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Manejo del cólico renal en urgencias de un hospital de tercer nivel

Nephritic colic management in an emergency room 
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo del presente trabajo es conocer 
las características epidemiológicas, el manejo diagnóstico y 
terapéutico, su seguimiento y la incidencia de diagnósticos 
alternativos en una muestra de pacientes diagnosticados de 
cólico renal en el Servicio de Urgencias de un Hospital de 
tercer nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de 
182 pacientes seleccionados aleatoriamente que consultan 
por clínica compatible con cólico renal en un hospital de 
tercer nivel, valorando su manejo inicial, seguimiento al alta 
y diagnósticos alternativos.

Resultados. El 55,4% fueron varones, la edad media fue de 
47,7 años y el 40% de los casos se produjeron en primave-
ra. En todos los pacientes se realizó analítica urinaria (62,7% 
tira reactiva y 72% sedimento) apareciendo alteraciones en 
más del 70%. La función renal se deterioró en el 26,4 % de 
los casos, siempre de forma transitoria. La prueba de imagen 
realizada con más frecuencia fue la radiografía de abdomen 
(81,9%) seguida de la ecografía (25,8%). El tratamiento inclu-
yó fluidoterapia en el 31,3% y el analgésico más usado fue el 
metamizol (61%) seguido del ketorolaco (44,5%). El 46,2% de 
los pacientes necesitó más de un analgésico. Un total de 24 
pacientes precisaron ingreso hospitalario y 5 de ellos cirugía 
urgente. El 24,1% presentó recaídas en los seis meses poste-
riores. El 41,6% fue remitido al Servicio de Urología al alta. El 
18,1% presentaron diagnósticos alternativos, siendo la pielo-
nefritis aguda el más frecuente de ellos (55%).

Conclusiones. Hemos detectado una importante variación 
en el manejo diagnóstico y terapéutico de estos pacientes. 
El uso de guías clínicas debe permitirnos unificar el manejo 
del paciente con cólico renal tanto en urgencias como pos-
teriormente. El alto porcentaje de diagnósticos alternativos 
nos obliga a descartar sistemáticamente patologías más 
graves.

Palabras clave. Cólico renal. Urgencias. Diagnóstico. Trata-
miento. Seguimiento. Diagnóstico diferencial.

ABSTRACT
Background. To evaluate the diagnostic and therapeutic 
management of patients with nephritic colic in a referral 
hospital, their monitoring and the incidence of alternative 
diagnoses.

Methods. This is a retrospective review of 182 randomly se-
lected patients who presented a clinical diagnosis compati-
ble with nephritic colic in a referral hospital. In these cases 
initial treatment, monitoring and alternative diagnoses have 
been evaluated.

Results. Fifty-five point four percent of the patients were 
male, the mean age was 47.7 years and 40% of the cases were 
in spring. Urinalysis was carried out in every patient (62.7% 
dipstick and 72% urinary sediment); they were pathological 
in over 70%. In 26.4% of cases renal function deteriorated, 
always transiently. Abdominal radiography (81.9%) was the 
most frequently diagnostic test performed, followed by ultra-
sound (25.8%). Treatment included a serum therapy in 31.3%; 
metamizol (61%) was the most commonly used analgesic fo-
llowed by ketorolac (44.5%). More than one non-steroidal an-
ti-inflammatory was used by 46.2%. Hospital admission was 
required by 24 patients, and 5 of them needed emergency 
surgery. Twenty-four point one percent of patients had relap-
ses during the next six months. Forty-one point six percent 
were referred to urology discharge on from the emergency 
room. Eighteen point one percent of patients had alternati-
ve diagnoses; acute pyelonephritis was the most frequent of 
these (55%).

Conclusions. In our work we found a significant variation 
in the diagnostic and therapeutic management of these pa-
tients. The use of clinical guidelines could help us to unify 
the management of patients with nephritic colic, both in the 
emergency room and on discharge. Due to the high preva-
lence of alternative diagnoses, we have to systematically 
exclude more serious diseases.

Key words. Nephritic colic. Emergency room. Diagnosis. 
Treatment. Monitoring. Differential diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

El cólico renal (CR) es uno de los moti-
vos de consulta más frecuentes en los ser-
vicios de urgencias. Aproximadamente el 
12 % de la población sufrirá un CR a lo largo 
de su vida y el 30-40% tendrá al menos una 
recaída en los siguientes 5 años1-3.

