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1. INTRODUCCIO &

Objectiu: la finalitat d’aquesta guia clinica és consensuar una pauta d’actuacié entre els multiples professionals
que intervenen en aquesta patologia, tant a nivell hospitalari com en col-laboracié amb I'assisténcia primaria.

La guia cobreix principalment els aspectes del diagnostic i tractament.

Va adregada a tots els professionals sanitaris del Servei d’Urgéncies i de les diferents arees d’hospitalitzacié de
I'Hospital de Sabadell. Donat que som un hospital docent, és d’especial interés pels metges especialistes en
formacié (MEF).

Sera d’aplicacié a tots els pacients que consultin a urgencies amb clinica suggestiva de colic nefritic.

El document proposat és una adaptacié al nostre centre de les guies/protocols internacionals i nacionals
consultats, manté una alta concordanca amb aquests sense introduir variacions significatives i en els pocs punts
on no existeix la suficient evidencia, les recomanacions es fan per consens.

La justificacié del document és la de ser una eina que faciliti i ajudi als professionals sanitaris que treballen a
urgeéncies, sobretot als especialistes en formacid, en poder aconseguir I'obtencié dels beneficis en salut esperats
sobre els pacients que consultin a urgéncies amb simptomes i/o signes de sospita de colic nefritic.

Quant a la difusié de la guia es preveu donar coneixement de la mateixa als MEF durant la rotacié per urgéencies.

Es fara una revisié continuada del tema per part de I'equip elaborador i si no hi ha canvis significatius abans, es
fara una nova versid als tres anys. Quan hi hagi una modificaciéd significativa es creara una nova versid i es
proposara al CIGC.

2. GENERALITATS a

La litiasis renal és una malaltia que afecta a gairebé un 3% de la poblacié general. El risc de patir nefrolitiasis al llarg de la
vida s’estima en un 10-15% en el mén desenvolupat.

e | 'edat mitja de presentacio, és al voltant dels 30 anys en els homes i una mica més tard en les dones sent més

freqlient en homes que en dones, fins arribar a la sisena déecada de vida, on la incidéncia s’iguala.

® |La presentacid més freqlient d’aquesta malaltia és com colic nefritic. Les nefrolitiasis estan compostes de cristalls

organics i inorganics, barrejats amb proteines. La cristal-litzacié i la consequent litogenesis poden succeir amb
diferents soluts, sent els més frequents les litiasis calciques (80%) i les d'acid uric (5-10%).

® FEls factors associats amb la recurrencia d’aquesta malaltia inclouen I’inici en la joventut, historia familiar, litiasis

relacionades amb infecciones i aquelles secundaries a malalties médiques.

3. CLINICA a

El dolor és el simptoma més frequient i és defineix com intens, de caracteristiques coliques, paroxistic, agitant, que
obliga al pacient a buscar la postura més confortable, sense trobar-ne alleugeriment. L'augment de la pressié
intraureteral i intrapiélica, secundari a l'obstruccié de la via urinaria per un calcul, un coagul o per compressi
extrinseca, provocant el dolor. La irradiacié i la seva localitzacié depenen del lloc d'impactacié del calcul, i pot variar
des de la fossa lumbar fins els genitals externs.

Pot acompanyar-se de clinica vegetativa, per participacié del gangli celiac amb clinica de nausees, vomits, agitacio,
inquietud, sudoracié i ili paralitic.

A més poden presentar simptomes urinaris com pol-lacitria, tenesme i disuria.

4. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL a

Es

realitzara amb les segiients patologies:

Renals: pielonefritis, abscessos, neoplasies, etc
Abdominals: apendicitis aguda, colic biliar, colecistitis aguda, diverticulitis aguda, pancreatitis aguda, etc
Ginecologiques: salpingitis aguda, embaras ectopic, torsié de quists ovarics, etc

Aorta abdominal: ruptura o disseccié d’un aneurisma

. PLA D'ACTUACIO DAVANT UN COLIC NEFRITIC a
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Davant d'un pacient que presenta clinica de colic nefritic, la primera
accid ha de ser calmar el dolor. Posteriorment, ja intentarem buscar
I'etiologia i determinar si es tracta d’un colic nefritic simple o
complicat

A) A l'arribada a urgeéncies, registre de les constants vitals (TA, FC, i T3), recollida d’'una mostra d’'orina per realitzar una
tira reactiva (Ej.: labstix, etc.) i conservacié de la mateixa per proves complementaries, si s'escau.

