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Resumen

Introduccion: El célico renal, o nefritico, es uno de los considerados de mayor
intensidad, recomendando la utilizacion de la escala analgésica de la OMS.
Alrededor del 10 — 20% de la poblacién sufriran un episodio de colico renal a lo
largo de su vida, de los cuales entre el 30 — 40% presentara recaidas en los
siguientes 5 afos. Estadisticamente la frecuencia del colico renal es mayor en
meses calidos, durante la mafianay mas frecuente en género masculino, dentro
de los pacientes afectados se refiere unaexistenciaentre 3—10% de antecedentes

familiares de urolitiasis.

Métodos. Serealizé un estudio analitico, transversal, prospectivo y observacional,
con una muestra de 100 pacientes que ingresaron al servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No 6 del IMSS de Ciudad Juarez, Chihuahua bajo el
diagnostico de colico renal. Se realizé un analisis mediante estadistica descriptiva

con medias, desviacion estandar, frecuencias absolutas y relativas.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los promedios de la escala EVA en los pacientes tratados con Metamizol Sodicoy
Clonixinato de Lisina. Esto sugiere que ambos tratamientos analgésicos podrian
tener un efecto similar en la intensidad del dolor percibido por los pacientes con

colico renal, segun la escala EVA.

Conclusiones: La disminucién en laintensidad del dolor, medida segun la escala
EVA, no mostré diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
tratados con Metamizol Sédico y Clonixinato de Lisina. Esta observacion sugiere
gue ambos tratamientos analgésicos pueden tener un efecto similar en la

reduccion del dolor en pacientes con célico renal.

Palabras claves. Urgencias, colico renal, litiasis renal, analgésico, dolor. EVA

(Escala visual analoga), metamizol sédico, clonixinato de lisina.




ABSTRACT:

Introduction: Renal colic, or nephritic colic, is one of those considered to be of
greatest intensity, recommending the use of the WHO analgesic scale. Around 10
— 20% of the population will suffer an episode of renal colic throughouttheir life, of
which between 30 — 40% will have relapses in the next 5 years. Statistically, the
frequency of renal colic is greater in warm months, during the morning and more
frequentin males. Among affected patients, there is a family history of urolithiasis
between 3 and 10%.

Methods: An analytical, cross-sectional, prospective and observational study was
carried out with a sample of 100 patients who were admitted to the Emergency
Service of the General Hospital of Zone No 6 of the IMSS of Ciudad Juarez,
Chihuahuawith the diagnosis of renal colic. An analysis was carried out using
descriptive statistics with means, standard deviation, absolute and relative
frequencies.

Results: No statistically significantdifferences were found between the averages
of the VAS scale in patients treated with Metamizole Sodium and Lysine
Clonixinate. This suggests that both analgesic treatments could have a similar
effect on the intensity of pain perceived by patients with renal colic, according to
the VAS scale.

Conclusions: The decrease in pain intensity, measured according to the VAS
scale, did not show statistically significantdifferences between patients treated with
Metamizole Sodium and Lysine Clonixinate. This observation suggests that both
analgesic treatments may have a similar effect in reducing pain in patients with

renal colic.

Keywords: Emergencies, renal colic, kidney stones, analgesic, pain. VAS (Visual

Analogue Scale), metamizole sodium, lysine clonixinate.




I. INTRODUCCION

El dolor es unade las principales afecciones a la salud. El dolor es la causa mas
comun de consulta médica, es definido por la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a unalesion tisularreal o potencial”. La percepciéon del dolor consta de
nociceptores y vias nerviosas aferentes que responden a estimulos tisulares; la
nocicepcion puede verse influida por otros factores como los psicolégicos. (1)

El estudio y clasificacion del dolor se puede llevar a cabo con relacion a varios
factores, tales como su duracion, patogenia, localizacién, intensidad, curso,
atenuantesy en relacion con su respuesta farmacologica. En este estudio nos
enfocaremosal dolor de tipo visceral, el cual se produce por excitacion anormal de
nociceptores a dicho nivel, el cual puede presentar irradiacion a zonas lejanas al
sitio de origen del dolor, frecuentemente acompafiado de sintomas
neurovegetativos; este tipo de dolor responde normalmente bien al tratamiento con
opioides.

El célico renal es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios
de urgencias (2). El colicorenal, o nefritico, es uno de los considerados de mayor
intensidad, recomendando la utilizacion de la escala analgésica de la OMS.
Alrededor del 10 — 20% de la poblacién sufriran un episodio de codlico renal a lo
largo de su vida, de los cuales entre el 30 — 40% presentara recaidas en los
siguientes 5 afos. Estadisticamente la frecuencia del colico renal es mayor en
meses calidos, durante la mafianay mas frecuente en género masculino, dentro
de los pacientes afectados se refiere unaexistenciaentre 3—10% de antecedentes
familiares de urolitiasis.

En relacion con el diagnaostico y tratamiento del coélico renal, no existe consenso
mundial. Se refiere una especial relacion entre el colicoy la litiasis renales, hasta
en 90%. El colicorenal o nefritico se clasificaen complicado y no complicado (2),
teniendo como criterios de complicacion la presencia de los siguientes hallazgos:
fiebre, deterioro de la funcion renal (Creatinina >1.5mg/dl), hidronefrosis grado Il
— 1V, célico bilateral, monorreno o trasplantado renal, dolor no controlado con

medicamentos, embarazadas.




Deigual forma se estudia su etiologia en causas intra o extraureterales, siendo las
primeras la presencia de litiasis, coagulos, tumores, puso o0 estenosis ureteral,
presentando sitios de impactacién frecuentes como calices renales, unién
pieloureteral, cruce de iliacas, cruce de uréter con ligamento ancho y uréter
pelviano.Las causasextraureterales las conforman las causas de origen vascular,
los procesos digestivos como apendicitis, ginecolégicos como embarazo,
miomatosis, y los procesos retroperitoneales.

El diagndstico del colico renal o nefritico es fundamentalmente clinico, las pruebas
de imagen nosauxiliaran aprecisar su etiologiay, de ser necesatrio, la intervencion
urologica.

La mayor parte de los pacientes con célico renal, se deben a una obstruccion
ureteral aguda por un calculo, hasta en 90%, también pudiendo deberse a
alteraciones no litiasicas de la via urinaria o procesos inflamatorios
intraabdominales. En todos los casos, se provoca una distensiéon aguda del
sistema colector que es el origen del dolor, quedando lairritacion de la mucosa por
el calculo en segundo plano. Se ha descrito una incidencia mayor en hombres que
en mujeres con unarelacion 3:1 segun algunos autores, asi como unapersistencia
de casos mayores durante la primavera, asi como el uso de diuréticos del tipo de
furosemida en el cual también se encuentraunarelacion a litogénesis de oxalato
de calcio. Se refiere al cdlico renal, como un dolor agudo, de inicio abrupto,
unilateral e intenso, con localizacion en region lumbar con irradiacién hacia
genitales externos y en ocasiones a cada interna del muslo, siguiendo el trayecto
ureteral, presentandose en el paciente sin encontrar una posicion antialgica;
pudiéndose incluso presentar de manera atipica hasta en 30%, en forma de
espasmo abdominales o calambres. Dicho cuadro suele ser de predominio en
adultos de edad media, predominantemente nocturno o a primeras horas de la
mafiana, posterior a ejercicio fisico intenso con pérdida importante de liquidos,
ingesta abundante o al reposo.

Se refiere como dolor de intensidad moderada a intensa hasta en 90% de los

pacientes, en ocasiones acompafiado de sintomas irritativos urinarios como la




disuria, provocada por irritacion vesical y con mayor frecuencia en mujeres; asi
COmMo nausea o0 emesis y ocasionalmente hematuria.

Durante la exploracion fisica se observa agitacion, taquicardia, diaforesis,
hiperalgesia e hiperbaralgesia a nivel de fosa renal afectada, con resistencia
muscular voluntaria; dolor a la pufio percusion, asi como a la presién abdominal
sobre puntos ureterales, puede existir timpanismo abdominal.

