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1. JUSTIFICACION

La presencia de caélculos en la via urinaria sigue
siendo una causa de morbilidad significativa a pesar
de los avances tecnoldgicos y cientificos. Aunque las
guias clinicas presentan la mejor evidencia
disponible, seguir las recomendaciones no
necesariamente resulta en el mejor desenlace. Las
guias no reemplazan la experiencia clinica, pero
ayudan a orientar la toma de decisiones teniendo en
cuenta los valores y preferencias de los pacientes en
circunstancias particulares (1).

Por lo anterior, es importante establecer
recomendaciones que apoyen la toma de decisiones
clinicas para el diagndstico adecuado y tratamiento
oportuno de pacientes que consultan a la institucién
con sospecha de urolitiasis.

2. OBIETIVO

Ofrecer recomendaciones basadas en evidencia para
el diagndstico y manejo de pacientes adultos con
urolitiasis.

3. POBLACION OBJETO

Pacientes mayores de 18 afios, que consultan a los
servicios de urgencias o consulta externa de la
institucién con sospecha o diagndstico de urolitiasis.

4. POBLACION NO CUBIERTA EN LA GUIA

No se incluyen recomendaciones para poblacion
pediadtrica y otras poblaciones especiales como
pacientes con cancer.

5. USUARIOS DE LA GUIA

Médicos generales, Médicos especialistas en
Medicina Interna, Medicina familiar,
Emergencidlogos, Urdlogos, personal de Enfermeria
y demads personal involucrado en el manejo de
pacientes adultos con urolitiasis.

6. METODOLOGIA

La presente guia se construyd con base en el
“Manual para la adopcidn de guias de prdctica clinica

basadas en evidencia del Instituto Global de
Excelencia Clinica Keralty, 2020”.

El equipo de trabajo estuvo conformado por dos
médicos emergencidlogos, un médico urdlogo y un
médico epidemidlogo del IGEC como asesor
metodoldgico del proceso. Se realizé la busqueda de
Guias de Practica Clinica (GPC) en los siguientes sitios
recopiladores y desarrolladores: Ministerio de Salud
y Proteccion Social de Colombia, Guia Salud Espafia,
Guidelines International Network (GIN), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE),
Ministerio de Salud de Chile, CENETEC Meéxico,
European Association of Urology, utilizando los
términos: urolithiasis, stones, calculi, urinary, en
inglés o espafiol segun la fuente consultada vy
limitando la busqueda a poblacién adulta en los
ultimos tres afios. Se selecciond la “Guia de Urolitiasis
de la Asociacién Europea de Urologia, 2019”, por
incluir recomendaciones basadas en evidencia
reciente y aplicables a la practica clinica local. Su
calificacion de calidad con el instrumento AGREE Il
fue >60% en los dominios rigor en la elaboracién e
independencia editorial. El organismo desarrollador
utilizé el método GRADE modificado para el
desarrollo de recomendaciones. La fuerza de la
recomendacion se clasificé como fuerte o débil.

Los expertos clinicos realizaron la lectura y seleccién
de recomendaciones, las cuales fueron traducidas y
transcritas a este documento, previo analisis de
contexto y sin cambiar el sentido de las
recomendaciones.

7. ASPECTOS CLINICOS

A. DEFINICION

Urolitiasis se refiere a calculos en el tracto urinario,
incluidos rifiones, uréteres, vejiga y / o uretra. La
nefrolitiasis habla de célculos localizados en el rifidony
por ultimo la ureterolitiasis indica que los calculos se
encuentran ubicados en uno o ambos uréteres (2).

La incidencia de calculos depende de factores
geograficos, climaticos, étnicos, dietéticos vy
genéticos. El riesgo de recurrencia esta determinado
basicamente por la enfermedad o trastorno que
causa la formacién de calculos. En consecuencia, las
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tasas de prevalencia de los calculos urinarios varian
del 1 al 20%. En paises como Suecia, Canada o
Estados Unidos, la prevalencia de célculos renales es
notablemente alta (> 10%). En algunas areas se ha
informado de un aumento de mas del 37% durante
los Ultimos 20 afios. Hay pruebas emergentes que
relacionan la nefrolitiasis con el riesgo de
enfermedad renal crénica (1).

B. CLASIFICACION

Los célculos se pueden estratificar en aquellos
causados por: infeccién, o causas no infecciosas,
defectos genéticos; o efectos adversos de los
farmacos (calculos medicamentosos), ver tabla 1.

Tabla 1. Clasificacidn etioldgica de los calculos

Oxalato de calcio
Fosfato de calcio
Acido Urico

Calculos infecciosos
Fosfato de magnesio y amonio
Carbonato de apatita
Urato de amonio

Causas genéticas
Cistina
Xanthina
2,8-Dihidroxiadenina

Calculos por medicamentos

Fuente: Guia de Urolitiasis de la Asociacion Europea de Urologia, 2019

La composicion de los célculos es la base para futuras
decisiones diagndsticas y terapéuticas. Los calculos
se forman a menudo a partir de una mezcla de
sustancias. La Tabla 2 enumera las sustancias
clinicamente mas relevantes y sus componentes
minerales (1).