Estadísticamente, su frecuencia es ma-
yor en los meses cálidos y a primera hora 
de la mañana, siendo los hombres de me-
diana edad el grupo más afectado por la 
enfermedad, aunque en algunas series revi-
sadas este dato no es constante1,4.

De los pacientes afectados por un CR, 
el 3-10% tienen antecedentes familiares de 
urolitiasis, cifra que llega al 25% si se es-
tudian sólo los pacientes con cólicos de 
repetición1,2.

A pesar de su elevada incidencia, dife-
rentes estudios han demostrado que los 
medios diagnósticos y el tratamiento em-
pleados no son uniformes, atribuyéndose a 
diferentes causas (disponibilidad técnica, 
presión asistencial o existencia de atención 
especializada)1,5,6.

Otro aspecto destacable es la ausencia 
de estudios epidemiológicos de ámbito na-
cional que evalúen la verdadera importan-
cia global de la enfermedad así como sus 
variaciones geográficas en función de la 
dieta o la composición de las aguas1. Inclu-
so en nuestra revisión hemos encontrado 
pocos trabajos que analicen el seguimiento 
posterior al proceso agudo o el porcenta-
je de pacientes que acabarán precisando 
maniobras invasivas que no se preveían 
durante su evaluación inicial3,7.

Por último, conviene recordar que la 
frecuencia del cuadro y su forma típica de 
presentación nos pueden llevar a estable-
cer un diagnóstico y un tratamiento empí-
rico de forma precipitada, sobre todo si el 
paciente ya presenta antecedentes de CR. 
En este sentido, no debemos olvidar que 
el cólico renal tiene un amplio diagnóstico 
diferencial y que hasta en un tercio de los 
pacientes se puede encontrar un diagnós-
tico adicional o alternativo si se realiza un 
despistaje sistemático1,4,8,9.

El objetivo de este trabajo es conocer 
las características epidemiológicas, forma 
de presentación del cuadro, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento posterior, así 
como los diagnósticos alternativos de los 
pacientes que acuden a un servicio de ur-
gencias de un hospital de tercer nivel con 
clínica sugestiva de cólico renal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, re-
trospectivo, para el que se seleccionaron 
de forma aleatoria 182 pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias del Hospital 
Clínico Universitario de Zaragoza por dolor 
en fosa lumbar y que en la clasificación ini-
cial fueron catalogados como cólicos rena-
les.

Todos los pacientes fueron atendidos 
en primer lugar por médicos especialistas 
en formación de medicina interna, inclu-
yendo en el estudio a uno de cada 5 pacien-
tes valorados de forma consecutiva entre 
los años 2006 y 2008.

Se recogieron datos de filiación, antece-
dentes personales, forma de presentación 
del cuadro, datos analíticos y pruebas rea-
lizadas, manejo terapéutico y seguimiento 
posterior incluyendo recaídas y diagnósti-
cos alternativos al establecido inicialmente.

Los datos obtenidos fueron incluidos 
en una base de datos diseñada a tal efecto 
con el programa Microsoft Acces®. El aná-
lisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS 15.0®.

RESULTADOS

De los 182 pacientes incluidos en el es-
tudio 101, (55,4%) eran varones y 81 (44,5%) 
mujeres, con una edad media de 47,7±17,7 
años (rango 15-93). Por sexos, los hombres 
tenían una edad media de 48,02±15,1 y las 
mujeres de 47,4±20,6.

La época del año con mayor incidencia 
fue la primavera, donde se concentraron 
más del 40% de los casos aunque las dife-
rencias no fueron estadísticamente signifi-
cativas (p=0,630) (Fig. 1).
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Figura 1. Porcentaje de distribución de los casos 
por estaciones.

En el 33,5% de los casos constaba el an-
tecedente personal de cólico renal, siendo 
este porcentaje ligeramente mayor en mu-
jeres que en hombres (37% frente a 30,7%). 
En un paciente constaba el dato sobre an-
tecedentes familiares de CR en la hoja de 
atención en urgencias.

El factor predisponerte más frecuente 
para padecer un CR fue la toma de diuréti-
cos, que aparecía en 21 de los casos. En 20 
de ellos se identificó el uso de diuréticos 
de asa (furosemida). El siguiente factor de 
riesgo identificado fue la patología digesti-
va, siendo la más frecuente la enfermedad 
inflamatoria intestinal. (Fig. 2).