En relaciéon con el diagnéstico se ha demostrado que el analisis sanguineo no es
imprescindible para la evaluaciéon inicial del cdélico renal no complicado,
utilizandose Unicamente si se sospecha de complicaciones, valorando la funcién
renal, asi como la presencia de leucocitosis con o sin neutrofilia. Sin embargo, se
puede haceruso como auxiliardiagnosticodel anélisisde orina, el cual debe contar
con analitica de orinay sedimento, pudiendo sernormal o evidenciar la presencia
de cristales, usualmente se evidencia microhematuria y permite descartar la
presenciade bacteriuriay/o piuria. El uso de estudios de gabinete como auxiliares
diagnosticos es controversial, iniciando su valoracion usualmente mediante
radiografias simples de abdomen, las cuales cuentan con una baja sensibilidad
(45 — 60%) para deteccion de litiasis renal 0 sus signosindirectos, ya que de existir
un lito ureteral o renal, debido a su conformacion puede no ser evidente mediante
la exposicion a radiografia simple de abdomen. Seguido del uso de
ultrasonografia, el cual se considera un método econémico, repetible y portatil el
cual puede contribuir al adecuada diagnéstico del cdlico y/o litiasis renales, sin
embargo, cuenta con la limitacion de ser “operador dependiente”, por lo que se
puede pasar por alto hasta el 30% de ectasias pielocaliciales durante la evaluacion
inicial. Se refiere a la Tomografia Computada sin contraste como el mejor método
diagnastico para el cdlico renal agudo, con sensibilidad y especificidad cercanos
al 100%, con costos no superiores a la realizacién de una urografia intravenosa,
aunado a la informacion que proporciona al diagnéstico diferencial con otros
procesos responsables del cuadro como hallazgos exploratorios.

Con la finalidad de diferenciarel cdlico renal de otras patologias, sobre todo en
pacientes con dolores atipicos, se deben descartar la presencia de cuadros

digestivos como apendicitis, diverticulitis, pancreatitis aguda, célico biliar,




colecistitis aguda, trombosis mesentérica; procesos genitourinarios como
embarazo ectopico, anexitis, torsion de quiste ovarico, torsion de cordon
espermatico, epididimitis aguda; procesos vasculares como aneurismas aorticos,
asi como procesos extrabdominalescomo infartoagudo al miocardio, sindrome de
Munchaussen, lumbalgia, lumbociatalgia y herpes zéster.

El tratamiento en el servicio de urgencias tiene como principal objetivo el control y
alivio del dolor; el tratamiento del célico renal esta dirigido al alivio del dolor y los
sintomas acomparfiantes, para lo que se utilizan diversos medicamentos.

Para la evaluacion del dolor, al ser un sintoma subjetivo, se hace uso de multiples
herramientasy métodos para su estadificacién,como lo es la escala visual anéloga
(EVA), para indicar o guiar la aplicacion de medicamentos. A ésta escala se le
hace referencia como el método subjetivo mas empleado ya que cuentacon mayor
sensibilidad al no emplear nGmeros ni palabras descriptivas, la cual consta de una
linea vertical u horizontal de 10cm de longitud, en la que se coloca a los extremos
el nivel minimo y maximo de dolor, debiendo el paciente marcar con unalinea el
lugardonde cree que corresponde laintensidad de su dolor; teniendo en el extremo
principal el numero 0 correspondiente a “ausencia de dolor’ y al extremo final el
numero 10 correspondiente con “el peor dolor posible”.

Sesugiereel uso de la escalera analgésicade la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), la cual, inicialmente se cre6 para el tratamiento del dolor oncolégico,
actualmente aplicable a tratar cualquier tipo de dolor. La escalera analgésica de la
OMS se basa en el usode analgésicosy co-analgésicos;con dichaescala se logra
obtener un adecuado control del dolor en cerca del 80% de los casos.

Existen normas para el uso de la escala analgésica:

1. La cuantificacion de la intensidad del dolor es esencial para el manejo y
seguimiento del dolor. Utilizando para su cuantificacién escalas
unidimensionales como lo es la escala visual analoga (EVA).

2. El paso al siguiente nivel o escalon depende del fallo de control de dolor
con el escalén anterior. Iniciando por los analgésicos situados en el primer

escalon, continuando con el segundo escalon en combinacién con los




analgésicosdel primer escaldn;si no existe mejoria se iniciaran los opioides
potentes en combinacion con los analgésicos del primer escalon.
3. Si existe falla terapéutica en un escalén, el intercambio entre los
analgésicos de un mismo escalén puede no mejorar la analgesia.
4. Sinoexiste eficaciaen el segundo escalén, no se debe demorar el paso al
tercer escalon.
5. La prescripcién de co-analgésicos se basa en la causa del dolor y se deben
mantener cuando se sube de escalon.
6. No mezclar opioides débiles con potentes.
Prescribir cobertura analgésica del dolor irruptivo.
El primer escalon lo conforman farmacos como el paracetamol, acido
acetilsalicilico u otros analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los
cuales cuentan con un techo terapéutico, en el que, unavez alcanzadala dosis
maxima, el incremento de la dosis no producird mayor analgesia. El segundo
escalon, se compone por el usode opioidesdébiles como la codeinay el tramadol,
utilizados en conjunto con los AINEs y/o paracetamol y/o metamizol sddico, ya que
pueden producir sinergismo, actuando lo opioides a través de receptores en el
sistema nervioso central y los AINEs a nivel periférico. Continuando, el tercer
escalon se compone por el uso de opioides mayores o fuertes, como la morfinay
sus agonistas puros como el fentanilo y la metadona, y agonistas parciales, como
la buprenorfina. Al no obtener una analgesia adecuada, se debe continuarcon el
cuarto, y ultimo, escalon, conformado por los procedimientos invasivos como la
analgesia continua espinal o epidural, bloqueos simpaticos o periféricos, etc. (3)
El tratamiento médico del coélico renal debe incluir analgesia, control de
sintomatologia acompafiante, tratamiento expulsivoy prevencién de recaidas. La
eleccién de analgésicoy la via de administracién dependen en gran medida de la
intensidad del dolor, referida por el paciente, y el &mbito en que nos encontremos.
En pacientes con insuficiencia renal que se encuentran 0 no en terapia de
sustitucion de lafuncién renal, se ha reportado una efectividad de hasta el 90% en
alivio de dolor mediante el uso de la escalera analgésica de la OMS, las

recomendaciones que existen para la eleccion del tipo de analgésico deben ser




basadas en:intensidad del dolor, la posibilidad de ajustar o no la dosis en relacién
con el dafio basal presentado y la tolerancia renal al farmaco; en relacion a esos
parametros se pueden dividirlos medicamentos en tres grupos: 1) medicamentos
gue pueden ser administrados en pacientes con insuficiencia renal sin necesidad
de ajuste de dosisy frecuencia,como paracetamol y fentanilo; 2) medicamentos
gue pueden ser administrados con ajuste en su dosificacion con monitoreo
estrecho de sus efectos secundarios, como tramadol e hidromorfona; 3)
medicamentos que deben ser evitados en insuficiencia renal por el riesgo de
neurotoxicidad, cardiotoxicidad o progresion acelerada de la enfermedad renal,
como dextropropoxifenoy AINEs. De esta forma, podemos encontrar en el primer
escalon, para el dolor leve el paracetamol, con una dosis maxima de 3g/dia. En el
segundoy tercer escalon encontramos analgésicos opioides requiriendo ajuste en
su dosificacion debido a que son mayormente eliminados por via renal, se debe
iniciar con la dosificacion menor y monitorizacién continua de sus efectos
adversos. (4)

El uso de AINEs reduce significativamente la excrecion urinaria de sodio y potasio,
asi como la depuracion de creatininaentre 21 — 28% durante el primer dia de su
administracion. El uso de gabapentina o pregabalina para el manejo del dolor
neuropatico son eliminados mediante la orina siendo su eliminacién proporcional
a la tasa de filtrado glomerular por lo que requiere ajuste en su dosificacion. Se
recomienda el uso de fentanilo, buprenorfinay metadona a pesar de no ser
dialisables, asi como el uso precautorio de tramadol e hidromorfona pese a ser
dialisables como morfina y codeina, de los cuales no se recomienda su uso, en
cuanto al uso de pregabalinay gabapentina se recomiendan realizar la reposicién
de la dosis posterior a cada sesion de dialisis debido a que son eliminados por la
misma. (5)

La literatura marca el uso de AINEs, mayormente Diclofenaco y/o Ketorolaco,
como los mas eficaces en la remision del dolor relacionado con el cdlico renal,
mostrando escasa eficacia ante el uso de opioides para reducir el dolor, asi como

el alto porcentaje de recaidas al utilizarlos como monoterapia y su efecto




espasmogénico que pudiera favorecer la impactacion del calculo en caso de
presentarlo.