Grupos de riesgo para formacion de célculos

El riesgo de los formadores de calculos es de
particular interés porque esto define la probabilidad
de recurrencia o crecimiento, y es imperativo para el
tratamiento farmacoldgico. Aproximadamente el
50% de los formadores de calculos recurrentes
tienen solo una recurrencia en su vida. Se observa

enfermedad muy recurrente en poco mas del 10% de
los pacientes. El tipo de cdlculo y la gravedad de la
enfermedad determinan un riesgo bajo o alto de
recurrencia (Ver tabla 3) (1).

Tabla 2. Composicién de los célculos

Chemical name Mineral name Chemical formula
Calcium oxalate monohydrate Whewellite CaC,0,.H,0
Calcium oxalate dihydrate Wheddelite CaC,0,.2H,0
Basic calcium phosphate Apatite Ca;,(PO4)e.(OH)
Calcium hydroxyl phosphate Carbonite apatite] Cag(PO,)4(OH)
b-tricalcium phosphate Whitlockite Cay(POy)s
Carbonate apatite phosphate Dahllite Cax(PO,);0H
Calcium hydrogen phosphate Brushite CaHPO,.2H,0
Calcium carbonate Aragonite CaCOo,
Octacalcium phosphate CagH,(PO)s.5H,0
Uric acid Uricite CgHN,Cy
Uric acid dehydrate Uricite C:sH,05-2H;0
Ammonium urate NH,C.H.N,O,
Sodium acid urate monohydrate NaCsH;N,03.H,0
Magnesium ammonium phosphate Struvite MgNH,PO,.6H,0
Magnesium acid phosphate trihydrate Newberyite MgHPO,.3H,0
Magnesium ammonium phosphate monohydrate | Dittmarite MgNH,(PO,).H,0
Cystine [SCH,CH{NH,)COOH].
Xanthine
2,8-Dihydroxyadenine
Proteins
Cholesterol
Calcite
Potassium urate
Trimagnesium phosphate
Matrix
Drug stones * Active compounds

crystallising in urine

* Substances impairing urine

compasition (Section 4.11)

Foreign body calculi

Fuente: Guia de Urolitiasis de la Asociacién Europea de Urologia, 2019.

Tabla 3. Alto riesgo de formacidn de calculos

General factors

Early onset of urolithiasis {especially children and teenagers)

Familial stone formation

Brushite-containing stones (CaHPQ4.2H,0)

Uric acid and urate-containing stones

Infection stones

Solitary kidney (the kidney itself does not particularly increase the risk of stone formation, but prevention of
stone recurrence is of more importance)

Diseases associated with stone formation

Hyperparathyroidism
Metabolic syndrome
Nephrocalcinosis
Polycystic kidney disease (PKD)
Gastrointestinal diseases (i.e., jejunc-ileal bypass, intestinal resection, Crohn’s disease, malabsorptive
conditions, enteric hyperoxaluria after urinary diversion) and bariatric surgery
Increased levels of vitamin D
Sarcoidosis
Spinal cord injury, neurogenic bladder
i stone formation
Cystinuria (type A, B and AB)
Primary hyperoxaluria (PH)
Renal tubular acidosis (RTA) type |
2,8-Dihydroxyadeninuria
Xanthinuria
Lesch-Nyhan syndrome
Cystic fibrosis
Drug-induced stone formation (see Table 4.11)
A ical abnormalities iated with stone formation
Medullary sponge kidney (tubular ectasia)
Ureteropelvic junction (UPJ) obstruction
Calyceal diverticulum, calyceal cyst
Ureteral stricture
Vesico-uretero-renal reflux
Horseshoe kidney
Ureterocele

factors
High ambient temperatures
Chronic lead and cadmium exposure

Fuente: Guia de Urolitiasis de la Asociacion Europea de Urologia, 2019
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Clasificacion de los calculos

Los calculos urinarios se pueden clasificar de acuerdo
con el tamafio, la ubicacién, las caracteristicas
radiograficas, la etiologia de la formacién, la
composicidn y el riesgo de recurrencia (1).

Tamafio del calculo

El tamafio generalmente se da en una o dos
dimensiones, y se estratifica en aquellos que miden
hasta 5, 5-10, 10-20 y> 20 mm de didmetro mayor

(1).

Ubicacién del calculo

Los célculos se pueden clasificar de acuerdo con su
ubicacién anatdmica: cdliz superior, medio o inferior;
pelvis renal; uréter superior, medio o distal; y vejiga
urinaria. El tratamiento de los célculos en la vejiga no
se analiza en esta guia (1).

