: Shekelle]
pacientes embarazadas, debido a que estas drogas Srirangam, 2008
estan contraindicadas durante la gestacion

C
[E: Shekelle]
No se recomienda el uso de tratamiento médico Srirangam, 2008
expulsivo durante el embarazo. C
[E: Shekelle]

Pais, 2007

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los criterios para hospitalizar a un paciente con dolor
cdlico renoureteral son:
e Mayores de 60 afios de edad (riesgo de
aneurisma de aorta abdominal con
sintomatologia clinica idéntica al cuadro de

cdlico renoureteral) c

[E: Shekelle]

Rifnén Gnico ,
Bultitude, 2012

Rindn trasplantado
Alta sospecha de uropatia obstructiva bilateral

Alta sospecha de sepsis de origen urinario
(fiebre mayor a 37.5 grados centigrados,
eritema facial, taquicardia)

e Hipotension
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Las indicaciones para hospitalizar a un paciente con
colico renoureteral son:

C
[E: Shekelle]
Kastner, 2003

e Obstruccion completa de mas de una hora de
evolucion

e Calculo ureteral mayor de 6 mm

e  Funcion renal alterada

e Aumento importante en el conteo de células
blancas

La hospitalizacion de un paciente con cdlico

renoureteral se realizara en los siguientes casos:
e Cuando después de una hora, la analgesia no
haya sido eficaz para controlar el dolor (por el

riesgo de afectacion de la funcién renal) [ c ]
E: Shekelle

Boix, 2007

Nauseas refractarias a tratamiento

Fiebre o infeccion

Anuria

Enfermedades debilitantes concomitantes

Pacientes embarazadas

Se recomienda que los pacientes que cumplan con los
criterios arriba enunciados reciban valoracion por el Punto de Buena Practica
urdlogo y se hospitalicen en el servicio de urologia.

El paciente que no tenga criterios para hospitalizarlo,
debera egresar con las siguientes indicaciones:
1. Manejo analgésico del dolor
2. Tratamiento médico expulsivo
3. Indicacion de regresar al servicio de urgencias
en caso de dolor incontrolable, fiebre, vomito
o anuria
4. Interconsulta al servicio de urologia

C
[E: Shekelle]
Graham, 2011
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s b G

.. 51 ProTOCOLO D

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
colico renoureteral. La bisqueda se realizd en PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda
de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés.
e Documentos publicados los ultimos 10 afios
e Documentos enfocados a diagnéstico y tratamiento

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema cdlico renoureteral en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, ensayos clinicos,
meta analisis, ensayos controlados aleatorizados, revisiones vy se utilizaron términos validados del
MeSh. Se utilizé el término renal colic. Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio 22 resultados, de
los cuales se utilizaron 10 documentos en la elaboracién de la guia.

Busqueda Resultado

("Renal Colic/blood"[Mesh] OR "Renal Colic/complications”[Mesh] OR "Renal
Colic/diagnosis"[Mesh] OR "Renal Colic/drug therapy"[Mesh] OR "Renal
Colic/radiography"[Mesh] OR "Renal Colic/therapy"[Mesh] OR "Renal
Colic/ultrasonography”"[Mesh]  OR  "Renal  Colic/urine"[Mesh])  AND
((systematic[sb] OR Review[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]
OR Multicenter Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND "2008/01/02"[PDat] :
"2012/12/30"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]) AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

22
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Algoritmo de bisqueda:
1. Renal Colic [Mesh]

Blood [Mesh]
Complications [Mesh]
Diagnosis [Mesh]
Drug therapy [Mesh]
Radiography [Mesh]
Therapy [Mesh]
Ultrasonography [Mesh]
Urine [Mesh]

. #2O0R#3 OR#4OR#50R# 6# 70R# 8O0OR#9

. #1 AND 10

. Systematic Review[ptyp]

© 0 NOo U A WN

H O
w N H O

. Guideline[ptyp]

[
B

. Meta-Analysis[ptyp]

ju
Ul

. Multicenter Study|[ptyp]

ju
o)}

. Practice Guideline[ptyp]