El uso de analgésicos, se debe hacer en base a la sintomatologia del paciente,
abarcando los sintomas acompafantes en conjunto con el dolor; laGPC — IMSS —
635 — 19 para el diagnéstico y tratamiento del célico renoureteral en el servicio de
urgencias indica que en pacientes con funcion renal normal, el tratamiento con
AINEs es eficaz y cuentacon un efecto duradero con menor nimero de efectos
adversos, comparados con opioides y paracetamol, indicando el uso de
Diclofenaco intravenoso como superior en comparacion con otros AINEs en el
manejo del dolor del célico renal, logrando una reduccion del 50% del dolor inicial
a los 30 minutos posteriores a su administracion, asi como el uso de metamizol
sbdico 2gr via intravenosa en infusion lenta como segunda opcion. (6)

Debe evitarse la sobrehidratacion para reducir el espasmo ureteral y disminuir la
incidencia de pérdidas gastrointestinales por emesis o0 evacuaciones diarreicas.
Dentro de los sintomas acomparfiantes se han descrito ansiedad, sintomas vagales
como mareo, diaforesis, palidez de tegumentos, sintomas irritativos urinarios como
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, hematuria y sintomas gastrointestinales
como nausea, emesis, tenesmo rectal, ileo paraliticos, epigastralgia, acidez y
sintomas de respuesta inflamatoria sistémica como fiebre y escalofrios. Para el
tratamiento de los sintomas vagales se ha demostrado mayor efectividad en su
remision con ondansetron 4mg intravenosos en comparacioén con metoclopramida
10mg para la prevencién y tratamiento de nauseay emesis (6).

La litiasis renal es una enfermedad caracterizada por la aparicion de calculos en
el aparato urinario superior (parénquimarenal, calices, pelvis o uréter), siendo una
de las patologias uroldgicas que suponen un mayor gasto social y econémico,
derivado de su atencién en los servicios de urgencias, la realizacion de estudios
complementarios, tratamientos farmacoldgicosy quirargicosy bajas laborales. La
littasis renal es comun con una prevalencia de litiasis del 10 — 15% para los
pacientesque acuden al servicio de urgenciasy clinicas particulares, siendo mayor
en el género masculino;laprevalenciaaumentacon la edad, mayormente en razas

asiatica y caucasica, es una enfermedad altamente recurrente, con una




probabilidad de recurrencia de 15% en el primer afo tras el primer episodio, 35 —
40% a 5 afios y 50% a 10 afos. (7)

La litogénesis, fisiopatologicamente, ocurre en cuatro etapas, principalmente
existe la sobresaturacion de la sal, seguido de la formacion de un nucleo de
cristales, la retencion de cristales a nivel de la superficie epitelial y por ultimo la
formacion del lito. La litogénesis se da principalmente tras la sobresaturacion de
solutos en orina, tales como calcio, acido urico, oxalato, sodio y cistina, asi como
por volumen urinario bajo, excrecién baja de citrato, anomalias renales
anatémicas, alteraciones en el pH urinario y disminucion de los inhibidores de
formacioén de litos urinarios como el citrato, fosfato y magnesio; la orina acida
favorece la formacion de litos de acido uricoy cistina, mientras quela orinaalcalina
lo hace con litos de fosfato calcicoy estruvita. Se refiere que el 80% de las litiasis
renales son calcicas, mayormente de oxalato de calcio y menos frecuentes de
fosfato céalcico, asi mismo, es frecuente la presencia de calculos mixtos. Los litos
renalesson concrecionesde diferentes sales minerales que se originan en el rifidn
o0 en las vias urinarias superiores, segln su componente principal pueden
clasificarse en diferentes tipos.

Existen cinco tipos principales de litos renales en relacion con su componente
principal, en orden de frecuencia: oxalato de calcio, fosfato de calcio, acido urico,
estruvita y cistina.

Se deben tomar en cuenta los factores extrinsecos para la litogénesis, tales como
climas célidos, poca ingesta de agua, dietas bajas en calcio y altas en proteinas,
oxalatosy sal, el uso de farmacos como el alopurinol, diuréticos de asa, antiacidos,
corticoides, teofilinas, aspirina, vitaminas C y D y sulfamidas;asi como los factores
intrinsecos como antecedentes heredofamiliares y personales de nefrolitiasis,
género masculino, obesidad, hipertensién arterial, gota, diabetes mellitus,
sindrome metabdlico, hipertiroidismo, osteoporosis, enfermedades renales como
la acidosis tubulartipo I, obstrucciéon de la unién pieloureteral, riidn en herradura,
estenosis ureteral y cirugia renal previa, la presencia de infecciones urinaras
recurrentes, enfermedades malabsortivas como la enfermedad inflamatora

intestinal, la cirugia bariatrica, reseccion ileal, el abuso de laxantes, enfermedades




neurolégicas degenerativas, enfermedades genéticas como cistinuria,
hiperoxaluria primaria, hipercalciuria idiopatica, fibrosis quistica, sindrome de
Lesch — Nyhan, la hipercalcemia, hiperparatiroidismo primario, neoplasias,
sarcoidosis, postracion, enfermedad de Paget y el ejercicio fisico extremo. Se
consideran pacientes con alto riesgo litogénico aquellos que cuentan con
antecedentes familiares, nifios, adolescentes, litiasis bilaterales o multiples, litiasis
formadas por fosfato calcico, acido urico, cistina o estruvita, aquellos con
nefrocalcinosis, gota, hiperparatiroidismo primario, acidosis tubular resnal, diarrea
cronica, enfermedades malabsorvitas, antecedentes de cirugia bariatrica y la
presencia de osteoporosis o fracturas 6seas patoldgicas. Clinicamente entre el 70
— 90% de los pacientes con litiasis sintomatica presentara hematuria, sin embargo,
su ausencia no excluye el diagnéstico de litiasis. (7)

Se ha demostrado una prevalencia de nefrolitiasis de 1.1% en pacientes con
presion arterial normal, comparado con 13.3% en pacientes con hipertension
arterial. Asi mismo se reporta un aumento del 15% del riesgo de enfermedad
arterial coronaria en pacientes con historia de litos renales, aumento del 16% de
riesgo de infarto al miocardio y 27% aumento en el riesgo de angina.

La imagen inicial que se obtiene usualmente es mediante el ultrasonido, debido a
su seguridad y bajo costo, pudiendo identificar litos en calices, pelvis, unién
pieloureteral y vesicoureteral, asi como la dilatacién de las vias urinarias altas
secundaria. Pese a la utilidad del ultrasonido, el Gold standard para el diagndstico
de la nefrolitiasis es la tomografia computada simple con una sensibilidad y
especificidad entre 98 — 100%. La tomografia computada simple es la prueba con
mayor precision diagnostica, sin embargo, debido a la baja accesibilidad de esta
en primer nivel de atencién y su nivel de radiacién, hacen a la ecografia la técnica
de eleccion, siendo al realizacion de radiografia simple de abdomen y ecografia
abdominal la opcién mas comuny eficiente en la atencion primaria. También es
atil para guiar el manejo invasivo en situaciones como anomalias renales
congénitas, en mujeres embarazadas y poblacidon pediatrica se recomienda el uso
de ultrasonografia Doppler. Para el seguimiento de los pacientes se utiliza la

radiografia simple con una imagen de control cada 6 meses en pacientes con




factores de riesgo o resistentes al tratamiento y cada 2 afios en pacientes sin
fatores de riesgo. (8)

Mediante un estudio observacional prospectivo llevado a cabo en la sal de
urgenciasde un solocentro duranteun afo, se analizé la utilizacion del ultrasonido
realizado por el médico urgencidlogo en relacion con la tomografia computada
interpretada por el médico radidlogo; con pacientes mayores de 18 afios con
diagnostico probable de célico renal no traumatico, excluyendo a mujeres
embarazadas y pacientes con diagnostico previo por imagen. El ultrasonido
PoCUS, por sus siglas en inglés, se llevd a cabo con un transductor convexo,
analizando laregién epigastrica y area infraumbilical en busca de dilataciones de
las cavidades pielocaliciales, estadificando la dilatacion en relacion con su
severidad de la siguiente forma: grado 1 dilatacion piélicaunicamente,grado 2 con
dilatacion calicial confluente >1cm, grado 3 igual al grado 2 pero con dilatacion
confluente de 1.5cm, grado 4 igual al grado 3 pero con adelgazamiento cortical,
considerando los grados 3 y 4 como severos. Se analizé el uréter proximal en
busca de la deteccion de litiasis en la unién pieloureteral, asi mismo la regién
suprapubicay el area enseguida de los vasos iliacos en la busqueda de deteccion
de litos en el uréter a niveliliaco o pélvico o en el meato ureterovesical; también
se incluyé la deteccion de efusidn peritoneal y medicion del calibre de la aorta
abdominal para excluir la presenciade aneurismas. Posterior a la realizacion del
ultrasonido, atodos los pacientes se les realizé tomografia computada simple, con
posterior reporte de dilataciones, efusién perirrenal y litiasis con su respectivo
diametro, por medio de médico radidlogo, el cual no conocia los resultados de los
ultrasonidos previamente realizados. Los resultados arrojaron un total de 184
pacienteselegibles con sospechade célico renal de Juliode 2017 a Juniode 2018
de los cuales se analizaron a 103 pacientes. Se reportaron 18 pacientes con
diagnostico sospechoso de manera errébnea de célico renal, de los cuales, en 15
se mostro dilatacion pielocalicial; 8 pacientes se reportaron con diagnostico de
célicorenal sin presencia de litiasis en la tomografia, pero contaban con dilatacién
pielocalicial, seis de ellos tenian litiasis vesical y dos presentaron eliminacion

