EDITORIAL

Como minimizar las reconsultas en el colico nefritico
a la vez que se asegura una atencion optima
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En el estudio de Bauset-Navarro et al. del pre-
sente nimero de EMERGENCIAS', se documentan
los factores de riesgo de los pacientes con célico
nefritico que consultan por segunda vez un servi-
cio de urgencias hospitalario (SUH). Los autores
identifican que los hombres, especialmente aqué-
llos con un antecedente de cdlico nefritico, tienen
mayor probabilidad de reconsultar en urgencias.
Esta conclusién, desafortunadamente, resulta in-
completa y dificil de interpretar, ya que otros fac-
tores de riesgo reconocidos no fueron estudiados
en este trabajo. Los célculos que no se expulsan o
que lo hacen lentamente tienen mayor probabili-
dad de provocar un nuevo célico nefritico que
aquéllos que se expulsan rapidamente. Se ha do-
cumentado que los célculos localizados en el ter-
cio proximal del uréter en la prueba de imagen
tienen menor probabilidad de expulsarse que los
del tercio distal (48% vs 80%). Los célculos mayo-
res de 9 mm tienen sélo un 25% de posibilidades
de ser expulsados espontdneamente mientras que
los célculos menores de 2 mm se expulsan sin in-
tervencién en casi un 90% de los casos?.

Safdar et al. apuntaron en 2006 que una com-
binacién de morfina con ketorolaco proporciona-
ba el régimen analgésico 6ptimo en el SUH. En
su estudio se documentd que el uso de un anti-
inflamatorio no esteroideo (AINE) por via parente-
ral proporcionaba un alivio adecuado sélo en
aproximadamente un 70% de los pacientes con
célculos demostrados. En el estudio de Bauset-Na-
varro et al., se muestra una baja administracion de
la combinacion de ambos, es decir, un opiaceo
con un AINE sendos por via parenteral. La mayor
parte de los pacientes del estudio que regresaron
fue debido a un dolor incontrolable, un sintoma
que los propios analgésicos prescitos al alta pue-

den controlar. Hay muchos estudios que demues-
tran la eficacia de un alfa-antagonista tanto en la
mejora del porcentaje de expulsion espontdnea
del célculo como en el tiempo de expulsion*.
Una adecuada analgesia en el domicilio, con la
disponibilidad de un opiaceo mayor (por ejemplo,
hidromorfona 4 mg por via oral) para controlar la
crisis del dolor, proporcionaréd una analgesia de
rescate excelente y a menudo evitara la necesidad
de volver al SUH.

Un estudio espafiol sugirié6 que el uso de anti-
histaminicos H1 también puede ser efectivo en la
disminucion del dolor del célico nefritico®, mien-
tras que el uso de agentes anticolinérgicos u opia-
ceos menores por via oral son de minima utilidad
en los pacientes con dolor severo. Estos agentes
fueron usados en muchos de los pacientes trata-
dos en el trabajo de Bauset-Navarro et al.; quizéa
tal manejo no deberia ser aconsejado.

La repeticién de las pruebas de imagen, espe-
cialmente la tomografia computarizada (TC), no
es aconsejable debido al riesgo de su irradiacién’.
Estas deberfan reservarse para los pacientes que
regresan al SUH, para aquéllos en los que la eco-
grafia no aporta un diagnéstico o para aquéllos
cuyo diagndstico sea incierto y no exista disponi-
bilidad de la ecografia. Los pacientes con un ante-
cedente de cdlico nefritico probablemente no re-
quieran una técnica de imagen en su primera
visita. A cualquier paciente que presente sintomas
por primera vez se le deberia practicar una técni-
ca de imagen, aunque sélo fuera para confirmar
el diagnéstico. La hematuria microscépica o ma-
croscopica aparece aproximadamente en un 90%
de los pacientes; sin embargo, la ausencia de he-
maturia no excluye la presencia de litiasis®. Es
mas, hasta un 50% de los pacientes con un aneu-
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risma de la aorta abdominal (AAA) puede tener
hematuria. La radiografia de abdomen tiene, de la
misma manera, una baja sensibilidad. Un punto
de partida seguro y certero parece posible con la
practica de la ecografia®. Dicha técnica identifica-
ria tanto los célculos de gran tamafio y localiza-
cién proximal, como la presencia de hidronefrosis.
Por lo tanto ayudaria a identificar a la mayoria de
los pacientes con baja probabilidad de expulsion
espontanea del calculo. Ademas también podria
identificar a los rifiones Unicos y al fatal imitador
del cdlico renal, el AAA.

Una vez los puntos anteriormente descritos
han sido tratados y se ha realizado una aproxima-
cion sistematica, las revisitas no deberian ser nece-
sariamente consideradas como errores médicos.
En Canad4, la mayoria de los pacientes en los que
se consigue un buen control del dolor y tienen un
calculo largo y proximal demostrado, es dada de
alta con seguimiento preferente a cargo de urolo-
gia. Los stents doble-] para resolver la hidronefro-
sis, seguidos en algin momento por la litotricia,
son realizados de forma rutinaria en el paciente
ambulante. Con el fin de evitar ingresos y facilitar
el seguimiento ambulatorio, tanto el paciente co-
mo el médico deben reconocer que algunos pa-
cientes reconsultaran. Estos pacientes deberian re-
cibir instrucciones explicitas respecto a las
indicaciones de cuando volver a los SUH. Estas in-
cluyen el dolor incontrolable, a pesar del uso de
la medicacién citada con anterioridad, la presen-
cia de fiebre, la retenciéon urinaria, la hematuria
macroscépica y los vomitos recurrentes.

Los objetivos principales del urgenciélogo son el
diagnéstico de la presencia de un célculo, la pres-
cripcién de una correcta analgesia en el SUH, la
prevencién de la recurrencia del dolor en el domi-
cilio y asegurar un seguimiento urolégico cuanto
esté indicado. Los dos objetivos secundarios, pero
también de gran importancia en el manejo del
c6lico nefritico son ingresar a los pacientes de alto
riesgo e identificar en la primera consulta, aquella
patologia que conlleve un mayor riesgo para el
paciente que la misma litiasis ureteral. Entre los
pacientes de riesgo se incluyen a aquéllos con un
rindn dnico, con un célculo complicado con una
infeccién urinaria, con diabetes y con insuficiencia

renal previa. Las patologias que tienen una pre-
sentacion similar al célico nefritico y que no pue-
den perderse de vista incluye al infarto renal por
la trombosis de la arteria renal, la hemorragia re-
nal por un quiste o una neoplasia y el AAA. Con
demasiada frecuencia nos sentimos tranquilos an-
te la presentacion “tipica” de un célico nefritico y
damos de alta a un paciente que puede tener una
enfermedad potencialmente fatal.

En muchas enfermedades, los pacientes que
“regresan” al SUH para una segunda consulta tie-
nen complicaciones adicionales o peores resulta-
dos. Bauset-Navarro et al. aciertan al revisar los
pacientes con un coélico nefritico que vuelven a
urgencias por segunda vez, ya que debemos ase-
gurarnos que no estamos errando en el diagnosti-
co de enfermedades que tenemos que identificar;
debemos asegurarnos que hemos tenido una
aproximacion sistematica para proteger a nuestros
pacientes. Esperemos que una aproximacién mas
comprensiva que incluya los puntos discutidos
con anterioridad consiga esto y disminuya al mis-
mo tiempo las segundas consultas de los pacien-
tes con un célico nefritico al SUH.
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