Un total de 129 pacientes (75 varones 
y 54 mujeres) se presentaron en urgencias 
con un dolor de características típicas mien-
tras que el 29,1% restante (53) presentaban 

un dolor atípico, a pesar de lo cual en la 
clasificación inicial fueron catalogados de 
CR. La duración del dolor antes de acudir a 
urgencias fue muy variable oscilando entre 
unos minutos y 10 días, con una mediana 
de 12 horas. No hubo diferencias en cuan-
to al lado afectado aunque destaca que 12 
pacientes referían dolor bilateral y otros 18 
dolor abdominal en el trayecto ureteral. La 
intensidad del dolor fue estratificada como 
leve, moderada o intensa, objetivando que 
el 91% de los hombres y el 95,1% de las mu-
jeres calificaban su dolor como moderado o 
intenso. La puño-percusión renal fue positi-
va en el 68,1% de los casos.
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Figura 2. Factores predisponentes para padecer un 
cólico renal identificados en nuestros pacientes.

En cuanto a la clínica acompañante lo 
más frecuente fueron las náuseas (40,1%) 
y la disuria (35,7%). En la tabla 1 pueden 
consultarse otras manifestaciones clínicas 
y su distribución por sexos.

Tabla 1. Manifestaciones clínicas acompañantes.

Total (n=182) Varones (n=101) Mujeres (n=81) pN (%) N (%) N (%)

Sucusión + 103 (56,59) 56 (55,44) 47 (58,02) 0,460

Náuseas 73 (40,1) 43 (42,6) 30 (37,0) 0,449

Vómitos 42 (23,1) 27 (26,7) 15 (18,5) 0,191

R.A.O  2 (1,1)  0 (0)  2 (2,5) 0,112

Disuria 65 (35,7) 30 (29,7) 35 (43,2) 0,059

Fiebre  8 (4,4)  2 (2)  6 (7,4) 0,142

Cefalea  2 (1,1)  0 (0)  2 (2,5) 0,112

Hematuria 16 (8,8)  9 (8,9)  7 (8,6) 0,949

E. C.  4 (2,2)  3 (3)  1 (1,2) 0,427
R.A.O: retención aguda de orina. E. C: expulsión de cálculos con la micción.
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La presencia de hematuria macroscópica 
fue inconstante; 16 pacientes referían haber-
la observado antes de su admisión en urgen-
cias y 4 de ellos habían observado además la 
expulsión de «arenillas» durante la micción.

Durante su atención en urgencias se 
realizó una tira de orina al 62,7% de los pa-
cientes, resultando patológica en el 70,1% 
de los casos (66% de las mujeres y 73,4% de 
los hombres). Además se solicitó un sedi-
mento de orina en el 72% de los casos sien-
do patológico en el 75,3% de ellos (66,6% 
de las mujeres y 81,8% de los hombres). En 
la totalidad de los casos se había realizado 
alguna de las dos pruebas.

Se realizó extracción de sangre para 
hematimetría y bioquímica en 171 pacien-

tes (Tabla 2), donde destacó que un 26,4% 
de los pacientes presentaban un empeora-
miento de la función renal respecto a sus 
valores previos durante el episodio agudo.

Se realizó radiografía de abdomen en 
162 pacientes (81,9%) identificando imá-
genes sugestivas de litiasis en 26 (16,04%) 
de ellas. A 47 pacientes (25,8%) se les hizo 
una ecografía abdominal objetivando ecta-
sia renal en 24 de ellos (51,06%). A lo largo 
del seguimiento se realizó TAC abdominal 
a 1 paciente y urografía intravenosa (UIV) 
a 37 (20,3%). Tanto las solicitudes de las 
diferentes pruebas de imagen como el 
porcentaje de ecografías que demostraron 
ectasia fueron más frecuentes en varones 
(Tabla 2).

Tabla 2. Pruebas complementarias.