espontanea del lito entre el ultrasonido y la tomografia. Entre los 85 pacientes
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diagnosticados con cdlico renal, 43 no mostraron litiasis por medio del ultrasonido
(14 en union vesicoureteral, 6 en uréter pélvico, 21 en uréter lumbary 2 en uréter
proximal); 16 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente de los cuales 3
mostraron obstruccion ureteral y sepsis urinaria. Entre los 9 pacientes que se
mostraron con litiasis >6mm, a 2 se les intervino mediante drenaje urgente, de los
7 pacientes restantes 4 fueron tratados con litotricia extracorpérea. Entre los 69
pacientes ambulatorios, 3 de ellos (4%) tuvieron reingreso posterior por dolor
recurrente y otros 4 se intervinieron mediante litotricia diferida. (9)

Se puede clasificar lalitiasis en relacion a la anomalia metabdlica subyacente, las
cuales pueden clasificarse de forma sencillaen dos tipos: aguellas que favorecen
la litogénesis en situacion de sobresaturacion urinaria tales como el calcio, acido
arico, oxalato y cistina; en segundo lugar se encuentran las que favorecen la
litogénesis cuando sus niveles estan reducidos, que a su vez se dividen en dos
grupos en relacién de su peso molecular, los menores de 5000 Dalton como el
zinc, aluminio, magnesio, citrato, isocitrato, fosfocitrato, pirofosfato y complejos
citrometalicos, los de masa molecular aumentada son nefrocalcina,
glucosaminoglicanos y proteinas como la de Tamm — Horsfall. (10)

La hipercalciuriaidiopatica se define por un aumento sostenido en la eliminacion
urinaria de calcio en ausencia de hipercalcemia y otras causas conocidas de
hipercalciuria, considerandose como la causa mas frecuente de litiasis renal tanto
en edad pediatrica como en edad adulta en 40 y 60% respectivamente, se
consideraunade las anomalias metabdlicas mas frecuentesen el ser humano con
unatasa de prevalenciaen poblacién sana entre 0.6 y 12.5%. Se define por una
excrecion urinaria >300mg/dia en hombres o >250mg/dia en mujeres, 0 excrecion
urinaria >4mg/kg/dia en dos muestras de orina consecutivas, predispone a la
formacion de litiasis renales, presencia de infeccién de vias urinarias y desarrollo
de osteoporosis. Para confirmar que se trata de una hipercalciuria idiopatica se
debe contar con niveles normales de calcemia, PTH, electrolitos incluyendo el
cloro y equilibrio acido — base. El &cido arico es el producto final del metabolismo
de purinas, la hiperuricosuria se define como una eliminacién mayor a 800mg/dia

en hombre y 750mg/dia en mujeres, también se relaciona la litogénesis trica al
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uso de farmacos como probenecid, altas dosis de salicilatos o extractos
pancreaticos en nifios con fibrosis quistica, también se relaciona el déficit de la
enzima adenina— fosforibosil — transferasa. La hiperoxaluria se define como una
eliminacion urinaria de oxalato mayor a 50mg/dia/1.73m2, ésta es el resultado de
defectos genéticos bioquimicos de herencia autosémica recesiva en la sintesis
endogena del oxalato. Los defectos en la sintesis de oxalato conllevan a un
depoésito agresivo de litiasis de oxalato calcico y oxalosis, La cistinuria es una
tubulopatia consistente en un defecto de reabsorcion tubular proximal de cistina,
arginina, lisinay ornitina, se caracteriza por la recurrente formacion de calculos de
cistina cuya solubilidad es baja si el pH urinario es menor de 7.5, los cristales que
se presentan en el sedimento urinario son tipicamente hexagonales; mas del 50%
de los pacientes cistinuricos forman litiasis durante su vida, de los cuales el 75%
es de forma bilateral, se considera la enfermedad litiasica mas dificil de tratar, con
alto indice de recidivas. La hipocitraturiase encuentraen el 15— 63% de pacientes
con litiasis, la excrecion renal de citrato esta modulada principalmente por el
equilibrio 4cido — base, la acidosis incrementa la reabsorcién de citrato y la
alcalosis potencia la produccion y excrecion de citrato en el tbulo proximal. En
adultos se considera hipocitraturia valores menores de 300mg/dia y/o un valor de
cociente citrato/creatinina menor a 250mg/g; se ha descrito la presencia de
hipocitraturia en pacientes con fibrosis quistica y en aquellos con ingesta excesiva
de proteinas. (10)

El abordaje se dirige prioritariamente a mitigar el dolor del paciente con colico
renal, los analgésicos mayormente indicados en coélico renal son los AINES,
opioides y paracetamol, basados en la eficacia, seguridad y la facil y rapida
administracion del medicamento. Se hace referencia en un metaandalisis
comparando el uso de AINEs con opioides, siendo mejor tolerados los AINEs al
requerir menor analgesia de rescate y presentar menores efectos adversos (11).
El uso rutinario de AINEs se ha visto limitado debido al riesgo de presentar
complicaciones gastrointestinales y renales.

El diclofenaco, es el AINE con mayor grado de evidencia en el tratamiento del

célico renal, en dosis intramuscular o intravenosa de 75mg, con el ketorolaco con
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misma eficacia, pero con presencia de mayores efectos adversos. En segunda
opcién se mencionael usode opioides como el tramadol, indicados principalmente
en los casos en que no exista respuesta 0 se encuentren contraindicados los
AINEsSs, esto debido a su mayor presencia de efectos adversos y mayores dosis de
rescate a corto plazo.

El uso de Metamizol se considera otra opcion ante la contraindicacion o ineficacia
de los AINEs y los opioides, con una eficacia menor al diclofenacoy mayor
frecuencia de efectos adversos. No se recomienda el uso de espasmoliticos como
la hioscina debido a la baja evidencia que existe en relacion con su eficacia, asi
como la alta posibilidad de retrasar la expulsion del lito por su efecto relajante; se
recomienda el uso de metoclopramida 10mg via intramuscular o intravenosa si
existe la presencia de emesis. (11, 12)

Existe referencia a trabajos publicados sobre el efecto beneficioso en el alivio del
dolor y reduccion de la ansiedad con la administracion local de calor en region
lumbar, como medida coadyuvante a la terapia analgésica en el manejo del célico
renal. Tal como el estudio prospectivo, multicéntrico y transversal, realizado a 146
pacientes tratados en servicios de urgencias por colico renal, utilizando la escala
numérica de categorias del dolor para clasificar su intensidad siendo O ningun
dolor, leve 1 — 3, moderado 4 — 6 y grave 7 — 10; asi como la division de
medicamentos en grupos para evaluar su eficacia, los cuales fueron: AINEs
(Diclofenaco, Ketorolaco), Analgésicos  espasmoliticos (Metamizol),
Espasmolitiocs (N-butil-bromuro de hioscina), opiaceos menores (tramadol),
opiaceos mayores (morfina, meperidina, fentanilo), antieméticos y antinauseosos
(metoclopramida, clorpromazina), antiulcerosos y gastroprotectores (ranitidina),
estimulantes del peristaltismo intestinal (prostigmina). Se destac6 la via de
administracion intravenosa o intramuscular, se realiz6 aplicacién local de calor a
125 pacientes mediante unabolsa con agua tibia y se recomendd el incremento
de ingesta hidrica sin superar los 3| por dia. Con base a éstos parametros, se
obtuvo mayor numero de pacientes que catalogaron su dolor como intenso
(60.27%), una eficacia de 100% en alivio del dolor con el uso de diversas

estrategias farmacoldgicas como: 1) diclofenaco 75mg + N-butilboromuro de
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hioscina 20mg, 2) diclofenaco 75mg + Metamizol Magnésico 2g , 3) Ketorolaco
30mg + Diclofenaco 75mg + N-butilbromuro de hioscina20mg, 4) ketorolaco 30mg
+ Diclofenaco 75mg y 5) ketorolaco 30mg + N-butilbromuro de hioscina20mg +
Metamizol Magnésico 2g + Metoclopramida 10mg (p<0.001). Asi como 90.47% de
eficacia en el control del dolor con Ketorolaco 30mg + N-butilbromuro de hioscina
20mg + Metoclopramida 10mg, 87.5% de eficaciatras el uso de Ketorolaco 30mg
+ N-butilbromuro de hioscina20mg + Metamizol Magnésico 2gy 85.7% de eficacia
con el uso de Ketorolaco 30mg + Metamizol Magnésico 2g + Metoclopramida
10mg. La administracion de calor local en area lumbar presentd una eficacia del
100% en los 125 pacientes a los que se administré (13).

