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Resumen.

Caracterizacion de pacientes con clinica de Urolitiasis posterior atomografia de

vias de urinarias en un servicio de emergencias.

Problema a investigar: Caracteristicas de los pacientes con clinica de urolitiasis a quienes se les
realiz6 tomografia de vias urinarias en el servicio de emergencias de una institucion de IV nivel de
complejidad, para describir desde el punto de vista clinico los pacientes hospitalizados, tratados con
antibiético o de manera quirdrgica, y adicionalmente, los pacientes sin urolitiasis en la tomografia o

con hallazgos radiol6gicos consistentes con un diagnéstico diferente a urolitiasis.

Objetivo. El cdlico renoureteral es un diagnéstico frecuente en las Salas de Emergencias (SE), sin
embargo, en Colombia escasas investigaciones han caracterizado a los pacientes. En esta
investigacién se describieron los pacientes con resultado de UROTAC por presunto diagndstico de

célico renoureteral en urgencias.

Metodologia. Se realizé un estudio descriptivo con datos obtenidos de historias clinicas de pacientes
atendidos entre julio-noviembre/2018 en el SE de la Fundaciéon Santa Fe de Bogota. Se describieron
las caracteristicas demograficas y clinicas, y se compararon segun necesidad de hospitalizacion,

presencia de calculos en UROTAC y diagndsticos diferentes a urolitiasis.

Resultados. Se identificaron 396 pacientes, principalmente hombres o adultos jévenes con sintomas

urinarios, nausea/vomitos y =50% con urolitiasis previa.

La intensidad de dolor (VAS) fue 28 en >70%, se observaron calculos en 77.3% de los pacientes
(diametro mediano 4mm), entre 10-20% fue hospitalizado o necesito cirugia y <5% re-consulto al
SE. Los pacientes hospitalizados o con presencia de calculos en el UROTAC se caracterizaron por
tener urolitiasis (90.4%) o cirugias previas (20.5%), adicionalmente, VAS, presién arterial sistélica al
ingreso y creatinina sérica mas elevadas. Adicionalmente, la ureterolitiasis proximal (39.0%) o media
(18.7%) y los tratamientos quirdrgicos (82.1%) o antibiético (19.4%) fueron mas frecuentes en
pacientes hospitalizados. Aproximadamente 6% de los pacientes presentaron diagnésticos

alternativos a urolitiasis agrupados principalmente en los sistemas genitourinarios y gastrointestinal.

Conclusién. Los pacientes atendidos con cdlico renoureteral, estudiados con UROTAC que fueron
hospitalizados se caracterizaron por ser hombres adultos de edad media, con antecedente de
urolitiasis, mas de la mitad con presencia de uno a dos célculos menores a 10 mm, localizados

principalmente en el uréter distal o proximal, hospitalizados por dolor de muy alta intensidad,
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concentraciones séricas de creatinina >1.1 mg/dL o para manejo quirirgico o antibiético, y en los

sistemas genitourinarios y gastrointestinal se agrupan los principales diagnésticos diferenciales.

Discusién. El colico renoureteral es la expresion de la litiasis urinaria en el SE, los antecedentes
clinicos o quirGrgicos, asi como los cambios fisiologicos, seroldgicos con los hallazgos

imagenoldgicos son esenciales para guiar el proceso de tratamiento y necesidad de hospitalizacion.

Palabras clave. Cdélico renoureteral; Urolitiasis; UROTAC; Calculo urinario; Célico renal agudo; Sala

de emergencias.

Abstract

Problem solving: Characteristics of patients with urolithiasis symptoms who underwent a urinary
tract tomography in the emergency department of an IV level institution of complexity, to describe
hospitalized patients, treated with antibiotics or surgically treated, and additionally, patients without
urolithiasis on tomography or with radiological findings consistent with a different diagnosis than

urolithiasis.

Objective. Renoureteral colic is a frequent diagnosis in Emergency Rooms (ER), however, in
Colombia little research has characterized patients. In this investigation, patients with a Non-contrast
tomography result were characterized by a presumed diagnosis of renoureteral colic in the

emergency department.

Methodology. A descriptive study was carried out with data obtained from the medical records of
patients treated between July-November / 2018 in the ER of the Santa Fe de Bogota Foundation.
Demographic and clinical characteristics were described and compared according to need for
hospitalization, presence of stones in Non-contrast tomography, and diagnoses other than

urolithiasis.

Results. 396 patients were identified, mainly men or young adults with urinary symptoms, nausea /

vomit and =50% with previous urolithiasis.

Pain intensity (VAS) was 28 in> 70%, stones were observed in 77.3% of the patients (median
diameter 4mm), 10-20% were hospitalized or required surgery, and <5% re-consulted the ER.
Patients hospitalized or with the presence of stones in the Non-contrast tomography were
characterized by having urolithiasis (90,4%) or previous surgeries (20,5%), additionally ,higher VAS,
higher systolic blood pressure and higher serum creatinine. Furthermore, proximal (39%) or medium

(18,7%) ureterolithiasis and surgical (82,1%) or antibiotic (19,4%) treatments were more frequent in
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hospitalized patients. Approximately 6% of the patients presented alternative diagnoses to urolithiasis

grouped mainly in the genitourinary and gastrointestinal systems.

Conclusion. Hospitalized patients with renoureteral colic, studied with UROTAC, were characterized
as being middle-aged adult men, with a history of urolithiasis, more than half with the presence of one
to two stones smaller than 10 mm, located mainly in the distal ureter. or proximal, hospitalized for
very high intensity pain, serum creatinine concentrations> 1.1 mg / dL or for surgical or antibiotic
management, and the main differential diagnoses are grouped in the genitourinary and
gastrointestinal systems.

Disussion. Renoureteral colic is the expression of urinary lithiasis in the ER, the clinical or surgical
history, as well as the physiological and serological changes with the imaging findings are essential
to guide the treatment process and the need for hospitalization.

Keywords. Renal Colic, Urolithiasis, Non-contrast CT, Urinary Calculus, Acute Renal Colic,
Emergency room.
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1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema.

La litiasis renal definida como la presencia de calculos en las vias urinarias, es una de las causas
mas comunes de dolor abdominal en adultos jévenes, asi como uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en urgencias, por lo que es muy importante conocer y enfocar estos pacientes con
métodos diagnosticos Utiles, practicos y costo efectivos que ayuden a conseguir manejo adecuado y
oportuno de esta patologia (1). Se estima que cerca de 2 millones de personas al afio asisten a
urgencias en Estados Unidos con sospecha de colico renal (2), cerca del 12% de la poblacién total
presentara un cdlico renal durante su vida, y la tasa de recurrencia se estimada de 50% a 5 -10 afios
después del primer episodio, lo cual significa mas de 5 billones de costos anuales para el sistema
en Estados Unidos (3)(4). El pico de incidencia es entre los 20 y los 50 afios, los caucasicos tienen
casi 3 veces mas probabilidades que los afroamericanos de desarrollar calculos renales, con
hispanos y asiéticos en riesgo intermedio (2). Y a pesar de su elevada frecuencia de visitas y gastos,

aln existen controversias en el proceso diagnéstico y manejo de estos pacientes en urgencias.

La presentacion clasica del coélico renal es un dolor intenso, en flanco, unilateral, tipo célico, con
irradiacion a la ingle, asociado a nauseas y vomito; En ocasiones asociado a hematuria o no, lo cual
no puede utilizarse para descartar el diagnostico(4), desde 1990 la tomografia computarizada sin
contraste se convirtié en el patrén de oro para el diagndstico de urolitiasis, la alta sensibilidad (95 —
100%) y la especificidad (94 - 96%) para célculos renales hacen que sea una excelente opcién para
su diagnostico(1,5), el colegio Americano de Radiologia, la Asociacion Americana de Urologia y la
Asociacion Europea de Urologia la recomiendan como la técnica de eleccion(5). Pero se ha visto los
Gltimos afios un aumento desmesurado en la solicitud de la Tomografia (1), lo cual trae varias
consecuencias; el alto cargo monetario para el sistema, la exposicion a la radiacion a los pacientes

y mayores tiempos de atencion en los servicios de urgencias (6).