=
N

. Randomized Controlled Trial[ptyp]

. Clinical Trial[ptyp])
.#120R#130R# 140R# 150R#16 OR# 17 OR #18
. #11 AND # 19

. "2008/01/02"[PDat] : "2012/12/30"[PDat]

. # 20 AND # 21

. Humans [MeSH Terms])

. # 22 AND # 23

. English[lang]

N NN N NNNFHH
oVl WNKFHF OWOVO®

. Spanish[lang]

. #250R # 26

. # 24 AND # 27

. Adult [MeSH Terms])

. # 28 AND # 29

. # 1AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 64 7 OR # 8 OR # 9) AND (# 12 OR # 13 OR # 14
OR# 150R#16 OR# 17 OR #18) AND # 21 AND # 23 AND (# 25 0R # 26) AND # 29

w W N N N
H O O 00 N
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Debido a que la informacion fue escasa se extendioé la bisqueda a 10 anos en donde se obtuvieron

los siguientes resultados, de los cuales se utilizaron 8:

Blisqueda Resultado

("Renal Colic/blood"[Mesh] OR "Renal Colic/complications"[Mesh] OR "Renal
Colic/diagnosis"[Mesh] OR "Renal Colic/drug therapy"[Mesh] OR "Renal
Colic/radiography”"[Mesh] OR "Renal Colic/therapy”"[Mesh] OR "Renal
Colic/ultrasonography”"[Mesh]  OR  "Renal  Colic/urine"[Mesh])  AND
((systematic[sb] OR Review[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]
OR Multicenter Study[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp]) AND "2003/01/03"[PDat] :
"2012/12/30"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms])

22

Algoritmo de bisqueda:
1. Renal Colic [Mesh]

Blood [Mesh]
Complications [Mesh]
Diagnosis [Mesh]
Drug therapy [Mesh]
Radiography [Mesh]
Therapy [Mesh]
Ultrasonography [Mesh]
Urine [Mesh]

. #2O0R#3 OR#4OR#50R# 6# 70R# 8OR#9

. #1 AND 10

. Systematic Review[ptyp]

© 0 NOo U A WN

H R
W N H O

. Guideline[ptyp]

[
B
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U
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o)}

. Practice Guideline[ptyp]

=
N

. Randomized Controlled Trial[ptyp]

=
o)

. Clinical Trial[ptyp])
.#120R#130R#140R# 150R#16 OR # 17 OR #18
. #11 AND # 19

. 2003/01/03"[PDat] : "2012/12/30"[PDat]

. # 20 AND # 21

. Humans [MeSH Terms])
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. English[lang]
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. Spanish[lang]
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. # 28 AND # 29
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H O O 00 N

OR# 15 OR#16 OR# 17 OR #18) AND # 21 AND # 23 AND (# 25 OR # 26) AND # 29
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Con el termino MeSh kidney calculli la estrategia de bisqueda dio 229 resultados, de los cuales se
utilizaron 22 documentos en la elaboracion de la guia.

Blisqueda Resultado

("Kidney Calculi/blood"[Mesh] OR "Kidney Calculi/complications"[Mesh] OR
"Kidney Calculi/diagnosis”[Mesh] OR "Kidney Calculi/drug therapy"[Mesh] OR
"Kidney Calculi/radiotherapy"[Mesh] OR "Kidney Calculi/therapy"[Mesh] OR
"Kidney Calculi/ultrasonography”[Mesh] OR "Kidney Calculi/urine"[Mesh]) AND
((Clinical Trial[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Multicenter 229
Study[ptyp] OR Review[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR
Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND ("2008/01/02"[PDAT] :
"2012/12/30"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms]))

Algoritmo de bisqueda:

VoONOUEWNH

[
= o

NNNNNNNNNNHERRERKMRRF RN
CRXNOUARWNREOOVL®ONOUNAWN

30.
31.