La probabilidad de expulsion del lito es mayor en las litiasis <Smm reduciendo su
probabilidad de forma progresiva con relacion al incremento de tamafio del lito.
Con relacion al tratamiento expulsivo, puede incluir alfablogueantes,
calcioantagonistas e inhibidores de la fosfodiesterasa, siendo la Tamsulosina, un
alfabloqueante, el mas utilizado en dosis de 0.4mg cada 24 horas. La terapia
expulsiva debe basarse con relacién a la dimension reportada del lito, teniendo los
litos <5mm un 90% de posibilidades de ser expulsados, 15% los litos de 5 — 8mm
y 5% o0 menos los litos >8mm.

La administracién de alfabloquantes disminuye el dolor y aumenta la probabilidad
de expulsion espontanea de las litiasis distales (72% vs 52% sin el uso de
alfabloqueantes) reduciendo el tiempo para la expulsién en una media de 3 dias.
Los bloqueantes del canal de calcio tienen una eficacia menor a los
alfabloqueantes, siendo el nifedipino es mas estudiado, mostrando una reduccion
del periodo expulsivo similar a la tamsulosina, sin embargo, cuenta con mayor
riesgo de efectos secundarios como hipotension, cefalea, palpitaciones, emesis 'y
astenia; no existe evidencia suficiente para el uso de corticoides. Los inhibidores
de lafosfodiesterasa 5, como el tadalafilo, a dosis de 10mg/dia muestran aumento
en la probabilidad de expulsiény reduccion del periodo expulsivo con relacion al
uso de placebos, sin embargo, no se considera superioral uso de tamsulosina,y

no cuenta con evidencia suficiente para su uso de forma habitual.
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Falahatkar, S. et al, realizaron un ensayo clinico aleatorizado de doble ciego entre
noviembre de 2017 a noviembre de 2018 con 132 pacientes con litiasis ureteral
baja referidos a la clinica de urologia del hospital Educacional de Razi; se
incluyeron pacientesentre 18 — 64 afios con colico renaly litiasis Unica uretral distal
menor de 10mm. El diagnostico de litiasis se llevo a cabo mediante ultrasonidoy
posterior tomografia computada simple, se definié al uréter distal como la porcion
debajo de la bifurcacién de los vasos iliacos. Se excluy6 a pacientes con fiebre
mayor de 37.8°C, TFG menor o igual a 30, monorrenos, con litiasis multiples,
antecedentes de cirugia uretral, diabetes, ulcera géastrica, uso de medicamentos
alfablogueantes, nitratos o bloqueantes de canales de calcio, embarazadas,
cualquierreaccion alérgica a medicamentos, pacientes que requirieran cirugia o
intervencion endoscoépica, pacientes con coélico renal agudo o resistente, asi como
aquellos que solicitaron intervencion médica urgente. Se dividio a los 132
pacientes en 3 grupos de 44 pacientes cada uno, el primer grupo (A) recibid
Tamsulosina 0.4mg cada 24 horas, el segundo grupo (B) recibié Tadalafiul 10mg
cada 24 horasy el tercer grupo o grupo control (C), recibi6 tratamiento con placebo
cada 24 horas. Se report6 la expulsion del lito mediante unatomografia computada
simple al final de la 42 semana. Se realiz6 tomografia en 95 pacientes (71.96%)
para el diagndstico de litiasis ureteral, la edad media de los pacientes fue de 37
+11.35 afos en el grupo A, 37.36 £12 en el grupo B y 36.9 £ 11.53 afios en el
grupo C, 53.8% de los pacientes fueron masculinosy 46.2% femeninos, no se
encontré diferencia estadistica significativa entre género, edad, IMC y el tamafio
dellito en los 3 grupos. La frecuenciade expulsion dellitofuede 72.7% en el grupo
A, 63.6% en el grupo B y 56.8% del grupo C sin mostrarse diferencia significativa
en laexpulsién entrelos 3 grupos, con unamedia de tiempo de expulsion de 17.75
+75 dias en el grupo A, 21.13 v 1.17 dias en el grupo By 22.23 + 1.18 dias en el
grupo C, mostrando mejor efecto en la expulsion en el grupo tratado con
tamsulosina, sin embargo, no se contd con diferencia estadisticamente
significativa (p=0.46). Se reportd una media de dosis en AINEs en el grupo A de
818.18 £618.05mg, 1068.02 +503.3mg en el grupoB y 1095 +503.3mg en el grupo

C, mostrando menor uso de analgésicos significativamente en el grupo de
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tamsulosina, sin diferencianotable entre el grupo de tadalafil y placebo. En relacion
con los efectos adversos relacionados al medicamento como cefalea, mareo,
hipotensién ortostatica, dolor lumbar y eyaculacion retrograda, se mostrd
Unicamente diferencia significativa en los tres grupos en relacion con la cefalea,
reportada en 7 pacientesdel grupo de tadalafil (15.9%), 2 del grupo de tamsulosina
(4.5%) y 0 en el grupo placebo (0%); al término del estudio se sugiridla realizacion
de intervencion endoscopicaen aquellos pacientes que no se mostrd expulsion del
lito mediante tomografia computada simple, siendo 12 pacientes del grupo A
(27.3%), 16 del grupo B (36.4%) y 18 del grupo C (43.2%) sin una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.294). (14)

El uso de diuréticosy de fluidoterapia intensa, no cuenta con validez actualmente,
y se considera contraindicado, sin embargo, se ha encontrado como practica
habitual en algunos centros. En relaciéon con la prevencion de recaidas se
mencionaladieta y la calidad del aguaingerida como pilares del tratamiento, con
mayor énfasisen pacientescon antecedentes heredofamiliares o historiade colico
renal de repeticion.

La hospitalizacion por calculos renales es obligatoria en tres circunstancias
clinicas, pacientes con sintomas no controlados por via oral, pacientes en anuria
por litiasis (mayormente en monorrenos) y pacientes que presenten uropatia
obstructiva méas infeccion urinaria o fiebre. Se hace mencién a la referencia a
consulta por el servicio de Urologia para su estudio posterior a los pacientes con
criterios clinicos que cuenten con antecedentes familiares de litiasis,
enfermedades Oseas, gota, infecciones urinarias recidivantes, litiasis recidivantes,
pacientes monorrenos o menores de 20 afios, asi como con criterios radioldgicos
de litiasis bilateral, litiasis coraliforme, nefrocalcinosis y/o presencia de fragmentos
residuales posterior a litotricia, pacientes que cuenten laboratorialmente con
cistinuria, hipercalcemia y/o hipercalciuria, hiperuricemia y/o hiperuricosuria; asi
como litiasis >10mm con baja probabilidad de expulsién espontanea, litiasis no
expulsadas posterior al uso de medidas conservadoras y tratamiento médico
expulsivo sobre todo si son mayores de 4mm, uropatia obstructiva o litiasis

multiples.
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Se indica el envio del paciente con colico renal al servicio de urgencias sin cuenta
con dolor que no ha sido controlado, emesis persistentes pese al tratamiento
adecuado, fiebre o signos de sepsis, riesgo de falla renal aguda o pérdida de
funcidénrenal como pacientes trasplantados, monorrenos o sospechade oclusién
bilateral, si se cuenta con otras sospechas diagnésticas como embarazo ectépico
0 ruptura aneurismatica aértica o embarazo.

Se indica la litotricia en pacientes con litiasis renal >15mm, pacientes con alto
riesgo litogénico, uropatia obstructiva, infecciéon, nulo control de sintomas,
comorbilidad y en relacion con la situacién social del paciente.