Caracteristicas de los rayos X

Los cdlculos pueden clasificarse segun el aspecto de
la radiografia simple [radiografia de rifidon-uréter-
vejiga (KUB por sus siglas eninglés)] (Ver tabla 4), que
varia segun la composicién mineral. La tomografia
computarizada sin contraste se puede utilizar para
clasificar los célculos seglin su densidad, estructura
interna y composicién, lo que puede afectar las
decisiones de tratamiento (1).

Tabla 4. Caracteristicas radiograficas

Radiopaque | Poor radiopacity Radiolucent

Calcium oxalate dehydrate Magnesium ammonium ph Uric acid

Calcium oxalate monohydrate Apatite Ammonium urate

Calcium phosphates Cystine Xanthine
2,8-Dihydroxyadenine
Drug-stones (Section 4.11)

Fuente: Guia de Urolitiasis de la Asociacion Europea de Urologia, 2019.

C. DIAGNOSTICO
Imdgenes diagndsticas
El tipo de imagen estd determinada por la situacién

clinica, que serad diferente segin se sospeche un
célculo ureteral o renal (1).

Evaluacién de pacientes con dolor agudo en el flanco
/ sospecha de calculos ureterales

Se ha descrito una puntuacion para calculos
ureterales no complicados; el stone score. Este score
predice la probabilidad de cdlculos ureterales en
pacientes con dolor en flanco de apariencia no téxica
y funcién renal normal, no se puede usar en
pacientes con signos clinicos de infeccion, trauma
reciente, cirugfa uroldgica o malignidad activa (3).

Este score evalla variables como el sexo, duracion
del dolor previo al ingreso, nausea y vomito,
hematuria en tira reactiva de orina, y la raza. Por lo
tanto, puntuaciones altas > 10 predicen la presencia
de cdlculos ureterales no complicados, con menor
probabilidad de hallazgos alternativos significativos
por lo que se podria inicialmente tratar de forma
conservadora sin una tomografia computarizada, de
esta forma ayuda a limitar la exposicion a la radiacién
y la sobreutilizaciéon de imdagenes. Sin embargo, la
tomografia (UROTAC) seria apropiada si se necesita
la localizacion de célculos (3).

La tomografia computarizada (TC) sin contraste es el
estandar para diagnosticar el dolor agudo en el
flanco y ha reemplazado a la urografia intravenosa
(UIV). La TC sin contraste puede determinar el
didmetro y la densidad del calculo. Cuando no hay
calculos, se debe identificar la causa del dolor
abdominal. Al evaluar a los pacientes con sospecha
de urolitiasis aguda, la TC es significativamente mas
precisa que la urografia IV (1).

La TC sin contraste puede detectar célculos de acido
drico y xantina, que son radiotransparentes en las
radiografias simples, pero no de indinavir. Puede
determinar la densidad del célculo, la estructura
interna del cdlculo, la distancia entre la piel y el
calculoy la anatomia circundante; todo lo cual afecta
la seleccién de la modalidad de tratamiento. La
ventaja de las imadagenes sin contraste debe
sopesarse con la pérdida de informaciéon sobre la
funcién renal y la anatomia del sistema colector de
orina, asi como con una dosis de radiacion mas alta

(1).

El riesgo de radiacion puede reducirse mediante TC
de dosis baja, que, sin embargo, puede ser dificil de
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introducir en la practica clinica estandar. En
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) <30,
se ha demostrado que la TC de dosis baja tiene una
sensibilidad del 86% para detectar calculos
ureterales <3 mm y del 100% para calculos > 3 mm.
Un metaanalisis de estudios prospectivos mostrd
gue la TC de dosis baja diagnostica urolitiasis con una
sensibilidad combinada del 93,1% (IC del 95%: 91,5-
94,4) y una especificidad del 96,6% (IC del 95%: 95,1-
97,7%). La TC de energia dual puede diferenciar los
calculos que contienen 4cido Urico de los que
contienen calcio (1).

Resumen de evidencia LE
La TC sin contraste se utiliza para la
confirmar el diagndstico de calculos en
pacientes con dolor agudo en el flanco, ya
gue es superior a la UIV.

La TC mejorada permite la reconstruccién 2a
3D del sistema colector, asi como la
medicién de la densidad del calculo y la
distancia entre la piel y el célculo.