B) Control del dolor disminuint la pressié dins de las vies urinaries:
No forgar la ingesta de liquids. Es molt freqlient recomanar augmentar la ingesta d‘aigua o administrar
grans quantitats de seroterapia, amb la intencié “d’empenyer el calcul”. Aquesta costum és erronia ja que

provoca un augment de la pressi6 dins de les vies urinaries, i per tant un augment del dolor.

Farmacologicament s’ha d’actuar sobre dos eixos per alleugerir el dolor i disminuir el filtrat glomerular, amb
la intenci6 d’evitar la recaiguda o la persisténcia del dolor.

6. ESCALA ANALGESICA &

Primera eleccié analgésica: antiinflamatoris AINES per ser analgeésics, antiinflamatoris i inhibidors de la sintesi de
prostaglandines que disminueixen el flux sanguini renal, el filtrat glomerular i la pressié intraluminal:

Farmac d’eleccié: dexketoprofeno: 50 mg/8-12 h (IM/IV). Es pot repetir la dosis a las 6 h si fos precis.

Precaucio:

= Pacients ancians, hepatopates Child-Pugh 5-9 i amb aclariments de creatinina de 50-80 mL/min reduir la
dosis a 50 mg/24 h.

= Pacients hepatopates Child-Pugh 10-15 i amb aclariments de creatinina < 50 mL/min estan contraindicats
els AINES.

- Alternativa: diclofenaco: 75 mg/12 h (IM)

- Si contraindicacions als AINES: metamizol: 2 g/8 h (IM/IV)

El tractament antiinflamatori deu mantenir-se durant almenys 5 dies, encara que cedeixi la simptomatologia, per disminuir
I'’edema a nivell de la impactacio i “alliberar” el calcul.

Segona eleccidé analgésica: els opioides i els seus derivats. S’han d’utilitzar quan han fracassat els farmacs de primera
eleccid, perd sense abandonar-los:

- Tramadol IM/IV: 100 mg de inici i després 50-100 mg/6-8 h

- Morfina SC/IV: 5 mg/4 h (0.1-0.2 mg/kg)

- Meperidina o petidina SC/IV: 75-100 mg/4 hores (1.5-2 mg/kg). 75-100 mg de meperidina = 10
mg de morfina

= Tant la morfina com la meperidina produeixen nausees i vomits pel que es recomana l'administracié
d’antiemeétics:

- Metoclopramida IV: 10 mg/8h

= S’aconsella afegir un ansiolitic tipus benzodiazepina: diazepam, 5-10 mg VO/IV

Precaucions:

« Us de meperidina: A causa de la seva toxicitat no es pot incrementar la seva dosi en la proporcié que altres opiacis,
dosis altes o repetides indueixen I'acumulacié del seu metabolit que posseeix la meitat de la capacitat analgésica de la
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petidina i el doble de la capacitat convulsivant. No es recomana el seu Us en pacients amb cardiopatia isqueémica o historia
de taquicardia supraventricular, en pacients epiléptics, en insuficiéncia hepatica (provoca encefalopatia hepatica), en
insuficiéncia renal, en pacients ancians i oncologics.

= Pacient en tractament amb anticoagulants orals: El dexketoprofeno, el metamizol i el tramadol sén potenciadors de
I'efecte anticoagulant pel que s’aconsella la utilitzaci6 de diclofenaco com analgesic (evitant pero, en aquests
pacients amb anticoagulacié, la via IM) amb control exhaustiu del tractament anticoagulant oral (TAO) i enviar al
pacient al seu centre de control del TAO per realitzar controls més freqlients:

Diclofenaco IV: 75 mg en 100-500 mL sérum fisioldgic 0.9% o glucosat 5% al que s’afegira 0.5 mL de
bicarbonat 1 M (8.4%) o 3 mL de bicarbonat 1/6 M (1.4%) en 30 min. Es pot administrar una segona dosi a
las 6 hores si fos precis. Dosi maxima: 150 mg/24 h.