Total Hombres Mujeres
p

Sedimento N (%) N (%) N (%)

Patológico 116 (63,7)  72 (71,3)  44 (54,3)

0,096Normal  38 (20,9)  16 (15,8)  22 (27,2)

NR/NC  28 (15,3)  13 (12,8)  15 (18,5)

Tira orina N (%) N (%) N (%) p

Patológica  80 (44,0)  47 (46,5)  33 (40,7)

0,723Normal  34 (18,7)  17 (16,8)  17 (21,0)

NR/NC  68 (37,3)  37 (36,6)  31 (38,2)

Hemograma N (%) N (%) N (%) p

Normal 100 (54,9)  50 (49,5)  50 (61,7)

0,228
Leucocitosis + N  46 (25,3)  29 (28,7)  17 (21,0)

Leucocitosis - N  25 (13,7)  17 (16,8) 8 (9,9)

NC/NR  11 (6,0)  5 (5,0)  6 (7,4)

I. renal  48 (26,4)  40 (39,6)  8 (9,9) 0,000

Rx abdomen 162 (89,0)  94 (93,1)  68 (84,0) 0,060

Litiasis Rx  26 (16,0)  19 (20,2)  7 (10,3) 0,088

Ecografía  47 (25,8)  28 (27,7)  19 (23,5) 0,513

Ectasia  24 (51,0)  15 (53,5)  9 (47,3) 0,577

U.I.V  37 (20,3)  23 (22,8)  14 (17,3) 0,361

T.A.C  1 (0,5)  0 (0)  1 (1,2) 0,263
NR/NC: no realizado o no consta. ±N: con o sin neutrofília.
UIV: urografía intravenosa. TAC: tomografía axial computarizada.
I. Renal: insuficiencia renal.
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El tratamiento instaurado en urgen-
cias incluyó fluidoterapia endovenosa en 
el 31,3% de los casos. Los fármacos más 
usados fueron los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) prescritos en el 81,3% 
de los casos, seguidos de los procinéticos 
(metoclopramida) y los inhibidores de la 
bomba de protones (Tabla 3). Un total de 

111 pacientes recibieron al menos una do-
sis de metamizol durante su estancia en 
el servicio de urgencias. Más de un tercio 
de los enfermos precisaron al menos de 
dos analgésicos para el control del dolor 
(47,8%). El fármaco más prescrito al alta de 
urgencias fue el metamizol (59,9%) seguido 
del diclofenaco (23,6%).

Tabla 3. Fármacos utilizados en urgencias.

Total
N (%)

Varones
N (%)

Mujeres
N (%) p

AINE 148 (81,3) 84 (83,2) 64 (79,0) 0,497

Diclofenaco  17 (9,3) 11 (10,9)  6 (7,4) 0,214

Ketorolaco  81 (44,5) 50 (49,5) 31 (38,3) 0,111

Ibuprofeno  5 (2,7)  4 (4,0)  1 (1,2) 0,156

Metamizol 111 (61,0) 63 (62,4) 48 (59,3) 0,277

Paracetamol  27 (14,8) 15 (14,9) 12 (14,8) 0,283

Opioides  22 (12,0) 11 (10,9) 11 (13,5) 0,112

Tramadol  17 (9,3)  9 (8,9)  8 (9,9) 0,273

Petidina  3 (1,6)  0 (0)  3 (3,7) 0,041

Cloruro mórfico  2 (1,1)  2 (2,0)  0 (0) 0,112

Corticoides  24 (13,2) 18 (17,8)  6 (7,4) 0,038

Buscapina  8 (4,4)  5 (5,0)  1 (1,2) 0,155

Metoclopramida  61 (33,5) 12 (11,9)  5 (6,2) 0,275

IBP  50 (27,5) 27 (26,7) 23 (28,4) 0,266
AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

IBP: inhibidores de la bomba de protones

De los 182 pacientes incluidos en el es-
tudio, 24 (13,2%) precisaron ingreso hospi-
talario y 5 (2,7%) cirugía urgente. Se pro-
dujeron un total de 44 recaídas precoces 
(menos de 6 meses); de ellas, 37 fueron en 
pacientes que habían tomado AINE como 
único tratamiento.

Respecto al seguimiento de los pacien-
tes, el 41,6% fue valorado en consultas ex-
ternas de urología tras el episodio agudo 
y, en lo que se refiere al diagnóstico defi-
nitivo, la pielonefritis aguda fue el princi-
pal diagnóstico alternativo y un total de 33 
pacientes (18,1%) presentaron patologías 
diferentes al CR (Fig. 3).