Recomendaciones FR
El uso de imagenes esta indicado en Fuerte
presencia de fiebre o rifidn solitario, y
cuando el diagndstico es dudoso.
Después de la evaluacién ecografica Fuerte
inicial, utilice una TC sin contraste para
confirmar el diagndstico de calculos en
pacientes con dolor agudo en el flanco.
Realice un estudio con contraste si se Fuerte
planea la extraccion de los calculos y se
necesita evaluar la anatomia del
sistema colector renal

Diagnéstico relacionado con el metabolismo

Todo paciente en urgencias con urolitiasis necesita
un analisis bioquimico de orina y sangre ademas de
la obtencion de imégenes (jError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Andlisis de laboratorio bdsico en pacientes con
urolitiasis que no son de emergencia: El estudio
bioguimico es similar para todos los pacientes con
calculos. Sin embargo, si no se planea una

intervencion, se puede omitir el examen de sodio,
potasio, proteina C reactiva (PCR) y tiempo de
coagulacion sanguinea. Solo los pacientes con alto
riesgo de recurrencia de calculos deben someterse a
analisis mas especificos (iError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Se debe instruir a los pacientes para que filtren su
orina para recuperar algun célculo para su analisis. Se
debe confirmar el paso de célculos y la restauracién
de la funcion renal normal (jError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Recomendaciones de laboratorios FR
bésicos en pacientes con urolitiasis en
urgencias
Orina
Prueba con tira reactiva (dipstick) de Fuerte

una muestra de orina:
e glébulos rojos
glébulos blancos
nitritos
pH aproximado de la orina
e microscopia y/o urocultivo

Sangre
e creatinina Fuerte
e sodio
® potasio

e conteo de células sanguineas

Pruebas de coagulacién (TPT, INR) si se

planea una intervencién

Diagndstico en poblaciones especiales
Imdgenes durante la gestacion

En mujeres embarazadas, la exposicién a la radiacion
puede causar efectos no estocasticos (teratogénicos)
0 estocasticos (carcinogénesis, mutagénesis). Los
efectos teratogénicos son acumulativos al aumentar
la dosis y requieren una dosis umbral (<50 mGy se
consideran seguros) y dependen de la edad de
gestacién (riesgo minimo antes de la octava semana
y después de la 23a semana). La carcinogénesis (la
dosis incluso <10 mGy presenta un riesgo) vy la
mutagénesis (se requieren dosis de 500-1000 mGy,
muy por encima de las dosis en los estudios
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radiograficos comunes) empeoran al aumentar la
dosis, pero no requieren un umbral de dosis y no son
dependientes sobre la edad gestacional (jError! No
se encuentra el origen de la referencia.).

No existe una modalidad de imagen que deba
repetirse de forma rutinaria en mujeres
embarazadas. Las sociedades y organizaciones
cientificas estdan de acuerdo en la seguridad de la
evaluacién diagndstica cuando estan indicadas la
ecografia, las imagenes de rayos X y la resonancia
magnética. No se debe negar un procedimiento
radiografico a una mujer embarazada si el
procedimiento esta claramente indicado y el hacerlo
afectard su atencion médica. En general, se
recomienda que una investigacion que dé como
resultado una dosis absorbida por el feto de mas de
0,5 mGy requiera justificaciéon (jError! No se
encuentra el origen de la referencia.).

La ecografia (cuando es necesario mediante cambios
en el indice de resistencia renal y la ecografia
transvaginal / transabdominal con la vejiga llena) se
ha convertido en la principal herramienta de
diagndstico radiolégico al evaluar a pacientes
embarazadas con sospecha de célico renal. Sin
embargo, los cambios fisiolégicos normales del
embarazo pueden simular una obstruccion ureteral
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

La resonancia magnética puede utilizarse como
segunda linea, para definir el nivel de obstruccién del
tracto urinario y para visualizar los calculos como un
defecto de llenado. Como no se ha evaluado la
resonancia magnética de 3 Tesla (T) durante el
embarazo, actualmente se recomienda el uso de 1,5
T. El uso de gadolinio no se recomienda de forma
rutinaria en el embarazo para evitar efectos téxicos
en el embrion (iError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

Para la deteccidon de urolitiasis durante el embarazo,
la TC de dosis baja se asocia con un valor predictivo
positivo mas alto (95,8%), en comparacion con la RM
(80%) vy la ecografia (77%). Segun White et al. la TC
de dosis baja ofrece mayor precision diagndstica que
puede evitar intervenciones negativas como la
ureteroscopia. Aunque los protocolos de TC a dosis
bajas reducen la exposicion a la radiacion,

actualmente se recomienda un uso prudente en
mujeres embarazadas como una opcion de Ultima
linea (iError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

Resumen de evidencia LE
Solo existen datos de bajo nivel que 3
respaldan la ecografia y la resonancia
magnética en mujeres embarazadas.

Recomendaciones FR
En mujeres embarazadas utilice la Fuerte
ecografia como método preferido de
obtencion de imagenes.

En mujeres embarazadas, utilice la Fuerte
resonancia magnética como
modalidad de segunda linea.
En mujeres embarazadas, utilice la Fuerte
tomografia computarizada de dosis
baja como ultima opcién.

D. ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
Colico renal
Aliviar el dolor

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (incluida
la metamizoledipirona) y el paracetamol son eficaces
en pacientes con célico agudo por célculos y tienen
una mejor eficacia analgésica que los opioides. La
adicion de antiespasmadicos a los AINE no mejora el
control del dolor. Los pacientes que reciben AINE
tienen menos probabilidades de necesitar mas
analgesia a corto plazo. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que el uso de diclofenaco e ibuprofeno
aumenta el riesgo de eventos coronarios. El
diclofenaco esta contraindicado en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva (clase IlI-IV de la
New York Heart Association), cardiopatia isquémica
y enfermedad arterial periférica y cerebrovascular
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

En casos de pacientes con riesgo cardiovascular alto,
se puede utilizar Ketorolaco como AINE de primera
linea a dosis de 10 a 20 mg intravenoso, lo cual logra
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la misma eficacia analgésica de los demads AINEs,
pero con menor riesgo de lesién cardiovascular
asociada(jError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

En pacientes con enfermedad renal preexistente o
deshidratacion severa, estos farmacos interfieren
con la respuesta compensatoria a la obstruccién del
tracto urinario, con el riesgo de generar lesién renal
aguda, por lo tanto tambien estan contraindicados
en esta poblacion de pacientes asi como en
pacientes de edades avanzadas, con multiples
comorbilidades, antecedente de ulcera peptica o
hemorragia de vias digestivas altas se debe tener
precaucién y en caso tal que se requiera su uso, se
deben ajustar a la menor dosis efectiva posible
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

Los pacientes con factores de riesgo significativos de
eventos cardiovasculares podrian ser tratados con
diclofenaco solo después de una cuidadosa
consideracién. A medida que los riesgos aumentan
con la dosis y la duracién, debe usarse la dosis
efectiva mas baja durante el menor tiempo posible
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

Por lo tanto, en pacientes candidatos los
antiinflamatorios no esteroideos deben ser
considerados primera linea en analgesia para
el cdlico renal agudo, diclofenaco es superior a otros
AINES en cuanto a control del dolor (jError! No se
encuentra el origen de la referencia.).

Los opioides, en particular la petidina, se asocian con
una alta tasa de emesis en comparacion con los AINE
y conllevan una mayor probabilidad de que se
necesite mas analgesia (jiError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Para los pacientes con cdlculos ureterales que se
espera se eliminen espontaneamente, las tabletas o
supositorios de AINE pueden ayudar a reducir la
inflamacion y el riesgo de dolor recurrente. Aunque
el diclofenaco puede afectar la funcién renal en
pacientes con funcién ya reducida, no tiene efecto
funcional en pacientes con funcién renal normal
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

Si el paciente tiene mal control del dolor, se ha

descrito el uso de lidocaina a dosis de 1.5 mg/Kg
como terapia coadyuvante previa toma de
electrocardiograma, ya que se ha visto que reduccién
del tiempo necesario para alcanzar alivio del dolor y
de las nduseas. Debe administrarse con precauciony
bajo monitoreo hemodindmico continuo en
pacientes de edad avanzada o que presenten
disfuncion cardiaca, disfuncién hepdatica o tengan
antecedentes de trastornos del ritmo (4,5).

Sino se puede lograr la analgesia médicamente, estd
indicado el drenaje, mediante la colocacién de un
stent, la nefrostomia percutanea o la extraccion de
los calculos (jError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

Resumen de evidencia LE
Los antiinflamatorios no esteroideos son 1b
muy eficaces para tratar el célico renal y
son superiores a los opioides.

Recomendaciones FR
Ofrezca un antiinflamatorio no | Fuerte
esteroideo como el primer farmaco de
eleccién; p.ej. ketorolaco 10a 20 mg IV
como primera linea de manejo
analgésico en pacientes con riesgo
cardiovascular o en quienes se predice
lesion renal asociada a uriolitiasis,
metamizol okx (dipirona);
alternativamente  paracetamol o,
dependiendo de los factores de riesgo
cardiovascular, diclofenaco *
indometacina o ibuprofeno **.
Ofrezca  opidceos  (hidromorfina, | Débil
pentazocina o tramadol) como
segunda opcion.
Ofrezca descompresion renal o | Fuerte
extraccion ureteroscépica de célculos
en caso de codlico refractario al
analgésico.
* Afecta la tasa de filtracion glomerular (TFG) en
pacientes con funcion renal reducida.
** Recomendado para contrarrestar el dolor recurrente
después de un cdlico ureteral.
*** Dosis oral unica maxima recomendada 1000 mg,
dosis diaria total hasta 5000 mg, no recomendada en el
ultimo trimestre de embarazo.
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Manejo de sepsis y/o anuria en rifién obstruido

El rifién obstruido con todos los signos de infeccion
del tracto wurinario (ITU) y/o anuria es una
emergencia uroldgica.

Con frecuencia la descompresion es necesaria para
prevenir complicaciones en la hidronefrosis
infectada secundaria a obstruccién renal unilateral o
bilateral inducida por calculos (iErrorl No se
encuentra el origen de |a referencia.).