Les litiasis de = 7 mm han de ser valorades pel Servei d’Urologia.

7. EVOLUCIO &

7.1. Colic nefritic simple: es a dir, amb control de la simptomatologia i alta del Servei d’Urgéncies: control evolutiu i
estudi etiologic pel seu metge de capgalera, seguint el “protocol de litiasis renal” lliurat pel Servei d’Urologia de I'Hospital
de Sabadell a tots els CAP de referencia. Es lliurara una copia del full “Informacié per a un pacient amb colic nefritic”.

7.2. Litiasi ureteral juxtavesical: s'ha demostrat que presenten un periode expulsiu més rapid, si s‘administra terapia
amb alfablocadors per I'efecte que produeixen sobre la fibra del muscul llis en la bufeta.

= Tamsulosina VO: 0.4 mg/24 h.

7.3. Colic nefritic complicat: en dos situacions, davant la preséncia de sépsia o davant la presencia d’un estatus colic.

7.3.1. Estatus colic: persisténcia del dolor durant > 24 h a pesar del tractament amb dosis maximes
d’antiinflamatoris i analgésics. Pot existir esgotament del pacient a causa del dolor i existeix risc de ruptura de
la via excretora.

Proves complementaries

Sediment urinari amb urinocultiu

Analitica de sang: perfil basic d’urgéncies (glicemia, hemograma, formula, funcié renal i ions) i
coagulacié

e Radiografia abdomino-genito-urinaria

Ecografia reno-vesical

Es deixara en observacié en el Servei d’Urgéncies

Tractament
Analgésic i antiinflamatori:

® Dexketoprofeno IV: 50 mg cada 8 h alternant-lo amb

® Metamizol IV: 2 g cada 8 h.

® No es recomana I'Us de dexketoprofeno IV més de 48 h, pel que s'niciara a les 48 h diclofenaco VO: 50
mg/8 h

Si no aconseguim control del dolor afegir farmacs opiacis:
e Tramadol IV: 100 mg d'inici i després 50-100 mg/6-8 h.
® Morfina SC/IV: 5 mg/4 h (0.1-0.2 mg/kg).
® Meperidina o petidina SC/IV: 75-100 mg/4 h (1.5-2 mg/kg).

Restriccid hidrica
Inhibidor de la bomba de protons:

® Omeprazol VO/IV: 40 mg/24 h.
Antiemeétics:

® Metoclopramida IV: 10 mg/8 h.

Evolucié

Si les exploracions complementaries estan dins dels limits normals es deixara en evolucié fins el control del
dolor i posteriorment se li donara |'alta a domicili, amb control posterior pel seu metge de capgalera.
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Si existis insuficiencia renal aguda, no oblidar demanar ecografia reno-vesical urgent per valorar la necessitat
de col-locacié de nefrostomia i es demanara ingrés hospitalari en Urologia.

7.3.2. Sépsia d'origen urinari: |'aparici6 de febre en un pacient amb colic nefritic expressa la preséncia
d’infeccié per sobre de I'obstruccié i en el parenquima renal, amb una elevada morbiditat.

Proves complementaries

Sediment urinari amb urinocultiu

Analitica: perfil basic d’urgéncies (glicemia, hemograma, férmula, funcié renal i ions) i coagulacié
2 Hemocultius

Radiografia abdomino-genito-urinaria

Ecografia reno-vesical

Tractament
Analgésic i antiinflamatori:

Dexketoprofeno IV: 50 mg cada 8 h alternant-lo amb
Metamizol IV: 2 gcada 8 h

Si no aconseguim control del dolor afegir farmacs opiacis:
Tramadol IV: 100 mg de inicio y després 50-100 mg/6-8 h
Morfina SC/IV: 5 mg/4 h (0.1-0.2 mg/kg)

Meperidina o petidina SC/IV: 75-100 mg/4 h (1.5-2 mg/kg)
Antibiotic IV d’ampli espectre: piperacil-lina-tazobactam (4 g/6 h).
Inhibidor de la bomba de protons: omeprazol 40 mg/24h IV.