Dependiendo de la localizacion y tamafio del lito, se puede realizar eliminacion
mediante litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOCH), litofragmentacion
endourolégica con energia ultrasdnica, electrohidraulica o laser a través de un
ureterorrenoscopio, endourologia percutaneay cirugia convencional. La LEOCH
puede eliminar mas de 90% de los litos en adultos, reportdndose ausencia de litos
de 66 — 99% en pacientes con litos de 20mm de diametro y 45 — 60% en litos
mayores de 20mm de diametro; la colocacién de un catéter “doble J” disminuye
las obstrucciones e infecciones secundarias al uso de LEOCH cuando el diametro
del lito es de 20mm.

Dentro de las recomendaciones higiénico — dietéticas para facilitar la expulsion de
litiasis se incluye el aumento de la ingesta de liquidos, sin embargo, se puede
presentar aumento en el peristaltismo ureteral inhibiendo lacapacidad de expulsar
espontadneamente el lito, asi mismo se debe evitar la sobrehidratacion durante la
fase dolorosa del cuadro para disminuir el espasmo ureteral y disminuir la
incidencia de nauseas y secundarias pérdidas gastrointestinales por emesis.

Se debe intentar conseguirunadiuresis 1 — 1.5l/dia, ya que reduce el riesgo de
recurrencia de litiasis en 61%, no se recomienda la ingesta de cerveza debido a
su efecto uricosurico,asi como el té o refrescos de cola por sus efectos oxaluricos.
Una ingesta reducida en calcio (<400mg/dia) puede favorecer la absorcion
intestinal de oxalato, y por consecuencia, su excrecién en orina; el exceso de

vitamina C y D aumenta el riesgo de litiasis calcica. (15)
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En pacientes con calciuria elevada se debe reducir la concentracion de calcio
mediante el uso de hidroclorotiazida 25 — 50mg/dia de 5 meses a 3 afios,
reduciendo recurrencias hasta en 70%. Pacientes con presencia de citraturia baja
se debe aumentar el citrato en orina con suplementos de citrato o bicarbonato
potasicos, buscandonoalcalinizarlaorina evitando pH >6.5 debido a la litogénesis
gue puede ocasionar; en caso de presentar volumen urinario bajo se debe
conseguiraumentar el volumen urinario a 21/24h e incrementar la ingesta hidrica
en caso contrario.

Se recomiendala ingesta de calcio de 1000 — 1200mg/dia de calcio elemental, ya
gue una restriccion de calcio puede acelerar la pérdida 6sea y producir
hiperoxaluria debido a la interaccion entre calcio y oxalato a nivel intestinal; se
recomienda una restriccion moderada de sal y proteinas de origen animal, ya que
el consumo excesivo de sal conlleva a elevar la calciuriay disminuye la citraturia.
Los diuréticos tiazidicos se recomiendan ampliamente tanto por guias americanas
como europeas en el tratamiento de las litiasis célcicas recurrentes e
hipercalciuria, ya que potenciala reabsorcion del calcio a nivel del tbulo distal e
indirectamente en tubulo proximal, mostrando como efecto adverso mas frecuente
la hipokalemia, por lo que se recomienda la suplementacion con citrato de potasio,
asi como el usode bifosfonatoscomo el alendronato en los casos en que se cuente
con osteoporosis asociada a la hipercalciuria. En el caso de hipocitraturia, se
recomienda la dieta DASH por su efecto en ladisminucion dela tasa de litiasis, asi
como laingestade citricos por su efecto citratlrico, cereales integrales y laingesta
de citrato potasico 1mEg/kg/dia repartida en 3 tomas. El consumo abundante de
frutasy verduras se considerabeneficiosoyaque incrementael pH urinario,lo que
conlleva adisminucién de litogénesis por acido urico, especialmente en pacientes
con dietas altas en proteinas; se reporta una asociacion entre litiasis calcica e
hiperuricemia de hasta el 20%. El uso de alopurinol se recomienda en aquellos
pacientesque presentan recidivas de litogénesis de acido urico, asi como cambios
en el estilo de vida como pérdida de peso y realizacion de actividad fisica. En los
pacientes con cistinuria se ha reportado el uso de D — penicilamina 1 — 2g/dia ya

gue forma un complejo soluble al unirse con la cistina, sin embargo presenta
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efectos adversos como sindrome nefrético, requiriendo aporte de piridoxina
50mg/dia; se ha estudiado, en modelos animales, el uso de acido alipoico como
tratamiento de la cistinuria, logrando una atenuacién en la formacién de litos y
disminuyendo la presencia de los ya existentes, sin embargo no se cuentacon la
evidencia suficiente en humanos. En pacientes con hiperoxaluria se han mostrado
reducciones de esta con el uso de piridoxina 300 — 1200mg/dia asociada a citrato
de potasio y sales de magnesio, asi como en los pacientes en los que se
documente el origen intestinal, el aporte de calcio oral propicia su eliminacién por
las heces.

Andlisis previos han mostrado que cerca del 40% del oxalato presente en la orina
proviene de los intestinos. La bacteria Oxalobacter formingenes regula la
disponibilidad intraluminal de oxalato al degradar el oxalato ingerido por la dieta,
usandolo como fuente de energia reduciendo asi la absorcion de oxalato intestinal
y Su excrecion urinaria. Los lactobacilos son especies grampositivas, bacilos no
formadores de esporas, que se encuentran en altas cantidades del intestino
humano. Se consideran como anaerbbicos, tolerantes al oxigeno, con
metabolismo fermentativo; los lactobacillus spp. Son un componente de la
microbiota intestinal que han sido utilizados en la prevenciéon y tratamiento del
sindrome de intestinoirritable, enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea aguda,
enfermedad urogenital, caries dental e hipersensibilidad a alimentos, asi como en
la prevencion de infecciones por H. pylori y Clostridium difficile. Estudios in vitro
han mostrado que solo algunas cepas de Lactobacillus y Bifidobacterium tienen
genes similares a oxc que proveen la degradacion del oxalato. En pacientes con
urolitiasis, la alta concentracion de oxalato en el intestino restringe
significativamente el crecimiento y multiplicacién de las bacterias probidticas
mayormente conocidas, de las cuales solo una cuantas cepas pueden obtener
energia del oxalato. Por lo tanto, el uso de una mezcla de bacterias con diferentes
potenciales de crecimiento bajo condiciones de hiperoxaluria resultara en el
crecimiento de bacterias que sean capaces de metabolizar oxalato en su estadio
inicial,y cuando disminuyan las concentraciones de este debido a la actividad de

estas bacterias, los probidticos restantes se empezaran a desarrollar. Los estudios
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en humanos cuentan con multipleslimitaciones, ya que la mayoria de estos se han
realizado en grupos pequefiosqueamenudo cuentan con unadietano controlada,
los estudios de Lactobacillus spp y Bifidobacterium spp son mayormente limitados
a estudios in vitro y en animales, lo cual marca por si mismo diferencias en la
habilidad de estas bacterias para metabolizar el oxalato tanto in vitro como in vivo.
(15)

Se deben tomar en cuenta las reacciones adversas de los medicamentos
empleados para el alivio del dolor, como el caso del N-butil-bromuro de hioscina,
causante de disminucion en la agudeza visual momentanea con remision
espontanea, xerostomia y retencion urinaria; con el uso de metamizol magnésico
se pueden presentar hipotension leve mayormente tras su administracion
intravenosa en bolo, reacciones cutaneas o de hipersensibilidad y somnolencia,
asi como el efecto gastro lesivo que se presenta tras el uso de AINEs. El uso de
opiaceos como el tramadol, que cuenta con una accién analgésica central, puede
presentar nausea y vértigo en mas del 10% de los pacientes.