La radiacion utilizada en las Tomografias de vias urinarias en la institucion Santa Fe es muy baja,
casi equivalente a una radiografia, pero posiblemente se pueda disminuir esta exposicion ain mas
en condiciones médicas que no requieren de intervencién inmediata (7). Un estudio demostré que,
en un periodo de solo 10 meses, 79% de los pacientes con sospecha de colico renal recibieron dos
0 mas tomografias (8) y ademas 50% de los pacientes con célico renal van a presentar un nuevo
episodio de dolor entre los 5-10 afios, por lo que posiblemente van a exponerse a una nueva
Tomografia (8). Literatura previa ademas ha demostrado que la Tomografia no mejora los
desenlaces, debiéndose al menos parcialmente al paso espontaneo de los litos en la mayoria de los

pacientes (9). El colegio Americano de Medicina de Emergencias recomienda, que los clinicos
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deberian evitar ordenar Tomografia de abdomen y pelvis a pacientes jévenes, sanos <50 afios con
historia de calculos renales o ureterolitiasis que se presentan con sintomatologia consistente en
célico renal no complicado, pero que tanto se aplican estas recomendaciones es un gran interrogante
(2), mas en nuestra institucion donde a diario pareciera ordenarse esta imagen con una alta

frecuencia.

En Colombia Segun datos del Ministerio de Salud y Proteccion social del DANE, en julio del 2019 se
alcanz6 una cobertura en salud mayor al 95%, con grupos poblacionales subsidiados y contributivos,
con un sistema de salud solidario que hace esencial el uso adecuado y racional de los recursos
médicos, tanto por el cuidado de los recursos publicos, como por el rendimiento financiero de las
instituciones. La atencién en urgencias juega un papel muy importante en la crisis de la salud, ya
que el 59% de acceso a la salud ocurre por urgencias, por lo que debemos contar con los mejores
recursos humanos, tecnolégicos y conocimientos claros para brindar la mejor atencién posible a los

pacientes. (10).

El objetivo como actores del sistema de salud, Emergenciélogos, Médicos generales y otros
especialistas que trabajan en urgencias, es estar en una blsqueda continua y activa de soluciones
que permitan mejorar los procesos en atencién de salud, e impactar en mejores resultados para los
pacientes. Ademas de lograr un adecuado rendimiento econdmico para las instituciones de salud;
con el fin de convertirlas en entes eficientes, productivos y modernos que ofrezcan a los usuarios

servicios de salud oportunos, eficaces y con alta calidad técnica, cientifica y humana.

Por lo anterior, en la presente investigacion describimos desde el punto de vista clinico, los pacientes
que consultaron con clinica de colico renoureteral al servicio de urgencias quienes requirieron de
UROTAC, y fueron hospitalizados, tratados con antibiético o de manera quirargica, y adicionalmente,
los pacientes sin urolitiasis en la tomografia o con hallazgos radioldgicos consistentes con un

diagndstico diferente a urolitiasis.
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2. Marco Tebrico

La litiasis urinaria consiste en la formacion andmala y retencién de compuestos organicos e
inorganicos en fase soélida en las vias urinarias (11), es la presencia de un calculo en el tracto urinario
desde el rifién a la uretra (12). El termino nefrolitiasis se refiere a calculos en el rifién, mientras que
ureterolitiasis a célculos dentro de la uretra. Urolitiasis se refiere a calculos dentro de los rifiones,
uréter, vejiga o uretra (13). La formacion de célculos se debe predominantemente a un desbalance
del soluto y solvente urinario (14), los solutos normalmente se disuelven en una solucién hasta un
especifico punto de saturacion, una vez este punto se sobrepasa, los célculos se pueden formar en
la orina (14). Cuando hablamos de historia, encontramos que la litiasis urinaria probablemente es
tan vieja como la propia humanidad (15), en un inicio la atencién dedicada a una enfermedad
dependia més de su naturaleza sintomética, por lo que el angustioso dolor de la urolitiasis
representaba una gran atencidn, y ocupaba un lugar importante en los textos médicos (16). En el
siglo XVI Ambroise Paré, padre de la cirugia, adopté un gran progreso por medio de sus
investigaciones y escritos en el tratamiento de esta enfermedad. En Europa hasta finales del siglo
XIX, la litiasis urinaria se consideraba esencialmente de localizacion vesical, pero con la llegada de
la industrializacion, hubo una gran evolucion en la localizacion de los célculos a nivel del tracto

urinario, su composicién y la frecuencia de la enfermedad litiasica (15,17).

La prevalencia de célculos renales ha aumentado a un ritmo constante las ultimas 4 décadas, lo cual
esta asociado a cambios dietarios y del estilo de vida de las personas (17), aproximadamente 11-
16% de los hombres y 7-8% de mujeres experimentaran sintomas por urolitiasis al menos en una
ocasion antes de cumplir 70 afios(18), con una tasa de recurrencia de 50% en los siguientes 10
anos(19). La prevalencia de urolitiasis en 1994 fue de 5.2% la cual se ha duplicado en el 2017 hasta
ser >10% (20). Los hombres experimentan célculos en una relacion 2:1 comparado con las mujeres
(21), mientras que otros factores de riesgo se asocian a la dieta, obesidad, disminucién de la ingesta
de liquidos, mayor edad, bajo nivel socioecondmico, diabetes o gota. Condiciones como la
enfermedad inflamatoria intestinal, pancreatitis, sindrome de intestino corto e hiperparatiroidismo
incrementan el riesgo de formacion de célculos debido a su relacion con anormalidades metabdlicas
(18).

La presentacion clinica mas frecuente de la urolitiasis en urgencias es el cdlico renoureteral, el cual
es un dolor de localizacion lumbar- abdominal, agudo, intenso, intermitente, origindndose en la
espalda o en el flanco, con irradiacion a través del torso hacia la ingle y terminando en los testiculos

en los hombres o los labios genitales en las mujeres. El dolor se presenta secundario al aumento de
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la presion intraluminal dentro del uréter, causando un estimulo de las terminaciones nerviosas de la
mucosa uretral (15).

Un calculo puede estar asociado a hematuria, principalmente microscépica (90% de los casos) o
macroscopica, debido a irritacion mecanica de la via excretora, la hematuria para predecir la
presencia de urolitiasis posee una precision de solo el 60%, y su ausencia no descarta la presencia
de célculos (22). La hematuria es mas comun los primeros dias de los sintomas, con una sensibilidad
del 95%, pero esta disminuye a 65% al tercer y cuarto dia de los sintomas(23). Lo anterior sumado
a la presencia de nauseas y vomito completan los sintomas mas frecuentes(13). Una variedad de
condiciones puede simular un colico renal, pero una historia clinica, examen fisico y laboratorios
dirigidos generalmente son suficientes para un diagnéstico(24). La naturaleza del dolor y su
localizacion puede cambiar dependiendo la localizacion del calculo, aunque algunas veces su
localizacion especifica puede no relacionarse con la del dolor(25). Sintomas asociados con infeccion
del tracto urinario son comunes, incluyen disuria, aumento de la frecuencia y dolor en el meato
uretral, estos sintomas surgen de la irritacion urotelial de la vejiga a medida que el calculo desciende,

una vez el célculo pasa completamente a la vejiga se hace asintomatico(23).

Se debe interrogar la presencia de episodios previos, procedimientos requeridos para remocion de
célculos, historia familiar de urolitiasis, fiebre, capacidad para tolerar la via oral y sintomas irritativos
urinarios. Un paciente con célico renal clasicamente es incapaz de encontrar una posicién cémoda.
Debido al dolor puede tener un aumento de la tensién arterial y taquicardia, el examen abdominal
usualmente revela un abdomen blando, no distendido, ni rigido, sin embargo puede encontrarse
defensa abdominal en el 61% de los casos, dolor al rebote 29% vy rigidez en el 8% de los
casos(26,27). Pruebas de laboratorios incluyen hemograma, creatinina sérica y uroanalisis. Los
pacientes pueden presentar aumento en los niveles de creatinina, que rara vez son significativos
para causar lesion renal aguda. El conteo de leucocitos en un hemograma puede deberse a una
respuesta por estrés al dolor o una infeccién del tracto urinario, por lo que los clinicos no se pueden
confiar en los valores de leucocitos Unicamente para diferenciar entre urolitiasis complicada con una
infeccion secundaria al calculo, pero se puede usar como una herramienta adicional para tomar
decisiones(26). El uroanalisis a menudo muestra hematuria microscépica y presencia de cristales
gue son comunes en pacientes normales y no deben usarse para diagnostico de urolitiasis. La
presencia de leucocitos, esterasa leucocitaria y nitritos, puede sugerir una infeccién urinaria(26).
Aproximadamente el 8% de todos los pacientes con sospecha de urolitiasis cursan con infeccién

urinaria concomitante(23).