55% 
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21% 
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Neoplasia urológica 
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Patología digestiva 
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Otros 

 

Figura 3. Diagnósticos alternativos al cólico re-
nal encontrados en nuestros pacientes, expresa-
dos en porcentaje.
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DISCUSIÓN

El cólico renal es una de las urgencias 
urológicas más frecuentes y requiere un 
diagnóstico y tratamiento rápido debido 
al dolor intenso que produce y al deterioro 
de la función renal a que conduce. Además, 
es uno de los motivos más frecuentes de 
consulta en el Servicio de Urgencias por su 
elevada incidencia en la población general 
y la alta tasa de recidivas1.

Este trabajo pretende analizar las ca-
racterísticas epidemiológicas y clínicas 
así como el manejo en urgencias y el segui-
miento posterior de una muestra aleatoria 
de pacientes que consultan en urgencias 
por un dolor sugestivo de CR, con especial 
atención al diagnóstico definitivo una vez 
concluido el estudio del paciente.

Existen pocos trabajos epidemiológicos 
de ámbito nacional o internacional. Ade-
más, llama la atención la relativa escasez 
de guías clínicas útiles y el diferente mane-
jo del cuadro agudo según los autores con-
sultados, algunos de los cuales enfatizan la 
necesidad de contar con guías específicas 
sobre el manejo en urgencias y el segui-
miento posterior del enfermo1-3,10.

La mayor parte de los CR son causados 
por una obstrucción ureteral aguda por un 
cálculo (90%), aunque también puede de-
berse a alteraciones no litiásicas de la vía 
urinaria o incluso a compresiones extrínse-
cas del uréter por procesos expansivos o 
inflamatorios intraabdominales. En todos 
los casos, la oclusión completa o incom-
pleta de las vías urinarias provoca una dis-
tensión aguda del sistema colector que es 
el origen del dolor, quedando la irritación 
de la mucosa por el cálculo en un segundo 
lugar1.

Clásicamente se ha descrito una inci-
dencia mayor en hombres que en mujeres, 
3:1 según algunos autores11; en nuestra se-
rie esta proporción no se mantiene aunque 
sigue siendo mayor el número de varones. 
La estación del año en la que se recogieron 
más casos fue la primavera, aunque hay 
pequeñas diferencias si se analizan por se-
parado hombres y mujeres (Tablas 1-3); el 
aumento de incidencia de CR durante los 

meses cálidos es habitual y, según estu-
dios recientes, afectaría más a varones de 
mediana edad, lo que podría justificar las 
diferencias encontradas en nuestra serie12.

El antecedente de cólico renal constaba 
en más de un tercio de nuestros pacientes, 
cifra superior a la que han reportado otras 
revisiones1. En este sentido, queremos 
destacar que ya en anteriores trabajos de 
nuestro grupo se reportó una mayor inci-
dencia de litiasis renal en nuestra área sa-
nitaria con respecto a otros estudios loca-
les en diferentes zonas del país; sin duda y, 
en ausencia de un estudio epidemiológico 
más amplio, estos datos deben interpretar-
se con cautela ya que proceden de mues-
tras reducidas de pacientes. Una posible 
explicación la aportan Millán y col en su re-
ciente revisión sobre la composición de las 
aguas en diferentes capitales españolas y 
que coincide con nuestros trabajos al seña-
lar la importancia del alto contenido en cal-
cio de las aguas de nuestra ciudad13,14. En 
este mismo sentido, nos parece destacable 
el hecho de que casi el 12% de los pacien-
tes incluidos en nuestro estudio estaban 
tomando diuréticos de asa (furosemida) en 
el momento del cuadro agudo ya que dicho 
fármaco también se ha relacionado con la 
formación da cálculos de oxalato cálcico 
y ésta es la composición más frecuente en 
nuestro medio1,13.

El dolor típico del cólico renal es de 
inicio brusco, unilateral y muy intenso, se 
localiza en fosa lumbar y se irradia caracte-
rísticamente por el trayecto ureteral hasta 
genitales externos e incluso a la cara inter-
na del muslo; es típica así mismo la gran 
agitación del paciente que no puede encon-
trar una postura antiálgica1. A pesar de que 
estas características están ampliamente 
descritas y reconocidas, hasta un 25% de 
los pacientes se presentan con dolores atí-
picos referidos a abdomen o en forma de 
espasmos o calambres; en nuestra serie 
casi un 30% fueron dolores atípicos, un 
porcentaje mayor al descrito en otros es-
tudios como el de Browm o el de Serinken 
y col10,15.