Kidney Calculi [Mesh]

Blood [Mesh]

Complications [Mesh]

Diagnosis [Mesh]

Drug therapy [Mesh]

Radiography [Mesh]

Therapy [Mesh]

Ultrasonography [Mesh]

Urine [Mesh]

#2OR#3 OR#A4OR#50R# 6# 70R#80OR#9
#1 AND 10

Systematic Review[ptyp]

Guideline[ptyp]

Meta-Analysis[ptyp]

Multicenter Study|[ptyp]

Practice Guideline[ptyp]

Randomized Controlled Trial[ptyp]

Clinical Trial[ptyp])

#12O0R# 130R# 140R# 150R#16 OR# 17 OR #18
#11 AND # 19

"2008/01/02"[PDat] : "2012/12/30"[PDat]
# 20 AND # 21

Humans [MeSH Terms])

# 22 AND # 23

English[lang]

Spanish[lang]

# 25 OR # 26

# 24 AND # 27

Adult [MeSH Terms])

# 28 AND # 29

# 1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR # 5 OR # 6# 7 OR # 8 OR # 9) AND (# 12 OR # 13 OR

# 14 OR# 15O0R #16 OR# 17 OR #18) AND # 21 AND # 23 AND (# 25 OR # 26) AND # 29
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Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con los términos codlico renoureteral o litiasis renoureteral, en 3 de ellos se obtuvieron resultados:
Tripdatabase, CKS Safe Practical Clinical Answers y Excelencia clinica.

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: Fisterra, CMA infobase, National
Guideline Clearinghouse (NGC), NHS Evidence National Library of Guidelines, National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) Medscape, Primary Care Practice Guidelines, Guia Salud,
Agency for HealthCare Research and Quallity Clinical Practice Guidelines Archive., Alberta Medical
Association Guidelines, American College of Physicians ACP Clinical Practice Guidelines, ICSI
Institute for Clinical Systems, Improvement, Australian Government. National Health and Medical
Research Council, NZGG, Royal College of Physicians, SIGN, Singapore MOH Guidelines, Gobierno
de Chile. Ministerio de Salud, GIN Guidelines International Network, GAC Guidelines Advisory
Committee, Excelencia clinica, The Royal College of Surgeons of England.

Tercera Etapa
Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de colico renoureteral, en donde se obtuvieron 3 revisiones sistematicas.

S

r

LA EscaLA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |

aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoridad

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ib. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria IlI
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias l o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de extrapoladas de
evidencias categorias I, 11l

recomendaciones

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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GRADACION UTILIZADA POR LA AMERICAN UROLOGICAL ASSOCIATION

Categoria de Tipo de estudios
la evidencia
A Ensayos controlados aleatorizados bien disefiados o estudios observacionales
extremadamente fuertes y consistentes.
B Ensayos controlados aleatorizados con debilidades de metodologia o estudios
observacionales moderadamente fuertes y consistentes.
C Estudios observacionales con hallazgos inconsistentes u otros problemas.

American Urological Association (AUA). Clinical effectiveness protocols for imaging in the management of ureteral
calculous disease: AUA technology assessment. . [En linea]. 2012 [citado 2012 noviembre 28]; Disponible en: URL:
http: http://www.auanet.org/content/media/imaging_assessment.pdf

ESCALA UTILIZADA POR EUROPEAN ASSOCIATION OF UROLOGY.
GRADO DE COMPROBACION CIENTIFICA

Grado | Tipo de datos cientificos

la Datos cientificos procedentes de meta analisis de ensayos aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos cientificos procedentes de un estudio controlado bien disefado sin aleatorizacion

2b Datos cientificos procedentes de al menos un estudio semiexperimental bien disefiado de
otro tipo

3 Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales bien disefiados, como
estudios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos

4 Datos cientificos procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de la
experiencia clinica de autoridades en la materia

GRADO DE RECOMENDACION

Grado Naturaleza de las recomendaciones
A Basada en estudios clinicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado.
B Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos aleatorizados.
C Emitida a pesar de la ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente
aplicables
European Association of Urology. Guia clinica sobre la urolitiasis. [En linea]. 2010 [citado 2012 noviembre 28];
Disponible en: URL: http://www.uroweb.org/gls/pdf/spanish/07-

9%20GUIA%20CLINICA%20SOBRE%20EL%20CANCER%20LA%20UROLITIASIS.pdf.