Descompresion

Actualmente, existen dos opciones para la
descompresion urgente de sistemas colectores
obstruidos:

* Colocacion de un stent ureteral permanente

e Colocacion percutdnea de un tubo de nefrostomia.
La eliminacién definitiva de los cdlculos debe
retrasarse hasta que la infeccién desaparezca
después de un ciclo completo de terapia
antimicrobiana.

Se deben enviar muestras para urocultivo vy
hemocultivo para determinar el perfil de sensibilidad
al antibiograma, y los antibidticos deben iniciarse
inmediatamente después o continuar, si se inicio
antes de los cultivos. El régimen antibidtico debe
reevaluarse a la luz de los resultados de los
antibiogramas de los cultivos (jError! No se
encuentra el origen de la referencia.).

Recomendaciones FR
Descomprima urgentemente el sistema | Fuerte
colector en caso de sepsis con calculos
obstructivos, mediante drenaje
percutdaneo o colocacion de un stent

ureteral.

Retrase el tratamiento definitivo del Fuerte
calculo hasta que se resuelva la sepsis.

Recolecte (nuevamente) orina para la Fuerte

prueba de antibiograma después de la
descompresion

Inicie antibidticos inmediatamente (+ Fuerte
cuidados intensivos, si es necesario).
Reevalle el régimen de antibidticos Fuerte

después de los hallazgos del

antibiograma.
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Terapia médica expulsiva

La terapia médica expulsiva (TME) solo debe usarse
en pacientes informados cuando no esté indicada la
remocion activa de calculos.

Existe evidencia contradictoria entre algunos
estudios aleatorizados doble ciego, bien disefiados,
multicéntricos, controlados con placebo, que
muestran un beneficio limitado o nulo con el uso de
a-blogueadores, ademds de alguna ventaja para los
calculos ureterales distales> 5 mm (jError! No se
encuentra el origen de |a referencia.).

El resultado primario de la mayoria de los ensayos
clinicos que evaltan la TME es la eliminacién de
calculos o el seguimiento hasta cuatro semanas.
Actualmente no hay datos disponibles para respaldar
otros intervalos de tiempo.

Los expertos concluyen que la TME parece eficaz en
el tratamiento de pacientes con cdlculos ureterales
gue son susceptibles de tratamiento conservador. El
mayor beneficio podria darse entre aquellos con
calculos distales >5 mm (iError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Recomendacién FR
Ofrezca a-bloqueadores como | Fuerte
tratamiento médico expulsivo como
una de las opciones de tratamiento
para célculos ureterales (distales)> 5
mm.

Manejo especifico de calculos ureterales

e Tratamiento conservador / observacion
Sélo hay datos limitados sobre el paso espontaneo
de célculos segln su tamafio.
Se estima que el 95% de los célculos de hasta 4 mm
pasan en 40 dias.
Con base en los analisis de la evidencia disponible, no
se puede proporcionar un limite de tamafio exacto
para los cdlculos que probablemente salgan
espontaneamente; <10 mm puede considerarse la
mejor estimacién. Por lo tanto, el Panel de expertos
decidio no incluir el tamafio del calculo, sino
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recomendar "pequefio", sugiriendo <6 mm. El Panel
es consciente del hecho de que la expulsién
espontanea de calculos disminuye al aumentar el
tamafio de los calculos y que existen diferencias
entre pacientes individuales.

En caso de conocer que hay cdlculos de acido Urico
en el uréter distal, una combinacion de alcalinizacidn
con tamsulosina puede aumentar la frecuencia del
paso espontaneo (iError! No se encuentra el origen
de la referencia.).

e Indicaciones para la eliminacion activa de
cdlculos ureterales

Las indicaciones para la eliminacion activa de
calculos ureterales son:
- Cdlculos con baja probabilidad de paso
espontaneo
- Dolor persistente a pesar de la medicacién
analgésica adecuada
- Obstruccién persistente
- Insuficiencia renal (falla renal, obstruccién
bilateral o rifidn Unico).

Tratamiento especifico de calculos renales

La historia natural de los calculos pequefios
asintomaticos no obstructivos no estd bien definida
y el riesgo de progresién no estd claro (jError! No se
encuentra el origen de la referencia.).

e Tratamiento conservador (observacion)
La observacién de los cdlculos renales,
especialmente en los calices, depende de su historia
natural. Las recomendaciones proporcionadas no
estan respaldadas por literatura de alto nivel. Existe
un ensayo prospectivo que apoya observaciones
anuales de cdlculos asintomaticos del calice inferior,
<10 mm. En caso de que se detecte crecimiento de
calculos, se debe reducir el intervalo de seguimiento.
Se recomienda la intervencién para calculos con
crecimiento >5mm.

e Indicaciones para la remocion activa de

cdlculos renales

Las indicaciones para la remocién de célculos renales
incluyen:

- Crecimiento de cdlculos

Presidencia de Salud e Innovacion.
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- Cdlculos en pacientes con alto riesgo de
formacion de calculos

- Obstruccién causada por célculos

- Infeccion

- Cdlculos sintomaticos (por ejemplo, dolor o
hematuria)

- Célculos >15 mm

- Cdlculos <15 mm si la observacion no es la
opcion de eleccion

- Preferencia del paciente

- Comorbilidad

- Situacion social del paciente (por ejemplo,
profesion o viajes)

- Tratamiento de eleccién

El riesgo de un episodio sintomatico o necesidad de
intervencion de pacientes con calculos renales
asintomaticos parece ser ~10-25% por afio, con una
probabilidad acumulada de eventos a cinco afios del
48,5%. Un ensayo clinico aleatorizado (ECA)
prospectivo con mas de 2 afios de seguimiento
clinico no encontré diferencias significativas entre
litotricia por ondas de choque (LOC) y observacion
cuando se compararon calculos caliceales
asintomaticos <15 mm en términos de tasa libre de
cadlculos, sintomas, necesidad de tratamiento
adicional, calidad de vida (CdV), funcion renal o
ingreso hospitalario (jError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Aunque la pregunta de si los calculos caliceales
deben tratarse sigue sin respuesta, el crecimiento de
los calculos, la obstruccidon de novo, la infeccion
asociada y el dolor agudo o crénico son indicaciones
de tratamiento (jError! No se encuentra el origen de
la referencia.).

Recomendacién FR
Seguir periddicamente en los casos en | Fuerte
los que no se tratan los célculos renales
(inicialmente a los seis meses y luego
anualmente, evaluando los sintomas y
el estado de los calculos [ya sea
mediante ecografia, radiografia de
vejiga uréter-rifidn o tomografia
computarizadal).

Calle litiasica
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Es una acumulacion de fragmentos de calculos o
grava de piedra en el uréter que puede interferir con
el paso de la orina. La calle litidsica se presenta en el
4-7% de los casos de LOC, y el factor principal en el
desarrollo de la formacién de calle litidsica es el
tamafio del calculo (jError! No se encuentra el origen
de la referencia.).

Resumen de evidencia LE
La terapia medica expulsiva incrementa 1b
la tasa de expulsion de cdlculos de calle
litidsica.

La ureteroscopia es efectiva para el 3
tratamiento de calle litidsica.
Solo evidencia disponible de bajo nivel, 4
soporta litotricia por ondas de choque
(LOC) o ureteroscopia (URS) para el
tratamiento de calle litidsica.

Recomendaciones FR
Trate la calle litidsica asociada a fiebre Débil
o infeccién del tracto urinario
preferiblemente con nefrostomia
percutanea.

Trate la calle litidsica cuando haya Débil
grandes fragmentos de célculos con
litotricia por ondas de choque (LOC) o
ureteroscopia (URS) (en ausencia de
signos de infeccion del tracto urinario).

Consideraciones generales para la prevencién de
recurrencia

Todos los formadores de calculos,
independientemente de su riesgo individual, deben
seguir las medidas preventivas de la Tabla 5.

El enfoque principal es la normalizacién de los
habitos alimentarios y los riesgos del estilo de vida.
Los formadores de calculos con alto riesgo necesitan
profilaxis especifica para recurrencia, que suele ser
un tratamiento farmacoldgico basado en el analisis
de los célculos (jError! No se encuentra el origen de
la referencia.).

Presidencia de Salud e Innovacion.
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Tabla 5: Medidas preventivas generales

Cantidad de liquido: 2.5-3 L/dia

Ingesta de Bebidas de pH neutro
liquidos Diuresis:
(consejo para 2.0-25L/
beber) dia
Peso especifico de la orina: <1010
g/dia
Dieta balanceada*
Consejo Rica en vegetales y fibra
nutricional Contenido normal de calcio: 1-1.2
para una dieta | g/dia
balanceada Contenido de NaCl limitado: 4-5 g/dia

Contenido de proteina animal
limitado: 0.8-1 g/kg/dia

Consejos de Mantenga un nivel de IMC normal

estilo de vida Actividad fisica adecuada

para Equilibrio de la pérdida excesiva de
normalizar los | liquidos

factores de
riesgo
generales

Precaucién: los requerimientos de proteinas dependen de
la edad

* Evite el consumo excesivo de suplementos vitaminicos.
Fuente: Guia de Urolitiasis de la Asociacion Europea de
Urologia, 2019.