En cuanto a la eleccion de la imagen, la urolitiasis puede ser evaluada con radiografia, ultrasonido,
tomografia computarizada o resonancia magnética. La imagen puede ser necesaria en algunos

pacientes para confirmar la presencia de un calculo, su localizacion y tamafio, lo cual ayudara a
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predecir la probabilidad de un paso espontaneo y guiara la conducta médica. Aproximadamente el
29% al 98% y el 71% al 98% de los calculos proximales y distales respectivamente menores a 5 mm
atraviesan los uréteres espontaneamente en 4 semanas con un tiempo promedio de 1.6 semanas;
mientras aquellos de 6 mm tienen un 50 % de probabilidad de necesitar intervencion(28). La
radiografia de abdomen simple puede ser (til junto a la ecografia para el seguimiento de pacientes
en tratamiento por ureterolitiasis, permite la visualizacion de célculos radiopacos, grandes, como
célculos de calcio, estruvita y cistina, pero impide la visién de calculos radio lucidos, pequefios (<5
mm) del uréter, la vejiga y confunde las calcificaciones vasculares, como resultado, su sensibilidad
y especificidad han sido reportadas tan bajas como 59% y 71% respectivamente(29)(30). La
Tomografia computarizada (TC) es capaz de detectar y medir célculos ureterales con una
sensibilidad y especificidad del 98% y 100% independientemente del tamafio o la composicién de la
piedra, ademas puede identificar el tipo de célculo, ayuda a determinar su tratamiento para la
extraccion o ayuda a diagnosticar otras condiciones causales de los sintomas del paciente diferentes
a urolitiasis, por esta razon es considerada como patrén de oro por la Asociacion Europea y la
Asociacion Americana de Urologia (30-32). Incluso ante la preocupacién por la radiacién, han
surgido estrategias que reducen la dosis de la radiaciéon para disminuir la exposicion, mientras se

mantiene su precision diagnostica en la mayoria de pacientes (7,33).

El Ultrasonido se ha presentado como una imagen alternativa para la presencia de urolitiasis, este
ofrece la ventaja de no exponer al paciente a radiacion ionizante, como la habilidad de realizarse en
la cama del paciente. Sin embargo, la presencia de un calculo es a menudo indirectamente evaluada
mediante la evaluacion de la hidronefrosis, y hasta 11-15% de pacientes con urolitiasis podrian no
tener hidronefrosis, ademas su rendimiento en sensibilidad y especificidad es solo de 54-57% y 91-
98% respectivamente, lo cual es muy bajo comparado con la Tomografia, Puede ser de eleccion
para pacientes embarazadas(35).

En cuanto a la resonancia magnética, cominmente no es usada para la evaluaciéon de la urolitiasis
aguda debido al tiempo que requiere y sus costos, pero puede ser Util en la identificacién de urolitiasis
en pacientes embarazadas cuando el ultrasonido no es diagnostico. Se ha sugerido que la
resonancia magnética tiene 93% de precision y similar al ultrasonido no requiere ninguna radiacion

ionizante(36).

El tratamiento de la urolitiasis puede involucrar intervenciones médicas o quirdrgicas. El alivio del
dolor debe iniciarse de forma inmediata en pacientes con alta sospecha clinica. El dolor es
secundario a obstruccién del flujo urinario y tensién de la pared en el tracto urinario, esto estimula la
liberacién de prostaglandinas que aumentan la presién y el dolor(30), debido a su efecto directo
sobre la liberacion de prostaglandinas y la cascada inflamatoria(37), los medicamentos Anti

inflamatorios no esteroides (AINE) son los analgésicos mas efectivos y de primera linea en pacientes
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con colico renal agudo(38). Los Opioides surgen también como una gran opcion, con una rapida
velocidad de accion y facil aplicacion parenteral, sin embargo, pueden exacerbar las nauseas
asociadas a esta condicién, ademas causar un efecto tedrico aumentando el tono ureteral,
requiriendo dosis de rescate para alcanzar analgesia adecuada, por lo que la literatura recomienda
administrarlos en combinacion con AINES para un control superior del dolor y evitar sobredosis de
opioides(38)(39). Otra opcion que se ha sugerido, es la lidocaina endovenosa, la cual ha sido
previamente estudiada para el tratamiento del dolor crénico con resultados prometedores, se cree
que por su efecto inhibitorio de canales de sodio dependientes de voltaje centrales o periféricos,
receptores acoplados a proteina G y receptores de N- metil-D-aspartato (NMDA) pueden ser Utiles
para el manejo del dolor refractario(40). Multiples meta analisis han demostrado la efectividad de
agonistas alfa adrenérgicos como la Tamsulosina para el manejo médico de la urolitiasis,
demostrando mayor tasa de paso de calculos en menor tiempo, con disminucion del requerimiento
de analgésicos y menor tasa de hospitalizacion. Importante mencionar que estos hallazgos solo se
encontraron en calculos grandes (5 a 10 mm), sin diferencia en los desenlaces con calculos
<5mm.(40). Silodosin es un nuevo agonista selectivo alfa 1 adrenoreceptor, el cual parece ser
superior a Tamsulosina para el tratamiento de calculos ureterales(41). Los liquidos intravenosos
también se han propuesto como tratamiento, al aumentar el flujo urinario se podria empujar el calculo
a través del uréter(42), sin embargo, esto no ha demostrado facilitar el paso de los calculos o afectar
los puntajes de dolor, por lo tanto deberian reservarse Unicamente en caso de deshidratacion y no

debe considerarse como parte de la terapia analgesia de expulsién del célculo(42).

La decisibn de realizar una intervencion quirdrgica (Litotricia, extirpaciéon ureteroscopica,
nefrolitotomia percutanea) a menudo depende del tamafio del céalculo, duracion de los sintomas y
los factores médicos asociados (rifidn solitario, lesién renal, pielonefritis asociada, dolor
refractario)(43). Un estudio encontr6 que el paso de los calculos de 1 mm fue de 87%, célculos de
2-4 mm fue de 76%, de 5 a 7 mm fue de 60%, de 7 a 9 mm fue de 48% y >9 mm fue de 25%(44).
Otro estudio encontr6 que los célculos menores a 5 mm tenian un 68% de descensos espontaneos,
mientras que los calculos que median 5 a 10 mm tuvieron un descenso del 47%(45). La localizacion
del calculo también esta4 asociado con las diferencias en las tasas de descenso. Los calculos
ubicados en el uréter proximal tiene un descenso espontaneo del 48%, el uréter medio 60%, uréter
distal 75% vy los calculos en la unién ureterovesical 79%(44). Segun las guias de la Asociacion
Europea de Urologia del 2015, dentro de las Indicaciones para la extraccién activa de los célculos
renales se encuentran; crecimiento del célculo, tamafio >15 mm, obstruccién causada por calculos,
infeccion, calculos sintomaticos y comorbilidades del paciente (29). Y para la extraccion activa de
célculos ureterales las indicaciones serian: baja probabilidad de descenso espontaneo, dolor

persistente a pesar de adecuada analgesia, obstruccién persistente e insuficiencia renal.
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3. Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son las caracteristicas de los pacientes con clinica de Urolitiasis y tomografia de
vias urinarias que se atendieron en el Servicio de Emergencias de la Fundacion Santa Fe
de Bogotda, DC. en un periodo de 5 meses?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general.

Describir las caracteristicas de los pacientes con clinica de Urolitiasis y tomografia de vias
de urinarias que se atendieron en el Servicio de Emergencias de la Fundacion Santa Fe de
Bogoté, DC.

4.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar clinica y demogréaficamente los pacientes atendidos por clinica cdlico
renoureteral en el departamento de emergencias de la Fundacion Santa Fe, que
requirieron Tomografia de vias urinarias.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con cdlico
renoureteral que requirieron de hospitalizacion o intervencion quirdrgica después del
resultado de la Tomografia de vias urinarias.

3. ldentificar las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes que no tuvieron
ningun hallazgo de calculos en la tomografia de vias urinarias y a los que se les indic6
manejo ambulatorio.

4. Describir el subgrupo de pacientes que presenté con mayor frecuencia hallazgos

positivos en la tomografia de vias urinarias diferentes a la presencia de calculos.
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5. Metodologia

5.1 Tipo y disefio de estudio:

Estudio observacional descriptivo de una cohorte retrospectiva.