European Association of Urology. Guia clinica sobre el tratamiento del dolor. [En linea]. 2010 [citado 2012 noviembre
28]; Disponible en: URL:
http://www.cks.nhs.uk/homehttp://www.uroweb.org/gls/pdf/spanish/16GUIA%20CLINICA%20TRATAMIENTO
9%20DOLOR.pdf
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ESCALA UTILIZADA POR WRIGHT 2002

Nivel de evidencia

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados o ensayos controlados con muy bajo sesgo
1+ Meta analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos controlados

aleatorizados o ensayos controlados con muy bajo sesgo

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados o ensayos
controlados con alto sesgo
24+ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o cohortes;

estudios de casos y controles o cohortes con riesgo muy bajo de confusion, sesgo muy
bajo o altas probabilidades de que la relacion sea causal

2+ Estudios de casos y controles o cohortes con riesgo muy bajo de confusion, sesgo muy
bajo y moderadas probabilidades de que la relacién sea causal
2- Estudios de casos y controles o cohortes con alto riesgo de confusién o sesgo y
probabilidades significativas de que la relacion no sea causal
3 Estudios no analiticos como reporte de casos o serie de casos
4 Opinion de expertos

Grado de recomendacion

A Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo controlado aleatorizado
calificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion blanco; o revision
sistematica de ensayos controlados aleatorizados de estudios principalmente
calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién blanco

B El cuerpo de la evidencia incluye estudios calificados 2++ directamente aplicables a la
poblacion blanco y que demuestran consistencia en los resultados; o extrapolacion de
evidencia de estudios calificados como 1++ 0 1+

C El cuerpo de la evidencia incluye estudios calificados 2+ directamente aplicables a la
poblacion blanco y que demuestran consistencia en los resultados; o extrapolacion de
evidencia de estudios calificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 o 4; o extrapolacion de estudios con nivel de evidencia calificados
comoZ+

Wright PJ, English PJ, Hungin AP, Marsdenet SN. Managing acute renal colic across the primary secundary care
interface: a pathway of care based on evidence and consensus. BMJ 2002; 325: 1408-12
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1. ABORDAJE INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL PACIENTE CON DOLOR DE INICIO AGUDO
EN FOSA LUMBAR.

Paciente con dolor en fosa lumbar
uni o bilateral de inicio agudo

¢ Tiene cuadro
linico de *CR?

Investigar otras
causas de dolor

Realizar examen general de
orina o tira reactiva

l

1. Iniciar manejo de dolor con analgésico
intravenoso

2. Encaso de vomito indicar metoclopramida
3. Encaso de ansiedad indicar diazepam

¢ Existe
contraindicacion o
alergia a AINES?2

Indicar
metamizol

Indicar
diclofenaco o
ketorolaco

Ver algoritmo

¢Mejort el o) > 3
dolor? > g
Ver algoritmo
» 2 *CR = codlico renoureteral
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MANEJO DEL PACIENTE CON COLICO RENOURETERAL QUE NO MEJORO CON LA PRIMERA DOSIS DE
ANALGESICO

Paciente que no mejord con la
primera dosis de analgésico

A

Ofrecer segunda dosis de AINES o

metamizol, 30 minutos después de
la primera

¢Mejord el
dolor?

Agregar opioide (utilizar con
precaucion si se utilizado diazepam)

Ver

@—> algoritmo 3

¢Mejoro el
dolor?

) 4

Valorar segunda dosis
de opiode

¢ Mejoro el
dolor?

©

Interconsulta a urologia y
hospitalizacion
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MANEJO DEL PACIENTE CON COLICO RENOURETERAL QUE MEJORO CON ANALGESICO

aciente con mejoria del dolor posterior
a la administraciéon de analgesicos

v
En todos los casos realizar biometria hematica completa
y creatinina sérica.

En caso de vomito agregar sodio y potasio séricos.

En caso de fiebre agregar proteina C reactiva y
urocultivo.