Debido a la gran intensidad del dolor 
la mayoría de los pacientes, en particular 
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aquellos que presentan recaídas, no tar-
dan en iniciar el tratamiento por su cuenta 
o en acudir a urgencias. En nuestra serie 
más del 90% de ellos refieren el dolor como 
moderado o intenso y la práctica totalidad 
acuden en las primeras 2-3 horas desde el 
inicio; aun así, hemos recogido algunos pa-
cientes que tardaron hasta 10 días en con-
sultar con un médico y uno de ellos hubo 
de ser intervenido de forma urgente por la 
formación de una gran colección perirre-
nal.

Además del dolor, la disuria y las náu-
seas son los síntomas más habituales que 
acompañan al CR. La disuria, producida 
por irritación vesical, fue más frecuente en 
mujeres, mientras que las náuseas y los vó-
mitos lo fueron en los varones; ambas mani-
festaciones clínicas fueron más frecuentes 
en nuestra serie que en las revisadas para 
la elaboración de este trabajo, sin que ha-
yamos podido encontrar una explicación 
clara para ello, aunque el hecho de que 
todos nuestros pacientes fueran recogidos 
en un hospital y tras un triaje previo podría 
explicar en parte la mayor intensidad de 
los síntomas con respecto a otras series 
que incluyen pacientes con manifestacio-
nes clínicas menos intensas. Esto tendría 
relación con el hecho de que en nuestra 
serie el porcentaje de pacientes que habían 
presentado hematuria de esfuerzo o expul-
sión de cálculos con la orina fuera mayor 
que en dichos trabajos10,15.

El diagnóstico inicial del cólico renal no 
complicado debe basarse en una cuidado-
sa historia clínica y exploración física y, en 
la mayor parte de los casos, una tira reac-
tiva de orina o un sedimento urinario pato-
lógicos son suficientes para establecer un 
diagnóstico1. Sin embargo, en nuestra revi-
sión hemos encontrado una gran variación 
en las pruebas solicitadas tanto en el ser-
vicio de urgencias como en el seguimiento 
posterior de los pacientes; por ejemplo, 
con respecto a algunas series en las que el 
porcentaje de pacientes a los que se había 
solicitado un estudio de la orina no llegaba 
al 75%, en nuestra serie y otras de nuestro 
entorno se he solicitado al 100% de los en-
fermos4,15.

El análisis de sangre no es imprescin-
dible en la evaluación inicial de un cólico 
renal no complicado y su principal indi-
cación es la sospecha de complicaciones 
(fiebre, oligoanuria, obstrucción bilateral, 
monorrenos, etc.) valorando fundamental-
mente la leucocitosis con o sin neutrofília y 
el deterioro de la función renal1.

En casi el 94% de nuestros enfermos se 
solicitó un análisis de sangre donde lo más 
destacable es el alto porcentaje de pacien-
tes que mostraban empeoramiento de la 
función renal respecto a valores previos, 
si bien en todos los casos fue un empeora-
miento transitorio que mejoró tras el tra-
tamiento médico o instrumental; no hemos 
documentado ningún caso de deterioro 
irreversible de la función renal.

El papel de la radiografía de abdomen es 
muy limitado tanto por su baja sensibilidad 
como por el hecho de que no va a cambiar 
nuestra actitud terapéutica prácticamente 
nunca. Algunos estudios cifran la sensibi-
lidad de la radiografía entre el 45-60% de 
los casos para detectar cálculos o signos 
indirectos de litiasis renal e incluso se ha 
tratado de estudiar si esta sensibilidad de-
pende de la experiencia del observador sin 
encontrar resultados concluyentes16-18.

A pesar de estas evidencias, en un gran 
porcentaje de nuestros pacientes (89%) se 
incluye una radiografía en la evaluación ini-
cial y, en este sentido, queremos destacar 
que tan sólo en un 16% de los casos se de-
tectó una imagen sugestiva de litiasis, un 
porcentaje muy bajo, máxime si tenemos 
en cuenta que más del 70% de los cálculos 
analizados en nuestro hospital contienen 
materiales radiopacos13.

En nuestra opinión, la radiografía sólo 
estaría indicada como exploración inicial 
en casos con dudas diagnósticas y si no se 
dispone de otras técnicas de imagen con 
mayor rentabilidad, ya que a pesar de sus 
limitaciones puede contribuir al diagnósti-
co diferencial con otros procesos19.