5.2 Poblacion de estudio:

Pacientes con clinica de colico renoureteral clasificados como triage 1 a 3, quienes requirieron
Tomografia de vias urinarias en urgencias de la Fundacion Santa Fe de Bogota en el periodo de julio
a noviembre del 2018.

5.3 Tamafio de la muestra
e Marco muestral: El departamento de estadistica de la Fundacién Santa Fe de Bogota aport6
un listado con la identificacién de los pacientes atendidos entre julio-noviembre de 2018 el
departamento de emergencias, que posteriormente conformaron el grupo sujetos descritos
en la presente investigacion.
e Numero total de pacientes con clinica de coélico renoureteral clasificados como triage 1 a 3,
quienes requirieron Tomografia de vias urinarias en urgencias de la Fundacion Santa Fe de

Bogota en el periodo de julio a noviembre del 2018.

5.4 Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de Inclusién:

1. Pacientes que asistieron a urgencias a la Fundacion Santa Fe entre Julio y noviembre del
afio 2018.

2. Pacientes con impresién diagnostica inicial de coélico renal.

3. Pacientes con clasificacion de triage de 1 a 3.

Criterios de Exclusion:

Pacientes inmunosuprimidos por uso de farmacos o enfermedades autoinmunes.
Pacientes con diagnéstico de alguna neoplasia.

Pacientes trasplantados.

el

Pacientes en embarazo.
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6.1 Tabla 1. Definicién de variables.

6. Variables.

Edgar Arturo Polanco Pulido

urgencias.

Nombre de la S, Unidades o
. Definicion Naturaleza Escala p
variable categorias
Edad Numero de afios. Cuantitativa 18-75 Afios
discreta. afios.
Sexo Cualitativa Masculino, Femenino o
nominal. femenino. masculino.
Triage. Clasificacion de Cualitativa la3. las.
atencion en Ordinal.
urgencias.
Frecuencia Numero de latidos Cuantitativa 50-100 Latidos por
cardiaca. por minuto. discreta. minuto.
Tension Presion sanguinea Cuantitativa 90 - 180 Milimetros de
arterial. en mmHg. discreta. mmHg. mercurio.
Intensidad Cuantificacion del Cuantitativa 0-10 Escala analoga
analoga del dolor al ingreso de discreta. del dolor.
dolor. urgencias.
Numero de Numero de calculos Cuantitativa 0a5 Numero.
célculos. observados en la discreta.
tomografia.
Didmetro del Tamafio del célculo Cuantitativa 1a20mm Unidad en mm.
célculo. encontrado en la continla.
TAC.
Requirié Dado el resultado de | Cualitativa Si o No. Si o No.
hospitalizacion. la tomografia se nominal.
hospitalizo?
Dias de Numero de dias Cuantitativa 1a30 NUmero de
hospitalizacion. hospitalizado. discreta. dias.
Cambio de Diagnostico Cualitativa Apendicitis, Nombres de
diagnéstico. alternativo debido a nominal. pielonefritis. otros
la tomografia. diagnésticos.
Tiempo de Ndmero de horas Cuantitativa 1 a2 horas. | Nuamero de
observacion. del paciente en discreta. horas.
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Necesidad de ¢ Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
cirugia de la tomografia se nominal.
tomd una conducta
quirdrgica?

Necesidad de ¢Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
antibiético. de la Tomografia se | nominal.
inicio tratamiento
antibiético?

Manejo ¢Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
ambulatorio. de la Tomografia se | nominal.
decidié un manejo
ambulatorio?

6.2 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

La fuente de la informacion fue tomada de una base de datos suministrada por la Fundacién Santa
Fe, que incluyd los pacientes que asistieron a urgencias de julio a noviembre del 2018, con
diagndsticos de CIE 10 N200 (Calculo del riidgn), N201 (Calculo del uréter), N202 (Calculo del rifion
con célculo del uréter), N209 (Calculo urinario no especificado), N218 (Otros célculos de las vias
urinarias inferiores, no especificado) o N23 (Célico renal, no especificado), quienes requirieron de
Tomografia de vias urinarias en urgencias, posteriormente a partir de la revision de historia clinica
electrénica segun los criterios de inclusién y exclusion seleccionamos los pacientes y tabulamos los

datos en Microsoft Excel evaluando cada una de las variables.

- N200 Calculo del rifién.

- N201 Calculo del uréter.

- N202 Calculo del rifién con calculo del uréter.

- N209 Calculo urinario, no especificado.

- N218 Otros calculos de las vias urinarias inferiores, no especificado.

- N23 Cdlico renal, no especificado.

6.3 Plan de procesamiento de andlisis de datos:

Los datos correspondientes a las variables cualitativas se expresaron en conteos y proporciones,
adicionalmente, al aplicar la prueba Shapiro Wilks se rechaz6 normalidad (datos no mostrados) en
las variables cuantitativas (edad, concentracién de creatinina, signos vitales e indice de masa

corporal), por lo tanto, se expresaron medianas (percentil 25-percentil75).
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Se utilizaron los paquetes estadisticos (Addinsoft (2021). XLSTAT statistical and data analysis
solution. New York, USA. https://www.xIstat.com), JASP Team (2020). JASP (Version 0.14.1)

[Computer software] y Minitab® 19.2020.1 (64-bit) para expresar de forma grafica los datos.

6.4 Instrumento para la recoleccion de datos:

Tabla 2. Instrumento para larecoleccién de datos.

manejo antibiético

de cirugia

Numero Sexo | Edad | Triage | Frecuencia | Tension Numero de | Diametro Tiempo de | Cambio de
cardiaca arterial calculos de observacion. diagnostico
célculos
Manejo ambulatorio | Necesidad de | Necesidad | Hospitalizacion
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7. Estrategias para el control de sesgos.

Sesgo de inclusién: Sesgo de inclusién: Al incluir solo pacientes de 18 a 40 afios que asisten a
urgencias a la Fundacién Santa Fe, podia ocurrir un sesgo de inclusién, donde la muestra elegida
no representa una muestra homogénea de la poblacién nacional, y va a presentar mayor probabilidad

de un desenlace clinico esperado.

Sesgo de informacién: Al depender de los cédigos CIE — 10 para la recoleccion de la informacion, se
requiere de un adecuado diligenciamiento de la historia clinica, con una eleccién correcta de los
diagndsticos CIE-10 por parte de los médicos, lo cual podria causar un sesgo en la informacion, por
la exclusion de pacientes con otro tipo de diagnésticos a pesar de consultar por célico renoureteral.
Sin embargo, en la Fundacién Santa Fe se caracterizan por un diligenciamiento completo de la
historia clinica, con la adiciéon desde el ingreso de todos los diagnésticos pertinentes del paciente,

por lo que con esto esperamos haber disminuido el sesgo.
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8. Andlisis estadistico de datos:

Los datos correspondientes a las variables cualitativas se expresaron en conteos y proporciones,
adicionalmente, al aplicar la prueba Shapiro Wilks se rechaz6 normalidad (datos no mostrados) en
las variables cuantitativas (edad, concentraciéon de creatinina, signos vitales e indice de masa
corporal), por lo tanto, se expresaron medianas (percentil 25-percentil75).

Se utilizaron los paquetes estadisticos (Addinsoft (2021). XLSTAT statistical and data analysis
solution. New York, USA. https://www.xIstat.com), JASP Team (2020). JASP (Version 0.14.1)
[Computer software] y Minitab® 19.2020.1 (64-bit) para expresar de forma gréfica los datos.
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9. Bioética.

Las caracteristicas de este estudio observacional y descriptivo no resultaron en ninguna intervencion,
ni modificaron el proceso de atencién de los pacientes en urgencias, de esta forma se mantuvieron
los principios de bioética de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. Asi mismo, se
protegio la identidad y confidencialidad de los datos recolectados, con un uso exclusivamente para
fines académicos.

No existié ningun conflicto de intereses por parte de los investigadores.

Segun lo contemplado en la resolucion 8430 de 1993 Por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, lo identifica como una investigacién sin

riesgo, al emplear técnicas y un método de investigacion documental retrospectivo.

Se deja a consideracion del comité de ética médica la decisiébn de exigir la aplicacion de
consentimiento informado en el presente estudio, ya que no se realizara ningun tipo de intervencion

sobre los pacientes o sus historias clinicas.
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10. Alcances y limites de la investigacion.