Como alternativa a los AINEs se puede utilizar morfina 10mg en infusion por via
intravenosa. La asociacion de ansioliticos via intramuscular como el diazepam
puede ser beneficiosa en pacientes que presentan ansiedad. En pacientes
embarazadas esta contraindicado el uso de AINES, especialmente en el tercer
trimestre, recomendando la utilizacion de paracetamol 1g via oral o intravenosa,
asociado o no a morfina 10mg via intravenosa en infusidon con suero salino
isoténico. (16)

En los casos de dolor recurrente por colico renal se ha demostrado mayor eficacia
con el usode diclofenaco50mg 3 veces al dia durante los primeros 7 dias, se debe
tomar en cuenta que el uso de diclofenaco puede afectar la funcion renal en los
pacientes con una funcién renal reducida, con menorriesgo en los pacientes cuya
funcién se encuentra preservada. Cuando el alivio del dolor no sea efectivo con
medidas farmacoldgicas, se debera realizar drenaje mediante endoprotesis,
nefrostomia percutanea o extracciéon de los litos. (17)

Unade las complicaciones ala que nos puede conducir lalitiasis renal es la lesion

renal aguda e inclusive progresar hasta la insuficiencia renal crénica, asi mismo
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puede presentarse colico renal asociado o0 no a litiasis renal en un paciente con
insuficiencia renal previamente establecida. Pese a los mecanismos fagociticos
propios de las célulastubulares para eliminarlos cristales que se depositan en ella,
en ocasiones se presentar unadisfuncion de los mismos ocasionando la ruptura
de la membrana del fagolisosoma con la consecuente liberacién de enzimas
proteoliticas que desencadenan mecanismos de citotoxicidad, aumento de las
especies reactivas de oxigeno y liberacién de catepsinaB, la cual se encarga de
la activacion del receptor RIPK3 que fosforilala MLKL y generala formacion de un
complejo necrosOmico que ocasiona necroptosis de las células tubulares
provocando la instauraciéon de la insuficiencia renal de forma aguda; asi mismo se
liberan patrones moleculares de dafio (DAMPS) y alarminas, que conllevan a
liberacion de mediadores inflamatorios que perpetian la necro inflamacion
mediante la auto — amplificacion del asa. (18)

La insuficienciarenal crénica es una patologia progresiva que conlleva un amplio
espectro de efectos sistémicos que complican su abordaje diagndstico y
terapéutico, aumentando su prevalencia en relacion de la edad, con una
disminucion en el filtrado glomerular aproximada de 0.75 — 0.9mImin de forma
anual posterior a los 40 afios.

Corresponde a una complicacion grave de la nefrolitiasis, con una prevalencia de
3.2% entre los pacientes que se dializan y se considera predictiva a la nefrolitiasis
en el desarrollo de la enfermedad renal crénica. Su fisiopatologia se explica
mediante la formacién y depdsito intersticial de cristales a nivel macroscoépico y el
lito per se; asociando la presencia de condiciones metabdlicas y genéticas que
culminan a una obstruccion tubular ya que conlleva a activacion molecular del
inflamosoma, formacién de precipitados en el tubulo colecto y mecanismos de
extratubacion, que es un mecanismo en el que se depositan los cristales en el
intersticio originando granulomas cristaloides. El lito per se, genera una
obstruccion recurrente, lo que genera aumento en la presion intratubular que
conlleva a vasoconstriccién y caida de la perfusién renal con una consecuente

reduccion de la tasa de filtrado glomerular y una isquemia tisular global. (18)
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Previamente, la KDOQI, por sus siglas en inglés, definia a la insuficiencia renal
como la presenciade dafio renal o la disminucion de la tasa de filtrado glomerular
por 3 meses 0 mas, clasificandola en 5 estadios. La KDIGO, por sus siglas en
inglés, incluye la albuminuria como elemento prondstico de la insuficiencia renal
cronica. En el entorno hospitalario se puede presentar el deterioro renal agudo, a
lo que se le conoce como lesion renal aguda, definidacomo deterioro de la funcion
renal en un periodo de 48 horas, categorizando a la misma en 3 estadios en funcién
de la causa desencadenante como pre — renal, intrinseca y post — renal.

La insuficiencia renal no solamente altera la eliminacién de los farmacos, también
puede alterar su farmacocinéticay farmacodinamia, modificando asi el efecto de
estos en el organismo, haciéndolos ineficientes o0 acumulandolos en niveles
toxicos, por lo que en este contexto se requiere de un ajuste en su dosificacion en
relacion con la funcion renal residual. La eliminacion renal de un farmaco se lleva
a cabo mediante tres procesos: filtrado glomerular, secrecién y reabsorcién
tubulares, en la insuficiencia renal los tres mecanismos se ven disminuidos,
favoreciendo asi una disminucién en el aclaramiento sanguineo llevando a una
acumulacion de los medicamentos. En los pacientes que se presentar con una
tasa de filtrado glomerular disminuida, la eliminaciéon de los farmacos y sus
metabolitos activos se puede alterar de forma considerable aumentando la vida
media de estos, lo que conlleva a una acumulacion excesiva en el organismo.
La terapia analgésica en los pacientes con enfermedad renal cronica es
considerada habitual, debido a que estos pacientes pueden presentar dolor como
resultado de multiples situaciones, como lo son enfermedades renales primarias
como la enfermedad renal poliquistica, enfermedades sistémicas de base como
diabetes mellitus que conlleva a nefropatia diabética, comorbilidades como la
insuficiencia vascular periférica, procedimientos terapéuticos como la terapia
sustitutiva de la funcion renal por hemodialisis o dialisis peritoneal, procedimientos
quirurgicos como inserciones de catéter o realizacion de nefrectomia, asociacion
de enfermedades d6seas como osteomalacia y causas no asociadas a la
enfermedad renal per se; en relacion al tipo de dolor, se reporta una prevalencia

de dolor de tipo musculo—esqueléticoen un 63%, relacionado con dialisisen 14%
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y neuropatico en 13%. En los pacientes que cuentan con un aclaramiento de
creatinina entre 80 y 50ml/min, se refiere no se debe realizar un ajuste en la
dosificacién, sin embargo, esta se debe ajustar en relacién con la toleranciarenal
y la intensidad; por el contrario, en pacientes que se encuentran bajo terapia de
sustitucién de la funcion renal se debe individualizar el tratamiento en base a otros
factores como lo son el volumen urinario.

Se realiz6é un estudio observacional de cohortes denominado CRIC, por sus siglas
en inglés, en el que se estudi6é a 3939 adultos de 21 — 74 afios con enfermedad
renal cronica entre 2003 — 2008 usando criterios de inclusion por tasa de filtrado
glomerularbasados en la edad, con visitas anualesentre juniode 2003 y diciembre
de 2011 organizadas en 15917 visitas de pares para 3872 participantes con
informacién de los medicamentos que consumen. Se incluyeron el uso de AINEs
e inhibidores dela COX — 2 en el mismo grupo, asi como opioides en el segundo
grupo, y la combinacién de ambos como un tercer grupo. Del total de 3939
pacientesincluidos, se excluyeron a 67 debido a falta de informacion en cuanto a
medicamentos de base, de los 3872 restantes acudieron a 19789 visitas de
predialisis con 15917 visitas pareadas, de las cuales, la mayoria (97%) fueron
visitas anuales consecutivas,y 2% y 0.7% de los pares tuvieron una o mas visitas
perdidas entre las visitas pareadas. 940 participantes (24%) reportaron el uso de
AINEs en una o mas visitas con 2170 (11%) en total, 487 (13%) reportando el uso
de AINEs en la visita inicial y 453 iniciando el uso de AINESs en visitas posteriores.
Reportando una asociacion entre el uso de AINEs en pacientes femeninos, con
artritis, dolor que interfiere con actividades laborales de manera moderada o
mayor, asi como menor incidenciaen el uso de AINEs en pacientes mayores de
65 afios, con enfermedad renal cronica en estadios avanzados, proteinuria
>0.5¢g/dia, diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertensién o valorados por
nefrologia. El paracetamol fue el AINE reportado mas utilizado (27%) con una
proporcién de reacciones adversas muy bajo (0.3%), el Acido Acetilsalicilico fue el
segundo AINE mas comun utilizado en un 3% de las visitas, con 15% clasificados
con efectos adversos; no se reportdé un cambio significativo entre visitas pareadas

de la funciéon renal en ninguno de los grupos, aln con ajuste en su dosificacién en
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relacion a la funcion renal, sin embargo, se reportd mayor probabilidad de dolor
moderado que interfiera con el trabajo en las pacientes que iniciaron AINEs
comparado con los pacientes que no usan AINEs. (19)