En una reciente revisión, Esquena y 
col resumen las principales ventajas e in-
convenientes de otras pruebas de imagen 
utilizadas en la valoración del CR1. Para 
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estos autores la ecografía es un método 
incruento, portátil, repetible y barato que 
no utiliza radiaciones y que puede contri-
buir al diagnóstico diferencial con otros 
procesos. Además, el uso del doppler 
puede valorar el funcionalismo renal y 
eventualmente sustituir a la urografía in-
travenosa (UIV), sobre todo si aparecen 
contraindicaciones para su realización. 
La principal limitación es que puede pa-
sar por alto hasta el 30% de las ectasias 
pielo-caliciales en el momento inicial. Para 
algunos autores la ecografía debería ser la 
prueba de referencia para el cólico renal 
no complicado ya que, aunque la renta-
bilidad de la tomografía helicoidal (TAC) 
sin contraste sea mayor, la disponibilidad, 
el coste y la ausencia de radiación de la 
ecografía son suficientes argumentos para 
recomendarla de inicio18.

Como sucedía con el análisis de orina, 
la utilización de la ecografía es desigual 
según las series revisadas y, mientras en 
nuestro hospital se realizó en tan sólo el 
25% de los pacientes, hemos encontrado 
trabajos en los que la ecografía fue la única 
prueba de imagen realizada hasta en el 70% 
de los casos20.

La UIV sigue siendo el método de refe-
rencia para el diagnóstico del CR agudo en 
algunos centros ya que es fiable, barata y 
relativamente inocua; sin embargo, parece 
que la introducción del doppler y de la TAC 
sin contraste hará que su uso sea cada vez 
menor21.

La TAC sin contraste es en la actuali-
dad el mejor método diagnóstico para el 
CR agudo, con una sensibilidad y especifi-
cidad próximas al 100% y con un coste no 
superior a la UIV, tan sólo la incapacidad de 
valorar la función renal aparece como un 
inconveniente. A todo esto hay que añadir 
la gran cantidad de información que aporta 
en el diagnóstico diferencial con otros pro-
cesos, ya sean responsables del cuadro o 
como hallazgos exploratorios1,2,8,9.

Una vez más observamos en nuestra re-
visión de la literatura que, a pesar de la evi-
dencia científica en torno a su uso, la TAC 
ha sido solicitada de forma desigual en las 
diferentes series15,20. En nuestro caso, tan 

sólo un paciente ha sido valorado median-
te esta técnica. Otros autores como Cupis-
ti y col ya han reportado series en las que 
la limitación técnica o económica limita el 
uso de la TAC como primera aproximación 
diagnóstica20.

El tratamiento médico del CR debe in-
cluir analgesia, control de los síntomas 
acompañantes, tratamiento expulsivo y 
prevención de recaídas.

La intensidad del dolor hace necesa-
rio en la mayoría de los casos iniciar el 
tratamiento analgésico antes de tener un 
diagnóstico definitivo. La revisión de la li-
teratura nos indica que el tratamiento de 
elección son los AINE y entre ellos el di-
clofenaco y el ketorolaco parecen los más 
eficaces. Los opiáceos no han demostra-
do ser superiores a la hora de reducir el 
dolor e incluso algunos estudios sugieren 
que el porcentaje de recaídas es mayor 
cuando se utilizan como tratamiento úni-
co22-24.

La elección del analgésico y de la vía de 
administración depende en gran medida de 
la intensidad del dolor y del ámbito en el 
que nos encontramos. En nuestro medio, el 
81% de los pacientes han sido tratados al 
menos con un AINE siendo el metamizol el 
más prescrito, mientras que en otros estu-
dios el 100% de los pacientes han tomado 
AINEs y, en particular en Estados Unidos, 
el metamizol no se utiliza prácticamente 
nunca15,20.

El paracetamol, utilizado en casi el 15% 
de nuestros enfermos no se considera de 
primera línea y tan sólo estaría indicado en 
casos de alergia a AINE o intolerancia a los 
mismos; en este mismo sentido, los antico-
linérgicos, usados ampliamente en el pasa-
do y tan sólo en el 4,4% de nuestros casos, 
no están indicados e incluso podrían ser 
contraproducentes por retrasar la expul-
sión del cálculo1.