Alcance:

Esta investigacién buscé encontrar variables y condiciones médicas que permitan caracterizar a
pacientes con clinica de ureterolitiasis y Tomografia de vias urinarias en urgencias. Buscamos
Identificar los pacientes que fueron hospitalizados, llevados a cirugia, aquellos que tuvieron
necesidad de antibiético o fueron dados de alta, con el fin de encontrar herramientas que ayuden al
médico de emergencias a optimizar el uso de la tomografia de vias urinarias como una herramienta
diagndstica en la sala de urgencias. Se espera que posiblemente no todos los pacientes con clinica
de célico renoureteral puedan requerir de una tomografia de vias urinarias en la valoracion inmediata
de urgencias.

Esto ayudara a disminuir los tiempos de atencién, posiblemente disminuir el nUmero de Tomografias

solicitadas y mejorar la atencién, oportunidad y fortalecimiento del sistema sanitario colombiano.

Limitacion:

Esta investigacién no buscé refutar la utilidad de la tomografia de vias urinarias en el diagndstico de
urolitiasis en urgencias, pero si encontrar variables para optimizar su uso en poblaciones con
caracteristicas particulares que se relacionen con una mayor o menor necesidad de la imagen en

urgencias.
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11. Resultados.

Durante el periodo de tiempo estudiado, 396 pacientes consultaron al Servicio de Emergencias de
la Fundacion Santa Fe de Bogota por cuadro clinico sugestivo de célico ureteral que amerito el uso
de una Tomografia de Vias Urinarias (UROTAC) durante el proceso de atencion.

Se identificaron calculos en diferentes localizaciones de las vias urinarias en al menos tres de cada
cuatro pacientes con cuadro de célico renoureteral, y en mas del 99% de estos pacientes se
identificaron hallazgos directos o indirectos (dilatacion del sistema colector/uréter, aumento del
volumen renal, edema perinefritico, entre otros) que explicaban el dolor, por lo tanto, en esta cohorte
la sensibilidad tanto de los signos como los sintomas que conforman el cuadro clinico de célico
renoureteral fue 76.7% (304/396; IC95%, 72.6-80.9%) (Figura 1, Tabla 1).

Figura 1. Diagndstico diferencial de pacientes atendidos con clinica de célico renoureteral.
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La edad mediana fue 42 afos, oscilando entre 17 y 87 afios, la mayoria de pacientes fueron hombres,
dos de cada cinco expresaron sintomas urinarios, mas de la mitad nauseas o vomito y en menor
proporcién fiebre; adicionalmente, cerca de la mitad de pacientes tenian antecedente de urolitiasis y
menos del 5% Enfermedad Renal Crénica como diagnostico establecido (Tabla 1).

En general, los pacientes fueron clasificados con triage 2 0 3, y en esta area de atencion, la mediana
de intensidad del dolor fue 10 (7-10; Escala Verbal Analoga, EVA); al menos 70% de los pacientes

expresaron intensidad de dolor 28, y 13.6% intensidad <5. Asimismo, en el area de triage, los signos
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vitales se distribuyeron dentro de parametros fisiol6égicos para la mayoria de pacientes. La frecuencia
cardiaca mediana fue 78 (72-89), presion arterial sistolica 130 (119-144) y frecuencia respiratoria 18
(16-19). No obstante, en 43/396 pacientes (10.8%) se identificé frecuencia cardiaca 2100 latidos por
minuto; en 125/396 pacientes (31.5%) presion arterial sistdlica 2140 mmHg y en 28/396 pacientes
(7.0%) presion arterial sistolica 2160 mmHg.

Entre las caracteristicas litidsicas mas relevantes se identificé que, en aproximadamente 60% de los
pacientes se visualizd al menos un calculo, localizado principalmente el uréter distal o proximal
(78.2%); el diametro mediano del célculo fue de 4 mm, oscilando entre 1 mmy 16.8 mm, y 7 de los
258 célculos presentaron didmetros de 210 mm (Figura 2).

Por ultimo, uno a dos de cada diez pacientes necesitd hospitalizacion o manejo quirargico y en menos

del 5% se estableci6 un diagnéstico diferente a urolitiasis o reconsulté al Servicio de Emergencias.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes atendidos con célico renoureteral en el
servicio de emergencias de la Fundacién Santa Fe de Bogota, julio-noviembre 2018.

HOSPITALIZADOS

CARACTERISTICAS N: 397 Si (n: 73) No (n: 324)
EDAD 42 (34-54) 44 (36-55) 41 (34-53)
SEXO

HOMBRES 222 (55.9) 45 (61.6) 177 (54.6)
MUJERES 175 (44.0) 28 (38.3) 147 (45.3)
SINTOMAS URINARIOS* 156/396 (39.3) 29 (40.2) 127 (39.2)
NAUSEA Y VOMITO* 224/396 (56.5) 41 (56.9) 183 (56.4)
FIEBRE* 21/396 (5.30) 7(9.7) 14 (4.3)
ANTECEDENTES CLINICOS

UROLITIASIS 183 (46.1) 43 (58.9) 140 (43.2)
QUIRURGICOS 38 (9.60) 15 (20.5) 23(7.12)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 10 (2.52) 2 (2.74) 8 (2.47)
PERFIL LITIASICO*

UROLITIASIS 306/396 (77.3) 66 (90.4) 240 (74.0)
URETEROLITIASIS 223/396 (56.3) 65 (89.4) 159 (49.4)
NUMERO DE CALCULOS

URETERALES

CALCULOS #1 218/391 (55.7) 61 (84.7) 158 (49.4)
CALCULOS #2 7/391 (1.80) 4 (5.5) 3(0.94)
NEFROLITIASIS 205/395 (54.2) 44 (61.1) 161 (49.6)
LOCALIZACION ANATOMICA

URETER DISTAL 153/258 (59.3) 27 (42.1) 126 (65.2)
URETER PROXIMAL 50/258 (19.3) 25 (39.0) 25 (12.9)
VEJIGA 34/258 (13.1) 0 (0.0) 34 (17.6)
URETER MEDIO 20/258 (7.75) 12 (18.7) 8 (4.5)
OTROS** 2/258 (0.78) = 5
HOSPITALIZADOS* 73/396 (18.4) - -
DIAGNOSTICO DIFERENTE (TAC)* 17/392 (4.33) 3(4.4) 14 (4.3)
MANEJO QUIRURGICO* 55/381 (14.4) 55 (82.1) 0 (0.0)
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO* 29/381 (7.61) 13 (19.4) 16 (5.0)
RECONSULTA* 10/379 (2.64) 0 (0.0 10 (3.2)

La edad se expresd en medianas (percentil 25-Percentil 75) y los datos cualitativos en conteos y
proporciones. *En las categorias sefialadas con asteriscos el denominador fue diferente a 397
pacientes por falta de informacién o porque la categoria no aplicaba a la totalidad de pacientes
estudiados. **Calculos localizados en el uréter medio y medio o en el pene.
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Figura 2. Distribucion del didmetro de los célculos.
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Se presenta la distribucién de la creatinina sérica en gréficos de histograma y cajas-bigotes con los
parametros calculados y estimados para la media y mediana.

Caracteristicas de los pacientes hospitalizados.

Como se describid, 73 pacientes fueron hospitalizados (18.4%; 1C95%, 14.6-22.5%). La distribucion
de caracteristicas demogréficas, sintomas al ingreso, y signos vitales, fue similar entre pacientes
hospitalizados o tratados ambulatoriamente, no obstante, la mediana de presién arterial sistélica méas
elevada en pacientes hospitalizados (Tabla 1, Figura 3). Adicionalmente, se identific6 mayor
frecuencia de pacientes con dolor de intensidad =8 entre pacientes hospitalizados (58/73, 79.5%)
comparado con el grupo de pacientes tratados de manera ambulatoria (221/323, 68.4%), y al
comparar la frecuencia de subgrupos de pacientes con intensidad del dolor <5, no se encontraron
diferencias entre hospitalizados (5/73; 6.84%) y tratados de ambulatoriamente (49/323; 15.2%)
(Figura 4a).
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Figura 3. Comparacion de signos vitales de ingreso, indice de masa corporal e intensidad
de dolor entre pacientes hospitalizados Vs no hospitalizados.
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Se compara la mediana de FC: frecuencia cardiaca, TAS[PAS]: tension[presion] arterial sistdlica,
TADI[PAD]: tension[presion] arterial diastélica, FR: frecuencia respiratoria, IMC: indice de masa
corporal, para pacientes hospitalizados o manejados ambulatoriamente. Hospitalizaci.n: por defecto
el paquete estadistico no reconoce tildes (hospitalizacion).