¢Cuenta con
*THSC 0 *TC ?

1. Alta con analgésicos via oral
2.Referir a urologia

zZ
(@]
Mx

A

Realizar radiografia simple de

tracto urinario (rifidn, uréter y
vejiga) y ultrasonido renal

¢ Tiene criterios para
hospitalizacion?

¢ Se identifica
litiasis?

¢ Tiene criterios para
hospitalizacion?

Evaluacion por urologia y
hospitalizacion

*THSC= tomografia helicoidal sin contraste
**TC = tomografia computarizada
abdominopélvica

1. Alta con analgésicos via oral
2. Iniciar tratamiento médico expulsivo
3.Referir a urologia

55



ABORDAJE Y MANEJO DEL COLICO RENOURETERAL SECUNDARIO A LITIASIS

ABORDAJE Y MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE LA MUJER GESTANTE CON DOLOR
DE INICIO AGUDO EN FOSA LUMBAR.

Paciente embarazada con dolor en fosa
lumbar uni o bilateral de inicio agudo

Investigar otras
causas de dolor

Realizar biometria hematica, creatinina, sodio y
potasio
Si tiene fiebre solicitar proteina C reactiva y urocultivo
Realizar ultrasonido renal bilateral
Valoracion por urologia y hospitalizacion
A

Realizar examen general de
orina o tira reactiva

1. Hidratacion oral
2. Acetaminofén mas
oxicodona

¢ Presenta nausea o
vémito?

1. Liquidos intravenosos
» 2. Morfina
3.Metoclopramida

¢ Mejoré el
dolor?

¢ Mejoré el
dolor?

Realizar biometria hematica, creatinina, sodio y
potasio.
Si tiene fiebre solicitar proteina C reactiva y urocultivo.
Realizar ultrasonido renal bilateral.
Valoracion por urologia y hospitalizacion.

A

Valorar con anestesiologia analgesia epidural.

Valoracién por urologia y hospitalizacion.
Realizar biometria hematica, creatinina, sodio y potasio.
Si tiene fiebre solicitar proteina C reactiva y urocultivo.
Realizar ultrasonido renal bilateral.

*CR = cdlico renoureteral
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MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE COLICO RENOURETERAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
040.000.0202.00 Diazepam 10mg IV SOLUCION INYECTABLE |Dosis tinica Hiporreflexia, ataxia, Aumenta sus efectos con |Hipersensibilidad al
Cada ampolleta contiene: somnolencia, miastenia, |otros depresores del farmaco, dependencia,
Diazepam 10 mg apnea, insuficiencia sistema nerviosos central |estado de choque, coma,
Envase con 50 ampolletas respiratoria, depresion del |(barbittricos, alcohol, insuficiencia renal.
de 2 ml. estado de conciencia. antidepresivos). Glaucoma.
010.000.5501.00 Diclofenaco 75 mg IV en bolo SOLUCION INYECTABLE |En caso necesario repetir [Nausea, vomito, irritacion |Con cido acetil salicilico, |Hipersensibilidad al
Cada ampolleta contiene: |la dosis 30 minutos gastrica, diarrea, otros AINE, farmaco, lactancia,
Diclofenaco sddico 75 mg |después dermatitis, depresion, anticoagulantes se trastornos de la
Envase con 2 ampolletas cefalea, vértigo, dificultad |incrementa los efectos coagulacion, asma, tlcera
con 3 ml. urinaria, hematuria. adversos. Puede elevar el |péptica, insuficiencia
efecto toxico del hepatica y renal,
metrotexato litio hemorragia
y digoxina. Inhibe el gastrointestinal,
efecto de los diuréticos e [enfermedad
incrementa su efecto cardiovascular.
ahorrador de potasio. Recomendaciones: En
Altera los requerimientos |ancianos y adultos de bajo
de insulina e peso corporal. En
hipoglucemiantes orales. |tratamiento prolongado
vigilar funcion medular,
renal y hepatica.
010.000.3417.00 Diclofenaco 100 mg CAPSULA O GRAGEA DE |7 dias Nausea, vémito, irritacion |Con acido acetil salicilico, [Hipersensibilidad al
LIBERACION gastrica, diarrea, otros AINE, farmaco, lactancia,
PROLONGADA dermatitis, depresion, anticoagulantes se trastornos de la