Ingesta de liquidos

Se ha demostrado repetidamente la relacion inversa
entre la ingesta elevada de liquidos y la formacién de
calculos. El efecto de los zumos de frutas estd
determinado principalmente por la presencia de
citrato o bicarbonato. Si hay iones de hidrégeno
presentes, el resultado neto es la neutralizacion. Sin
embargo, si hay potasio, tanto el pH como el citrato
aumentan. Un ECA grande de regular calidad asigné
al azar a hombres con mas de un calculo renal
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anterior de cualquier tipo y un consumo de refrescos
de al menos 160 ml/dia a una ingesta reducida de
refrescos o ningln tratamiento. Aunque la
intervencion redujo significativamente el riesgo de
célculos recurrentes sintomaticos (RR: 0,83; IC: 0,71-
0,98), el nivel de evidencia para este desenlace es
bajo porgue los resultados fueron de un solo ensayo
(iError! No se encuentra el origen de la referencia.).

Dieta

Se debe adoptar un enfoque de la dieta con sentido
comun, es decir, una dieta mixta y equilibrada con
aportes de todos los grupos de alimentos, sin
excesos. Frutas, verduras y fibra: debe fomentarse la
ingesta de frutas y verduras por los efectos
beneficiosos de la fibra, aunque el papel de esta
Ultima en la prevencién de recurrencias de célculos
es discutible. El contenido alcalino de una dieta
vegetariana también aumenta el pH urinario (jError!
No se encuentra el origen de la referencia.).

Oxalato: la ingesta excesiva de productos ricos en
oxalato debe limitarse o evitarse para prevenir una
alta carga de oxalato, particularmente en pacientes
gue tienen una excrecioén elevada de oxalato (jError!
No se encuentra el origen de la referencia.).

Vitamina C: aunque la vitamina C es un precursor del
oxalato, su papel como factor de riesgo en la
formacion de célculos de oxalato de calcio sigue
siendo controvertido. Sin embargo, parece prudente
aconsejar a los formadores de cdlculos de oxalato de
calcio que eviten una ingesta excesiva (jError! No se
encuentra el origen de |a referencia.).

Proteina animal: la proteina animal no debe
consumirse en exceso y limitarse a 0,8-1,0 g/kg de
peso corporal. El consumo excesivo de proteina
animal tiene varios efectos que favorecen la
formaciéon de célculos, como hipocitraturia, pH
urinario bajo, hiperoxaluria e hiperuricosuria (jError!
No se encuentra el origen de la referencia.).

Ingesta de calcio: el calcio no debe restringirse, a
menos que existan fuertes razones para hacerlo,
debido a la relacion inversa entre el calcio de la dieta
y la formacion de calculos. El requerimiento diario de
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calcio es de 1000 a 1200 mg. Los suplementos de
calcio no se recomiendan excepto en la hiperoxaluria
entérica, cuando se debe ingerir calcio adicional con
las comidas para unirse al oxalato intestinal. Los
adultos mayores que no tienen antecedentes de
calculos renales pero que toman suplementos de
calcio deben asegurar una ingesta adecuada de
liquidos, ya que puede prevenir aumentos en la
concentracion de calcio en la orina y, por lo tanto,
reducir o eliminar cualquier aumento del riesgo de
formacion de célculos renales asociado con el uso de
suplementos de calcio (iError! No se encuentra el
origen de la referencia.).

Sodio: la ingesta diaria de sodio (NaCl) no debe
exceder de 3-5g. La ingesta alta afecta
negativamente la composicion de la orina:

e | a excrecion de calcio aumenta por la reduccién
de la reabsorcién tubular

e E| citrato urinario se reduce debido a la pérdida de
bicarbonato

e Mayor riesgo de formacién de cristales de urato
de sodio.

La formacién de célculos de calcio puede reducirse
restringiendo el sodio y las proteinas animales. Una
correlacion positiva entre el consumo de sodio vy el
riesgo de formacién de caélculos por primera vez solo
se ha confirmado en mujeres. No se han realizado
ensayos clinicos prospectivos sobre el papel de la
restriccion de sodio como variable independiente en
la reduccion del riesgo de formacion de célculos
(iError! No se encuentra el origen de |a referencia.).

Urato: la ingesta de alimentos ricos en purina debe
restringirse en pacientes con calculos
hiperuricosuricos de oxalato de calcio y calculos de
acido Urico. La ingesta no debe exceder los 500
mg/dia (iError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

Resumen de evidencia LE
El aumento en la ingesta de liquidos la
reduce el riesgo de recurrencia de

célculos.

Recomendacién FR
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Aconseje a los pacientes mantener una Fuerte
ingesta abundante de liquidos,
permitiendo un volumen de orina de 24
horas> 2,5 L.

8. CRITERIOS DE EGRESO

Al paciente se le dara de alta si presenta:
- Tolerancia a la via oral
- Estado de hidratacién completo
- Estabilidad hemodinamica
- Resolucién del dolor

9. RECOMENDACIONES PARA PACIENTES Y
CUIDADORES

Indicar las recomendaciones de higiene personal,
lavado de manos y cuidados nutricionales al
paciente, asi como una adecuada hidratacion cuando
no esté contraindicado.
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