Evolucié

Indicacions de nefrostomia percutania:
- Indicacié d’'urgéncia absoluta:

1.- Uropatia obstructiva amb clinica de xoc séptic malgrat el correcte tractament antibiotic (en ocasions és
possible fer una nefrostomia per xoc séptic urinari amb minima representacié de la via excretora urinaria).

2.- Uropatia obstructiva amb compromis de la funcié renal: insuficiencia renal progressiva amb alteracié greu
hidroelectrolitica i de I'equilibri acid-base que compromet la vida del pacient.

- Indicacié d'urgéncia diferida:
1.- Uropatia obstructiva amb febre persistent, pero sense signes de xoc séptic.

2.- Uropatia obstructiva amb compromis de la funcié renal: insuficiéncia renal progressiva amb alteracid
lleu-moderada hidroelectrolitica i de I’'equilibri acid-base.

3.- Estatus colic sense resposta al tractament analgésic.

7.4. Situacions especials: a

7.4.1. Pacients monorrens: |actitud terapéutica ha de ser la mateixa que davant els pacients birrens,
excepte quan presenten oligoanuria, febre o estatus colic que se’ls considerara com a pacients amb colic
nefritic complicat.

7.4.2. Colic nefritic en el embaras: incidéncia d'1 cada 1500 embarassos. Es més freqiient en multipares i
durant el segon i el tercer trimestre de gestacio.

La gravetat del colic nefritic durant I'embaras ve determinada pel major risc de part prematur.
En el tractament analgesic ha d’evitar-se I'lUs d'AINES, ja que poden produir un tancament prematur del

ductus arteriosus. S'utilitzara paracetamol i opiacis pel control del dolor. Interconsulta amb el Servei
d’Urologia en funcid de I'evolucio clinica o de la necessitat d’ingressar en planta.
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8. ALGORITME D'ACTUACIO a

| coLc NEFRITIC

'

Analgésia

|

Cedeix el dolor?

N

Febre? — S MNo
Hipotensio?

l\‘ Si Colic complicat?

A

No
Derivar al — —
seu metge Estatus oolic Sépsia
de capcalera l
A 4
Analitica. Sediment Analitica. 2 Hemocultius
Rx abdomen. ECO Sediment i urinocultiu
reno-vesical
Insuficiencia renal? _ X _
Realitzar ecografia reno-vesical
No Si
l l Normal Hidronefrosis Pionefrosis
Observacio Observacio | * Sepsia
urgencies interconsulta l l
amb Urologia -
Nefrostomia Drenatge

| |

Ingrés a Urologia

9. INFORMACIO DEL PACIENT AMB COLIC NEFRITIC &

9.1. Versio en catala (amb i sense medicacid)

Qué és un colic nefritic? Es el resultat de I'obstruccié del pas de I'orina en algun punt del trajecte entre el rony6 i el final
de l'uréter, per un obstacle extern o intern. Aquesta obstruccié produeix dilatacié i augment de la pressié al llarg d’aquest
trajecte que és el que provoca el dolor. La causa més freqient d’un colic nefritic és la litiasis (“pedres”). A més de dolor,

poden apareixer nausees, vomits, malestar general i/o hematuria (“sang en l'orina”). Es tracta d’una patologia freqtient en
la poblacid.

Com es tracta el dolor? Amb antiinflamatoris i analgesics fins que I’'obstacle deixi de produir obstruccid.

Evolucié del quadre: I'habitual és que el colic nefritic sigui repetitiu, fins a la resolucié de la causa, havent de consultar
en un centre medic diverses ocasions. Es tracta d’'una evolucié normal i no significa necessariament que sigui una
complicacié o un diagnostic equivocat.

Si presenta una reaguditzacié del dolor, consulti amb el Servei Urgéncies d'Atencié Primaria que tingui més proper.
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Haura d’acudir al Servei d'Urgencies Hospitalaries si presenta febre (T2 > 38°), vomits persistents, dificultat per a la
miccié o dolor de dificil control a pesar de I'analgésia per calmar-li el dolor.

Tinc un colic nefritic, i ara qué? El seguiment i estudi del colic nefritic ho realitzara el seu metge de capgalera, que
disposa d’un “Protocol de colic nefritic” lliurat pel Servei d'Urologia de I'Hospital de Sabadell, a tots els CAPS de
referéncia. Es recomana filtrar l'orina (per exemple amb un colador) per identificar I'expulsié del calcul, i si ho expulsés
porti’l al seu metge de capgalera per a estudi del mateix.