Cada gragea contiene:
Diclofenaco sédico 100
mg

Envase con 20 capsulas o
grageas.

cefalea, vértigo, dificultad
urinaria, hematuria.

incrementa los efectos
adversos. Puede elevar el
efecto toxico del
metrotexato litio

y digoxina. Inhibe el
efecto de los diuréticos e
incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los requerimientos
de insulina e
hipoglucemiantes orales.

coagulacion, asma, tlcera
péptica, insuficiencia
hepatica y renal,
hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular.
Recomendaciones: En
ancianos y adultos de bajo
peso corporal. En
tratamiento prolongado
vigilar funcién medular,
renal y hepatica.
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010.000.3422.00

Ketorolaco trometamina

30 mg IV en bolo

SOLUCION INYECTABLE
Cada frasco &mpula o
ampolleta

contiene:
Ketorolaco-trometamina
30 mg

Envase con 3 frascos
ampulao 3

ampolletas de 1 ml.

En caso necesario repetir
la dosis 30 minutos
después

Ulcera péptica, sangrado
gastrointestinal,
perforacién intestinal,
prurito, nausea, dispepsia,
anorexia, depresion,
hematuria,

palidez, hipertension
arterial, disgeusia y
mareo.

Sinergismo con otros
antiinflamatorios no
esteroideos por aumentar
el riesgo de efectos
adversos. Disminuye la
respuesta

diurética a furosemida. El
probenecid aumenta su
concentracion plasmatica.
Aumenta la concentracion
plasmatica de litio.

Hipersensibilidad al
farmaco o a otros
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos, tlcera
péptica e
insuficiencia renal y
diatesis hemorragica,
postoperatorio de
amigdalectomia en nifios
y uso preoperatorio.

010.000.0109.00

Metamizol sédico

la2grlVen infusion
lenta

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta contiene:
Metamizol sédico 1 g
Envase con 3 ampolletas
con 2 ml.

En caso necesario repetir
la dosis 30 minutos
después

Reacciones de
hipersensibilidad:
agranulocitosis,
leucopenia,
trombocitopenia, anemia
hemolitica.

Con neurolépticos puede
ocasionar hipotermia
grave.

Hipersensibilidad al
farmaco y a pirazolonas.
Insuficiencia renal o
hepatica, discrasias
sanguineas, tlcera
duodenal. Precauciones:
No administrar por
periodos largos.
Valoracion hematoldgica
durante el tratamiento.
No se

recomienda en ninos.

010.000.0108.00

Metamizol sédico

500 mg VO cada 8 horas

COMPRIMIDO

Cada comprimido
contiene:

Metamizol sédico 500 mg
Envase con 10
comprimidos.

Reacciones de
hipersensibilidad:
agranulocitosis,
leucopenia,
trombocitopenia, anemia
hemolitica.

Con neurolépticos puede
ocasionar hipotermia
grave.

Hipersensibilidad al
farmaco y a pirazolonas.
Insuficiencia renal o
hepatica, discrasias
sanguineas, tlcera
duodenal. Precauciones:
No administrar por
periodos largos.
Valoracion hematolégica
durante el tratamiento.
No se

recomienda en nifios.

010.000.1241.00

Metoclopramida

0.5mg/kg/dia

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta contiene:
Clorhidrato de
metoclopramida 10 mg
Envase con 6 ampolletas
de 2 ml.

No mas de 3 dias

Somnolencia, astenia,
fatiga, lasitud, con menor
frecuencia puede
aparecer, insomnio,
cefalea, mareos, nauseas,
sintomas
extrapiramidales,
galactorrea, ginecomastia,
“rash”, urticaria o
trastornos intestinales.

Anticolinérgicos y
opiaceos antagonizan su
efecto sobre la motilidad.
Se potencian los efectos
sedantes con bebidas
alcohdlicas, hipnéticos,
tranquilizantes y otros
depresores del sistema
nervioso central.