La creatinina sérica se midié en 394 pacientes, la mediana fue 0.84 (0.71-1.10) y el valor maximo
fue 1.97. Se identificaron 140 pacientes con creatinina sérica 21 (35.5%; 1C95%, 30.8-40.3%) y 12
pacientes con creatinina sérica 1.5 (3.4%; 1C95%, 13.4-4.74%), ademas, la mediana de creatinina
sérica fue mas alta entre pacientes hospitalizados (0.99, 0.76-1.17) comparado con pacientes
tratados ambulatoriamente (0.85, 0.70-1.07); cabe resaltar que, se identificaron concentraciones
séricas de creatinina hasta 1.17 mg/dL en 75% de los pacientes hospitalizados contrario a los
evidenciado en pacientes tratados de manera ambulatoria que presentaron menores
concentraciones de creatinina sérica, asimismo, la frecuencia de pacientes con creatinina sérica 21.5
(hospitalizados: 5/73[6.85%] Vs ambulatorios 7/321[2.18%] (Figura 4b). Al comparar los pacientes
por subgrupos de intensidad de dolor (8-10 Vs 0-8) y lugar de manejo (Hospitalizado Vs Ambulatorio),
se observaron patrones simétricos de distribucién para la extension de datos de creatinina sérica

(Figura 4c).

Los pacientes hospitalizados se caracterizaron por tener antecedente quirargico o urolitiasis previa,
asimismo, con mayor frecuencia presentaron al menos un célculo localizados en el uréter proximal
0 medio (ureterolitiasis), y requirieron manejo quirdrgico o antibidtico (Tabla 1). Los pacientes

hospitalizados se caracterizaron por tener antecedente quirtrgico o urolitiasis previa, asimismo, con
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mayor frecuencia presentaron al menos un célculo localizados en el uréter proximal o medio

(ureterolitiasis), y requirieron manejo quirdrgico o antibiético (Tabla 1).

Figura 4. Patrones de distribucion de pacientes hospitalizados Vs ambulatorios segun
creatinina sérica o intensidad de dolor.
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En las Fig. 4a y 4b se presenta la distribucién de pacientes hospitalizados o manejados
ambulatoriamente y se resaltan los pacientes con intensidad de dolor <5 y con creatinina 21.5 mg/dL.
La Fig. 4c se organiza en subgrupos con diferente intensidad de dolor (superior) y lugar de
tratamiento (lateral izquierdo) y se presentan las mediciones de creatinina sérica (distribucién) para
los pacientes de los cuatro subgrupos establecidos. Hospitalizacion: por defecto el paquete
estadistico no reconoce tildes (hospitalizacion).

Caracteristicas de pacientes con o sin calculos presentes en el UROTAC.

Se identificaron 86 pacientes sin presencia de célculos en el UROTAC (21.7%), la mayoria de sexo
femenino, con similares medianas de edad entre pacientes con o sin calculos presentes en el
UROTAC (Tabla 2). Al ingreso en el area de triage, las medianas de intensidad de dolor, frecuencia
cardiaca y presion arterial sistdlica fueron mayores en los pacientes con calculos presentes en el
UROTAC, asimismo, la creatinina sérica [mg/dL] y el indice de Masa Corporal (Tabla 2).
Adicionalmente, los pacientes con calculos presentes en el UROTAC comparados con el grupo de
pacientes con ausencia de calculos, se caracterizaron por tener historia clinica de urolitiasis y
cirugias previas, mayor frecuencia de hospitalizacién, y como hallazgo relevante, solo en este grupo

de pacientes se identificaron mediciones de creatinina sérica =1.5 mg/dL (Tabla 2, Figura 5).
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Tabla 2. Comparacion de caracteristicas demogréficas y fisiolégicas en pacientes con
clinica de colico renoureteral, con presencia o ausencia de céalculos en UROTAC.

Caracteristicas

Célculos presentes en UROTAC

Si, n: 306 (%)

No, n: 86 (%)

Sexo

Hombres

Mujeres

Edad

Frecuencia cardiaca

Presion arterial sistolica

Creatinina sérica
Intensidad del dolor

indice de masa corporal

Urolitiasis previas
Cirugias previas
Hospitalizacién

191 (62.4)
115 (37.6)

42 (35-55)

80 (72-90)
132 (120-146)
0.91 (0.74-1.14)
9 (7-10)

25 (23-28)
169 (55.2)

35 (11.5)

64 (20.9)

31 (34.4)

59 (65.6)

41 (33-52)

78 (70-83)
123 (116-135)
0.77 (0.70-0.89)
8 (7-9)

24 (21-26)

14 (15.6)
3(3.3)

9 (10.0)

Las variables cuantitativas se expresaron en medianas (percentil 25-Percentil 75); el
simbolo se coloca en el dato mas frecuente.

Figura 5. Distribucion de pacientes con célico renoureteral segun intensidad del dolor,
presencia de calculos en UROTAC y lugar de hospitalizacion.
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los pacientes con mediciones de creatinina sérica =1.5 mg/dL.

Hospitalizacién: por defecto el paquete estadistico no reconoce tildes (hospitalizacién).
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Descripcién de pacientes con diagnosticos diferentes a urolitiasis

Por dltimo, en la Figura 6 se presentan los diagndsticos diferentes a urolitiasis sospechados antes
del UROTAC o establecidos con el resultado de laimagen diagnéstica en 25 pacientes. Se identifican
tres grupos de diagnésticos establecidos por sistemas fisiolégicos o estructurales corporales: diez
con diagnésticos del sistema genitourinario, nueve pacientes con diagnésticos gastrointestinal y un
grupo adicional conformado por pacientes diagnosticados con problemas ortopédicos y otros no

especificados en los registros clinicos.

Figura 6. Frecuencia de diagnésticos diferentes a urolitiasis.
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Los colores azul marino, morado y amarillo representan los diagnosticos establecidos,
respectivamente, en los sistemas gastrointestinal, genitourinario y osteomuscular/otros no
especificados.
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12. Discusion.

En esta investigacion se identificaron las caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes
atendidos por cuadros clinicos sugestivos de urolitiasis, que requirieron UROTAC como paraclinico
para mejorar la aproximacion diagndstica y tratamiento en un Servicio de Emergencia de un Hospital
Universitario de IV nivel de complejidad.

En Colombia, durante el quinquenio comprendido entre el 2015-2019 se prestaron mas de 500.000
atenciones en los Servicios de Emergencia para pacientes diagnosticados con Litiasis Urinaria
(Cdédigos CIE-10: N20-N23), y tanto en la completitud del quinquenio (65.7%) como en el afio 2018
(60.6%), cuando se desarrollé esta investigacion, la mayoria de atenciones se prestaron en
instituciones con caracter juridico privado (46). Esta es una condicién relevante porque se ha
demostrado que, en algunos sistemas de salud de paises europeos, hasta 50% del costo total de la
atencién a pacientes con urolitiasis ocurre en instituciones privadas de salud, y se ha relacionado
con el amplio paquete de servicios y tecnologias de salud, ergo, oportunidades para mejorar el
diagndstico y tratamiento, disponibles regularmente en este tipo de instituciones (47, 48).

Los pacientes atendidos por sintomas sugestivos de urolitiasis presentados en esta investigacion se
caracterizaron por ser hombres adultos que expresaron dolor de alta intensidad, con nausea y vomito
como principales sintomas adicionales, y en menor frecuencia sintomas urinarios.

Tanto los hallazgos demogréficos y el cuadro clinico descrito hacen parte de la presentacion clasica
de pacientes con codlico ureteral en los Servicios de Emergencias (49-51). La incidencia de urolitiasis
en hombres de edad mediana es mayor, debido a que fisiolégicamente presentan mayor excrecion
media de calcio y fosfatos, iones considerados promotores litogénicos, o por habitos alimentarios
que promueven la formacion de célculos (52-54). Adicionalmente, aunque el vomito es un sintoma
frecuentemente descrito (=20-50%), individualmente tiene baja precision diagndstica para discriminar
pacientes con colico ureteral y usualmente se asocia a urolitiasis obstructivas que distienden la
capsula renal y estimulan este sintoma particular. En esta cohorte, la frecuencia de nauseas y vomito
fue mas alta que la esperada, y es posible que se deba a la combinacion de ambos sintomas en un
Unico término, contrario a lo descrito en otras investigaciones donde se estudiaron de forma
independiente (50, 51, 55, 56). De otra parte, aunque la elevada intensidad del dolor es una
caracteristica importante en el célico ureteral, otros aspectos semiologicos del dolor no descritos en
la presente investigacion como el tipo de dolor, localizacion, radiacién, manera de aparicion, entre
otros aspectos, son necesarios para individualizar y mejorar la precisiéon diagndstica de pacientes
con sospecha de urolitiasis (55-58).