Tractament

Liquids: mentres tingui dolor, beure poca quantitat de liquid, just el que necessiti per saciar la set. Quan no
tingui dolor, beure abundants liquids (2-3 litres/dia).

Calor local humit: amb bossa d’aigua calenta o en la banyera. Cura amb no cremar-se la pel.

Medicaments:
- Dexketoprofeno 25 mg: 1 comprimit ¢/8 h alternant-lo amb Metamizol:

- 1 capsula de 575 mg ¢/8 h durant 5 dies o
- 1 ampolla de 2 g ¢/8 h: dissoldre-la en aigua o qualsevol beguda refrescant si el dolor no
cedeix amb les capsules.

- Omeprazol 20 mg: 1 comprimit ¢/24 h durant 5 dies
- En cas d’'aguditzacié del dolor, afegir Tramadol 50 mg: 1 comprimit ¢/8 h durant 5 dies.

La informacié aqui reflectida no substitueix en cap cas el consell médic. Davant qualsevol dubte sobre la
seva dolenga i tractament, haura d’acudir a seu metge habitual.

9.2. Versi6 en castella (amb i sense medicacié a

éQué es un colico nefritico? Es el resultado de la obstruccién del paso de la orina en algin punto del trayecto entre el
rifién y el final del uréter, por un obstaculo externo o interno. Esta obstruccién produce dilatacion y augmento de la
presion a lo largo de este trayecto que es el que provoca el dolor. La causa mas frecuente de un célico nefritico es la
litiasis (“piedras”). Ademas de dolor, pueden aparecer nauseas, vémitos, malestar general y/o hematuria (“sangre en la
orina”). Se trata de una patologia frecuente en la poblacién.

éComo se trata el dolor? Con antiinflamatorios y analgésicos hasta que el obstaculo deje de producir obstruccién.

Evolucion del cuadro: Lo habitual es que el célico nefritico sea repetitivo, hasta la resolucién de la causa, teniendo que
consultar en un centre médico en varias ocasiones. Se trata de una evolucién normal y no significa necesariamente que
sea una complicaciéon o un diagndstico equivocado.

Si presenta una reagudizacion del dolor, consulte con el Servicio de Urgencias de Atencién Primaria que tenga mas
cercano.

Debera acudir al Servicio de Urgencias Hospitalarias si presenta fiebre (T2 > 389), vomitos persistentes, dificultad para la
miccién o dolor de dificil control a pesar de la analgesia para calmar-lo.

Tengo un coélico nefritico, ¢y ahora qué? El seguimiento y estudio del cdlico nefritico lo realizard su médico de
cabecera, que dispone de un “Protocolo de célico nefritico” entregado por el Servicio de Urologia del Hospital de
Sabadell, a todos los CAPS de referencia. Se recomienda filtrar la orina (por ejemplo con un colador) para identificar la
expulsion del cdlculo, i si lo expulsara llévelo a su médico de cabecera, para su estudio.

Tratamiento

Liquidos: mientras tenga dolor, beber poca cantidad de liquido, justo el que necesite para saciar la sed.
Cuando no tinga dolor, beber abundantes liquidos (2-3 litros/dia).

Calor local himedo: con bolsa de agua caliente o en la bafera. Cuidado con no quemarse la piel.

Medicamentos:
- Dexketoprofeno 25 mg: 1 comprimido ¢/8 h alternandolo con Metamizol:
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- Omeprazol 20 mg: 1 comprimido c¢/24 h durante 5 dias
- En caso de agudizacién del dolor, aftadir Tramadol 50 mg: 1 comprimido ¢/8 h durante 5 dias.

- 1 cépsula de 575 mg ¢/8 h durante 5 dias o
- 1 botella de 2 g ¢/8 h: disolverla en agua o cualquier otra bebida refrescante si el dolor no
cede con las capsulas.

La informacién aqui reflejada no substituye en ningin caso el consejo médico. Ante cualquier duda sobre
su dolencia y tratamiento, debera acudir a su médico habitual.
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