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
gastrointestinal,
obstruccién mecanica o
perforacion intestinal
Precauciones: En
enfermedad renal.

040.000.2103.00

Morfina

5mglV

SOLUCION INYECTABLE
Cada ampolleta contiene:
Sulfato de morfina 10 mg

En caso necesario repetir
la dosis 40 minutos
después

Depresion respiratoria,
nausea, vomito, urticaria,
euforia, sedacion,

Asociado a
benzodiazepinas,
cimetidina, fenotiazinas,

Hipersensibilidad al
farmaco, tratamiento con
inhibidores de la
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Envase con 5 ampolletas.

broncoconstriccion,
hipotensidn arterial
ortostatica, miosis,
bradicardia, convulsiones
y adiccion.

hipnéticos, neurolépticos
y el alcohol produce
depresion respiratoria.
Inhibidores de la
monoaminooxidasa
potencian los efectos de la
morfina.

monoaminoxidasa,
traumatismo
craneoencefalico,
hipertension intracraneal
y disfuncidn respiratoria,
arritmias cardiacas,
psicosis, hipotiroidismo y
cdlico

biliar.

010.000.0104.00

Paracetamol

500mg VOcadada6
horas

TABLETA

Cada tableta contiene:
Paracetamol 500 mg
Envase con 10 tabletas.

Reacciones de
hipersensibilidad: erupcion
cutanea, neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tubulorrenal e
hipoglucemia.

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncién
hepatica e insuficiencia
renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni
durante mas de 5 dias

010.000.5309.01

Tamsulosina

0.4 mg VO diariamente

CAPSULA DE
LIBERACION
PROLONGADA

Cada capsula de liberacion
prolongada

contiene:

Clorhidrato de
tamsulosina 0.4 mg
Envase con 10, 20 6 30
capsulas

Hasta que sea valorado
por el urologo

Mareo, alteraciones de la
eyaculacion, cefalea,
astenia, hipotension
postural y palpitaciones

Furosemida disminuye su
concentracion

Hipersensibilidad al
farmaco, insuficiencia
renal, hipotension arterial.

040.000.2106.00 Tramadol 100 mg SOLUCION INYECTABLE |En caso necesario repetir |Nausea, mareos, Asociado a Hipersensibilidad al
Cada ampolleta contiene: |la dosis 30 minutos bochornos, taquicardia, |benzodiazepinas y alcohol |farmaco, traumatismo
Clorhidrato de tramadol  |después hipotension arterial, produce depresion craneoencefilico,
100 mg sudoracion y depresiéon  [respiratoria. Los hipertension intracraneal
Envase con 5 ampolletas respiratoria. inhibidores de la y disfuncion
de 2 ml. monoaminooxidasa respiratoria, arritmias
potencian cardiacas, psicosis e
sus efectos hipotiroidismo
040.000.4032.00 Oxicodona 20 mg VO TABLETA DE Dosis tinica Depresion respiratoria, Potencian los efectos de |Hipersensibilidad al
LIBERACION apnea, paro respiratorio, |las fenotiacinas, farmaco, depresion
PROLONGADA depresion circulatoria, antidepresivos triciclicos, |respiratoria, asma

Cada tableta contiene:
Clorhidrato de oxicodona
20 mg

Envase con 30 6 100
tabletas de

hipotension arterial,
constipacion,
estrefiimiento,
nausea, vomito,
somnolencia, vértigo,

anestésicos, hipndticos,
sedantes, alcohol,
miorrelajantes

y antihipertensivos.
Disminuye su efecto con:

bronquial, hipercapnia,
ileo paralitico,
abdomen agudo,
enfermedad hepética
aguda. Sensibilidad
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liberacién prolongada.

prurito, cefalea, ansiedad,
choque y dependencia
fisica.

inhibidores de la
monoaminoxidasa

conocida a oxicodona,
morfina u otros opiaceos.
Precauciones:

Embarazo y lactancia,
trastornos convulsivos.
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