Ademds de la anterior presentacion clinica, cerca de la mitad de pacientes de esta cohorte tenian

antecedente de urolitiasis, caracteristica que aumenta el riesgo de recurrencia preferencialmente en
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hombres adultos, no obstante, este riesgo es latente en los siguientes 5 a 6 afios después del primer
evento, informacién que no se documento en la base de datos (55, 58, 59).

El perfil litidsico identificado fueron pacientes con uno o dos célculos, en su mayoria menores a 10
mm, localizados en el uréter distal o proximal, y la mitad con nefrolitiasis concurrente a ureterolitiasis.
No obstante, en mas de 40% de los pacientes con clinica sugestiva de célico ureteral no se
identificaron céalculos en el UROTAC, principalmente en mujeres adultas-jévenes, con menor
intensidad de dolor al ingreso, signos vitales estables en el area del triage, asi como, concentracion
sérica de creatinina dentro de parametros fisiol6gicos normales.

Como mencionamos, los hombres adultos tienen mayor riesgo y ocurrencia de litiasis renoureteral,
premisa que explicaria la menor frecuencia de célculos en los UROTAC obtenidos en mujeres, sin
embargo, una investigacion demostré que, a diferencia de la incidencia constante en hombres, la
incidencia anual aumenté progresivamente en las mujeres entre los afios 1998 y 2004, posiblemente
influida por cambios en los estilos de vida que predisponen la aparicién de calculos en las vias
urinarias (52, 53). Por otro lado, es de esperar que la ausencia de calculos favoreciera la
presentacion de pacientes con signos vitales dentro de parametros fisiolégicos y de marcadores
séricos dentro de rangos normales.

Cabe resaltar que hay factores que influyen positiva o negativamente en la identificacion de célculos
en el UROTAC, por ejemplo, las capacidades operativas para discriminar de la imagen, que en el
caso del UROTAC es mayor al 95% (sensibilidad, especificidad); la habilidad del lector de la imagen
(radi6logo, urdlogo, emergenciblogo), la ventana de tiempo entre el inicio de los sintomas y toma del
UROTAC, la contextura corporal del paciente, la composicion quimica del calculo, y las
enfermedades concurrentes o diagndsticos diferenciales, entre otros, descritos en la literatura (13,
57-60).

Con respecto a las enfermedades concurrentes y diagnésticos diferenciales, se establecié un
diagnéstico diferente a urolitiasis en 6.3% de los pacientes. Estos diagnésticos alternos fueron
contemplados antes y después de la toma del UROTAC, y etiolégicamente fueron circunscritos a los
sistemas genitourinario, gastrointestinal y osteomuscular. Nuestros hallazgos son consistentes con
los denominados “mimics” de célico renal descritos en la literatura, dentro de los que resaltan
enfermedades de los anexos en el sistema genitourinario femenino, la diverticulitis, colitis, apendicitis
y problemas de las vias hepatobiliares en el sistema digestivo, al igual que algunas presentaciones
agudas o lesiones en el sistema osteomuscular que se localizan en los flancos aparecen de manera
subita, entre ellas, principalmente fracturas costales y lumbalgias (13, 24, 57, 60-62).

Por ultimo, identificamos que los pacientes hospitalizados se caracterizaron por tener intensidad de
dolor muy alta (8 0 més), concentracién de creatinina sérica mayor a 1.1, antecedente quirdrgico o
urolitiasis previa, presencia de ureterolitiasis con al menos 1 un célculo, localizado en el uréter
proximal o medio y necesidad de manejo quirdrgico o antibiético. Todas las caracteristicas

enunciadas conforman, en mayor o menor medida, los criterios de tratamiento intrahospitalario de
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pacientes con urolitiasis de presentacion aguda en los Servicios de Emergencias y la principal
explicacion a la presencia conjunta, posiblemente es el desarrollo de la investigacién en un hospital
universitario, con estandares de calidad, que exigen el cumplimiento de guias de la practica clinica
(GPC) como fue descrito en una investigacion realizada en 400 hospitales de Alemania (13, 24, 57,
58, 63). Cabe aclarar que la adherencia a GPCs para el manejo de pacientes con urolitiasis puede
ser condicionada por factores diferentes al escenario de atencién, la Asociacion Europea de Urologia
identific6 mayor adherencia a las GPCs en pacientes con calculos menores a 2 cm (20 mm) y como
describimos, el maximo diametro identificado en esta investigacién fue de 16.8 mm, y mas del 97%
de los calculos median menos de 10 mm, caracteristicas que también pudieron disminuir la tasa de
reconsultas, que en pacientes hospitalizados fue nula y en los que se dio manejo ambulatorio fue
aproximadamente 3% (64).

Una investigacién publicada por Moore y colegas, disefiada para validar el puntaje STONE y para
determinar “si el constructo del puntaje predecia con alta probabilidad la presencia de calculos
ureterales no complicados, disminuyendo la probabilidad de causas alternativas de colico
renoureteral”, evidencio que en una cohorte de 1040 pacientes, aproximadamente a la mitad (49.5%)
se les identificaron calculos que explicaron los sintomas, mientras que a 2.9% se les identificaron
causas alternativas de dolor (65). Estos hallazgos contrastan con los descritos en nuestra
investigacién, dado que la frecuencia de calculos que explican el dolor y causas alternativas,
respectivamente, fueron 78% y 6.3%, posiblemente explicado por diferencias en los objetivos de
cada investigacién, contraste entre los disefios metodolégicos, especificamente en los criterios de
elegibilidad o por la adherencia a GPCs en los escenarios de prestacion de servicios de salud donde
se desarroll6 cada investigacion.

Conclusion.

Los pacientes atendidos con célico renoureteral, estudiados con UROTAC que fueron hospitalizados
se caracterizaron por ser hombres adultos de edad media, con antecedente de urolitiasis, mas de la
mitad con presencia de uno a dos célculos menores a 10 mm, localizados principalmente en el uréter
distal o proximal, hospitalizados por dolor de muy alta intensidad, concentraciones séricas de
creatinina >1.1 mg/dL o para manejo quirdrgico o antibiético, y en los sistemas genitourinarios y
gastrointestinal se agrupan los principales diagnésticos diferenciales.

Limitaciones.

Entre las limitaciones de esta investigacion cabe resaltar que dos pacientes diagnosticados con
Infeccién de Vias Urinarias, de forma concurrente, se les identificaron célculos en el UROTAC, lo
que se configura como un sesgo de clasificacion no diferencial, que pudo tener efecto en los calculos
de estadisticos o frecuencias descritos. No obstante, en ambos pacientes se documenté nefrolitiasis,
VAS de 8, signos vitales dentro de limites fisiolégicos, y concentraciones séricas de creatinina <1
mg/dL, caracteristicas que no son consistentes con datos extremos y que con baja probabilidad

pudieron afectar los resultados presentados. Otras limitaciones que hacen parte de la presente
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investigacién, relevantes durante la atencién de urgencias al paciente con célico renoureteral, fueron
la carencia de datos sobre la descripcion semiologica del dolor, asi como la falta de informacién
sobre el tiempo de latencia entre el Gltimo episodio de célico renoureteral o diagnoéstico de urolitiasis

y el momento de atencion en el departamento de emergencias de la Fundacién Santa Fe.

Recomendaciones.

La mayoria de limitaciones descritas pueden ser mejoradas en futuras investigaciones aplicando un
disefio de corte transversal que incluya un cuestionario con items estandarizados para recoger datos
sobre las caracteristicas del dolor, ventanas de tiempo desde el inicio de sintomas hasta la ejecucion
de actividades diagnésticas o terapéuticas o algunos puntajes de probabilidad que reunan las
anteriores caracteristicas clinicas y otras relevantes. Adicionalmente, dado los hallazgos
presentados se puede continuar esta sub-linea de investigacién con una pregunta de investigacion
y un disefio metodoldgico que permita resolver si los hallazgos tomograficos cambian las conductas
médicas en el servicio de emergencias, informacion Gtil para optimizar la planeacién y consumo de

recursos en el departamento de emergencias.
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14. Anexos

Tabla 1. Variables.

Edgar Arturo Polanco Pulido

tomé una conducta
quirdrgica?