Otro de los aspectos importantes en 
relación con la analgesia es la frecuente ne-
cesidad de utilizar más de un fármaco para 
el control del dolor; en nuestra serie casi la 
mitad de los pacientes precisaron al menos 
dos analgésicos en urgencias. Otros auto-
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res como Browm ya han documentado esta 
necesidad e incluso en su serie el porcenta-
je de pacientes polimedicados fue superior 
al de la nuestra15.

Un porcentaje no despreciable de pa-
cientes (12,1%) no precisó tratamiento 
analgésico en urgencias probablemente 
porque ya habían iniciado el tratamiento 
por su cuenta antes de acudir a dicho ser-
vicio.

Los fármacos utilizados con mayor fre-
cuencia para el tratamiento de las manifes-
taciones acompañantes y la prevención de 
complicaciones fueron la metoclopramida 
(33,5%) y los inhibidores de la bomba de 
protones (27,5%); ambos fueron prescritos 
a domicilio de manera mucho más frecuen-
te en varones.

El tratamiento expulsivo puede incluir 
calcioantagonistas, corticoides y/o alfa 
bloqueantes como la tamsulosina y ha de-
mostrado mejorar el porcentaje de pacien-
tes que expulsan de manera espontánea 
el cálculo; a pesar de ello, su uso no está 
generalizado en nuestro medio y, de hecho, 
ninguno de nuestros pacientes recibió este 
tratamiento16,25,26.

El uso de diuréticos y fluidoterapia in-
tensa usado en el pasado no tiene validez 
hoy en día y se considera contraindicada 
la sobrehidratación durante el episodio 
agudo. Sin embargo, sigue siendo práctica 
habitual en algunos centros donde hasta 
el 63% de los pacientes (31% en nuestra 
serie) reciben fluidoterapia intraveno-
sa4,10,27.

En lo que se refiere a la prevención de 
recaídas, la dieta y la calidad del agua de 
consumo son pilares fundamentales, sobre 
todo en los pacientes con antecedentes fa-
miliares o con historia de cólicos de repe-
tición.

En la revisión de la literatura, apenas se 
encuentran estudios de seguimiento tras el 
alta del servicio de urgencias. En una revi-
sión reciente de Sterret y col, el 61% de los 
pacientes atendidos en urgencias fueron 
posteriormente valorados por un urólogo 
en consultas. En nuestra serie, el 41,6% de 
los pacientes acudieron a las consultas de 

urología en los 6 meses posteriores a su 
atención en urgencias.

Por último, queremos comentar que 
un alto porcentaje de pacientes (18,1% en 
nuestra serie y hasta un 30% en otras) que 
inicialmente se catalogan como CR simple 
presentan diagnósticos diferentes una vez 
concluido el estudio; la pielonefritis aguda 
es, en la mayoría de las series, el diagnósti-
co alternativo más frecuente8,9.

La existencia de guías clínicas valida-
das debería permitirnos unificar el pro-
ceso diagnóstico y el tratamiento de los 
pacientes, tanto durante la fase aguda 
como en el seguimiento posterior. Sin em-
bargo, tal como se desprende del análisis 
de nuestros resultados, tanto las pruebas 
solicitadas a los pacientes como el tra-
tamiento instaurado son variables y no 
siempre se ajustan a la evidencia científica 
actual. Un claro ejemplo es la gran canti-
dad de radiografías de abdomen frente a 
la escasez de ecografías u otras pruebas 
de imagen solicitadas. Hay que considerar 
que estas pruebas no sólo ayudan al diag-
nóstico sino que contribuyen a descartar 
otros procesos.

En nuestro trabajo no hemos detectado 
ningún dato que identifique a los pacien-
tes con mayor frecuencia de diagnósticos 
alternativos o adicionales. En nuestra opi-
nión, el alto porcentaje de pacientes que 
los presentan nos debe obligar al despis-
taje sistemático de patologías potencial-
mente más graves, en particular en los 
pacientes con evolución tórpida o recaídas 
frecuentes que sí podrían ser un subgrupo 
de mayor riesgo.

En conclusión, el uso de guías clínicas 
debe permitirnos unificar el manejo del pa-
ciente con cólico renal tanto en urgencias 
como posteriormente.

El alto porcentaje de diagnósticos alter-
nativos nos obliga a descartar sistemática-
mente patologías más graves. Para ello, la 
prueba más rentable es la TAC, aunque su 
menor coste, la ausencia de contraindica-
ciones y la mayor disponibilidad hacen que 
la ecografía sea el método de imagen más 
recomendado.
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