Nombre de la S, Unidades o
. Definicion Naturaleza Escala p
variable categorias
Edad NUmero de afios. Cuantitativa 18-75 Afos
discreta. afos.
Sexo Cualitativa Masculino, Femenino o
nominal. femenino. masculino.
Triage. Clasificacion de Cualitativa la3. las.
atencién en ordinal.
urgencias.
Frecuencia Numero de latidos Cuantitativa 50-100 Latidos por
cardiaca. por minuto. discreta. minuto.
Tension Presion sanguinea Cuantitativa 90 - 180 Milimetros de
arterial. en mmHg. discreta. mmHg. mercurio.
Intensidad Cuantificacion del Cuantitativa 0-10 Escala analoga
analoga del dolor al ingreso de discreta. del dolor.
dolor. urgencias.
Numero de Numero de calculos Cuantitativa 0-5 Numero.
célculos. observados en la discreta.
tomografia.
Diametro del Tamafio del calculo Cuantitativa 1 a20mm Unidad en mm.
célculo. encontrado en la continda.
TAC.
Requirié Dado el resultado de | Cualitativa Si o No. Si o No.
hospitalizacién. | la tomografia se nominal.
hospitalizo?
Dias de Numero de dias Cuantitativa 1a30 NuUmero de
hospitalizacion. hospitalizado. discreta. dias.
Cambio de Diagnostico Cualitativa Apendicitis, Nombres de
diagnéstico. alternativo debido a nominal. pielonefritis. otros
la tomografia. diagnésticos.
Tiempo de Numero de horas Cuantitativa 1a12 horas. | Numero de
observacion. del paciente en discreta. horas.
urgencias.
Necesidad de ¢ Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
cirugia de la tomografia se nominal.
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Necesidad de ¢ Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
antibiético. de la Tomografia se nominal.
inicié tratamiento
antibiético?
Manejo ¢Debido al resultado | Cualitativa Si o No. Si o No.
ambulatorio. de la Tomografia se | nominal.
decidié un manejo
ambulatorio?
Tabla 2. Instrumento para larecoleccion de la informacién.
Numero Sexo | Edad | Triage | Frecuencia | Tensién Numero de | Diametro Tiempo de | Cambio de
cardiaca arterial célculos de observacion. diagnostico
célculos
Manejo ambulatorio | Necesidad de | Necesidad | Hospitalizacion

manejo antibiético

de cirugia

Tabla 3. Caracteristicas generales.

HOSPITALIZADOS

CARACTERISTICAS N: 397 Si (n: 73) No (n: 324)
EDAD 42 (34-54) 44 (36-55) 41 (34-53)
SEXO

HOMBRES 222 (55.9) 45 (61.6) 177 (54.6)
MUJERES 175 (44.0) 28 (38.3) 147 (45.3)
SINTOMAS URINARIOS* 156/396 (39.3) 29 (40.2) 127 (39.2)
NAUSEA Y VOMITO* 224/396 (56.5) 41 (56.9) 183 (56.4)
FIEBRE* 21/396 (5.30) 7(9.7) 14 (4.3)
ANTECEDENTES CLINICOS

UROLITIASIS 183 (46.1) 43 (58.9) 140 (43.2)
QUIRURGICOS 38 (9.60) 15 (20.5) 23(7.12)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 10 (2.52) 2 (2.74) 8 (2.47)
PERFIL LITIASICO*

UROLITIASIS 306/396 (77.3) 66 (90.4) 240 (74.0)
URETEROLITIASIS 223/396 (56.3) 65 (89.4) 159 (49.4)
NUMERO DE CALCULOS

URETERALES

CALCULOS #1 218/391 (55.7) 61 (84.7) 158 (49.4)
CALCULOS #2 7/391 (1.80) 4 (5.5) 3(0.94)
NEFROLITIASIS 205/395 (54.2) 44 (61.1) 161 (49.6)
LOCALIZACION ANATOMICA

URETER DISTAL 153/258 (59.3) 27 (42.1) 126 (65.2)
URETER PROXIMAL 50/258 (19.3) 25 (39.0) 25 (12.9)
VEJIGA 34/258 (13.1) 0 (0.0) 34 (17.6)
URETER MEDIO 20/258 (7.75) 12 (18.7) 8 (4.5)
OTROS** 2/258 (0.78) = 5

HOSPITALIZADOS*

73/396 (18.4)
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DIAGNOSTICO DIFERENTE (TAC)*
MANEJO QUIRURGICO*
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO*
RECONSULTA*

17/392 (4.33) 3(4.4) 14 (4.3)
55/381 (14.4) 55 (82.1) 0 (0.0)

29/381 (7.61) 13 (19.4) 16 (5.0)
10/379 (2.64) 0(0.0) 10 (3.2)

La edad se expres6 en medianas (percentil 25-Percentil 75) y los datos cualitativos en conteos y proporciones.
*En las categorias sefialadas con asteriscos el denominador fue diferente a 397 pacientes por falta de
informacién o porque la categoria no aplicaba a la totalidad de pacientes estudiados. **Calculos localizados en
el uréter medio y medio o en el pene.

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas demogréficas y fisiologicas en pacientes con
clinica de cdlico renoureteral, con presencia o ausencia de calculos en UROTAC.

Caracteristicas

Célculos presentes en UROTAC

Si, n: 306 (%) No, n: 86 (%)

Sexo

Hombres

Mujeres

Edad

Frecuencia cardiaca
Presion arterial sistdlica
Creatinina sérica
Intensidad del dolor
indice de masa corporal
Urolitiasis previas
Cirugias previas
Hospitalizacién

191 (62.4) 31 (34.4)
115 (37.6) 59 (65.6)
42 (35-55) 41 (33-52)
80 (72-90) 78 (70-83)

132 (120-146)
0.91 (0.74-1.14)

123 (116-135)
0.77 (0.70-0.89)

9 (7-10) 8 (7-9)

25 (23-28) 24 (21-26)
169 (55.2) 14 (15.6)
35 (11.5) 3(3.3)

64 (20.9) 9 (10.0)

Las variables cuantitativas se expresaron en medianas (percentil 25-Percentil 75); el simbolo se coloca en el
dato mas frecuente.

Figura 1. Diagnostico diferencial de pacientes atendidos con clinica de coélico renoureteral.

Imagen con hallazgos directos/indirectos sugestivos de célico

Distal
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Proximal
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Figura 2. Distribucion del didmetro de los célculos.
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Se presenta la distribucion de la creatinina sérica en graficos de histograma y cajas-bigotes con los parametros
calculados y estimados para la media y mediana.

Figura 3. Comparacién de signos vitales de ingreso, indice de masa corporal e intensidad

de dolor entre pacientes hospitalizados Vs no hospitalizados.
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Se compara la mediana de FC: frecuencia cardiaca, TAS[PAS]: tensién[presion] arterial sistdlica, TAD[PAD]:
tension[presion] arterial diastélica, FR: frecuencia respiratoria, IMC: indice de masa corporal, para pacientes
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hospitalizados o manejados ambulatoriamente. Hospitalizaci.n: por defecto el paquete estadistico no reconoce
tildes (hospitalizacién).

Figura 4. Patrones de distribucion de pacientes hospitalizados Vs ambulatorios segun
creatinina sérica o intensidad de dolor.
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En las Fig. 4a 'y 4b se presenta la distribucidn de pacientes hospitalizados o manejados ambulatoriamente y se
resaltan los pacientes con intensidad de dolor <5 y con creatinina 1.5 mg/dL. La Fig. 4c se organiza en
subgrupos con diferente intensidad de dolor (superior) y lugar de tratamiento (lateral izquierdo) y se presentan
las mediciones de creatinina sérica (distribucion) para los pacientes de los cuatro subgrupos establecidos.
Hospitalizacién: por defecto el paquete estadistico no reconoce tildes (hospitalizacién).

Figura 5. Distribucion de pacientes con célico renoureteral segun intensidad del dolor,
presencia de calculos en UROTAC y lugar de hospitalizacion.
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En rosado se resaltan los pacientes con mediciones de creatinina sérica 21.5 mg/dL. Hospitalizacion: por
defecto el paquete estadistico no reconoce tildes (hospitalizacion).

Figura 6. Frecuencia de diagnosticos diferentes a urolitiasis.
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Los colores azul marino, morado y amarillo representan los diagndsticos establecidos, respectivamente, en los
sistemas gastrointestinal, genitourinario y osteomuscular/otros no especificados.