Se analiz6 un estudio retrospectivo de 5 afios, publicado en 2018, en el que se
incluyerony analizaron 4490 pacientes mayores de 18 afos, que se presentaron
al servicio de urgencias con célico renal y fueron tratados con analgésicos en el
servicio de urgencias del 2012 al 2017. Dichos pacientes se dividieron en 3 fases
basados en unainiciativaparael inicioy laimplementacion de lareduccién deluso
de opioides, la fase de pre — implementacion fue del 2012 — 2014, la fase de
implementacion del 2014 — 2015 y la fase post — implementacion de 2015 — 2017,
se incluyeron edad, género, dolor abdominal y en flancos, diagnosticos finales de
cOlico renal, litiasis renal, nefrolitiasis, calculo urinario y calculo en el rifidn, asi
como eluso primario de analgésicos en el servicio de urgencias con nombre, dosis,
via de administracion y frecuenciade administracion. Se dividieron los analgésicos
en opioides (morfina, hidromorfona, hidrocodona, fentanilo, metadona, oxicodona,
tramadol y meperidina) y no opioides (paracetamol, gabapentina, ibuprofeno,
ketamina, ketorolaco, lidocaina, naproxeno); asi como la division de los pacientes
en grupos segun la administracion de farmacos en los siguientes: a) ingesta de
ambos (opioidesy no opioides), b) ingesta de opioides, c) ingesta de no opioides,
d) sin ingesta medicamentosa. De los pacientes estudiados 3793 recibieron
analgésicos en el servicio de urgencias (1746 en fase de pre — implementacion,
823 durante fase de implementacion y 1224 durante fase post — implementacion).
A su egreso 3533 pacientes recibieron indicacion de medicamentos para el dolor
(1716 enfas de pre —implementacion, 804 durante fase de implementaciony 1013
en fase en fase post — implementacion). Se observé unaimportante disminucion
en el porcentaje de pacientes que recibieron opioides en el servicio de urgencias
entre lafase de pre —implementacién y de implementacion (2.71%) asi como entre
fase de pre — implementacion y post — implementacion (12.73%, p<0.0001). Asi
mismo se observo una disminucién del uso de opioides como medicamento de
primera linea entre fase pre — implementaciéon y de implementacién (2.3%)y entre

fase de pre — implementacion y post —implementacion (7.14%, p=0.16), se observo
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disminucion significativa en la indicacion de opioides al egreso de los pacientes
(25.49%) y la indicacion unicamente de opioides (23.2%) entre fases de pre —
implementacion y post — implementacion. Se demostrd un incremento en el
porcentaje de pacientes que recibieron analgésicos no opioides en el servicio de
urgencias entre fases pre y post — implementacién (4.9% diferencia) y a su egreso
(8.75% diferencia), asi como incremento en la indicacion de analgésicos no
opioides como Unica medicacion al egreso de los pacientes de fase pre a post —
implementacion (11.03% diferencia). (20)

El resultado de dicho estudio demostré que la implementacion de un protocolo de
reduccion en el usode opioidesen el servicio de urgenciasen pacientes con célico
renal disminuyoé la administracion de los mismos via oral o intravenosa en el
servicio de urgencias, asi como la indicacion de opioides a su egreso en 12.8% y
25.5% respectivamente. Observando consecuentemente, el incrementodel usode
analgésicos no opioides en 4.9% en el servicio de urgenciasy 8.75% a su egreso;
mostrando un incremento de 384% en la administracion de paracetamol via oral
en el servicio de urgenciasy 321% al egreso, asi como 110% incremento en la
indicacion del uso de Naproxeno al egreso. (20, 21)

Se analizé otro ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo de noviembre de 2017
a marzo 2018 en Teran, Iran incluyendo pacientes de 18 — 65 afios referidos al
servicio de urgencias con dolor por coélico renal agudo diagnosticado por
ultrasonido renal, con dolor mayor o igual a 6/10 en escala visual numérica.
Contando con multiples criterios de exclusion como peso menor de 50kg,
embarazo, lactancia, deplecién de volumen, presién arterial sistélica menor de
100mmHg, sangrado activo, hipersensibilidad a AINEs o aspirina, historia de falla
renal, falla cardiaca, ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, trastornos de la
coagulacion y pacientes bajo terapia anticoagulante o medicamentos que
interfieran con lafuncién plaguetaria. Se dividieron a los pacientes en 3 grupos con
relacion al inicio de los sintomas y su llegada a la sala de urgencias, los grupos
fueron <6h, 6 — 24h y >24h, la localizacion de la litiasis incluia la unién
ureterovesical, uréter proximal, medio o distal, unién ureteropiélicay pelvis renal

reportados por tomografia computada; de igual forma los pacientes se dividieron
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en 3 grupos aleatorios segun la medicacién que se otorgaria (ibuprofeno,
ketorolaco y grupo control). En el grupo tratado con ibuprofeno se administraron
5mg de sulfatode morfinaintravenosadurante 5 minutos,800mg de ibuprofenoen
200ml de solucion salina normal por via intravenosa en 30 minutosy 2ml de agua
destilada via intravenosa en 30 segundos; el grupo tratado con ketorolaco fue
manejado con 5mg de sulfato de morfina en 5 minutos via intravenosa, 200ml de
solucion salina normal en 30 minutos y 30mg de ketorolaco (2ml) via intravenosa
en 30 segundos; por ultimo en el grupo control se administraron 5mg de sulfato de
morfinaintravenoso en 5 minutos, 200ml de solucion salina normal en 30 minutos
y 2ml de agua destilada intravenosa en 30 segundos. Reportando, 195 pacientes
(55.9% masculinos) con edad media de 39.5 +12.2 afios divididos en 3 grupos, del
total del grupo de ibuprofeno, el 21.5% contaban con historia de urolitiasis con una
media en el tamafio del lito de 2.0cm, siendo el grupo con antecedente de litiasis
y tamafio de lito mayor, sin relevancia estadistica. La localizacion mas comun del
lito fue en la porciéon distal del uréter (29.5%) y la menos comun area pélvica
(7.1%), no se encontré diferencia estadistica significante entre los 3 grupos en
cuanto al antecedente de ingesta analgésica entre las 6h del arribo a la sala de
urgencias, la duracion entre el inicio de la sintomatologia y la llegada a la sala de
urgencias.La mayor estanciaintrahospitalaria se dio en el grupo de ketorolaco con
2.6h, mientras que lamenor estanciaintrahospitalariafue del grupoibuprofenocon
2.2h, sin ser estadisticamente significativa su diferencia. Se reporta una media de
8.4, basal, de dolor segun la escala visual numérica sin diferencia estadistica
significativa en los 3 grupos (p=0.994), contando con una disminucion significativa
en los grupos ibuprofeno y ketorolaco en relacién con el grupo control, sin
embargo, la diferencia de reduccion entre los grupos ibuprofeno y ketorolaco no
fue estadisticamente significativa. Se menciona la presencia de efectos adversos
en 185%, 20% y 13.8% en los grupos ibuprofeno, ketorolaco y control
respectivamente; concluyendo que la severidad del dolor disminuyd
significativamente en todos los grupos tras 15 minutos posteriores a la

administracion del medicamento, asi como la eficacia de ketorolaco mas morfina
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e ibuprofeno mas morfina son similares entre si, sin embargo, son mejores que la

administracion de morfina como monoterapia. (22)
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. ANTECEDENTES.

No se cuenta con estudios previos que comparen el efecto analgésico de
Metamizol Sédico y Clonixinato de Lisina en el paciente con cdlico renal.

[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente en México, existen muy pocos estudios respecto a la diferencia
analgésica entre el uso de Metamizol Sddico y Clonixinato de Lisina en los
pacientes con coélico renal, siendo el manejo inicial y la finalidad terapéutica de la

atencion de estos pacientes en el servicio de Urgencias.

En el servicio de urgencias, el dolor es la principal causa de atencién, siendo el
control y remisién de este la principal finalidad del manejo de estos pacientes.

Siendo padecimientos tan frecuentes, no existe en la actualidad un consenso
sobre como guiar el manejo del dolor en los pacientes con colico renal, utilizando
herramientas como la escalera terapéutica de OMS, creada inicialmente para tratar
el dolor oncoldgico, para guiar nuestro abordaje analgésico.

Debido a su alta frecuencia es necesario la identificacion o el descarte de la
presencia de litiasis renal en los pacientes que se presentan con célico renal al
servicio de urgencias, asi como identificarlos factores intrinsecos y extrinsecos en
de estos pacientes para la litogénesis, la ubicacién y la dimension del lito para
guiar el tratamiento de forma farmacoldgica o mediante el uso de intervencion

quirdrgica por parte del servicio de urologia.

Hacer énfasis en la historia clinica, antecedentes heredofamiliares, dieta y en la
exploracion fisica, siempre sera indispensable para realizar el correcto abordaje
de los pacientes con colico renal.

Por estos motivos es que no hacemos la siguiente pregunta:

¢, Cuél es la diferencia analgésica entre el Metamizol Sédico y el Clonixinato de
Lisina en los pacientes con colico renal en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona No 6 de Ciudad Juarez, Chihuahua en el periodo de 2021-20237
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IV. JUSTIFICACION

En México existen pocos estudios comparativos sobre la analgesia obtenida
mediante Metamizol Sodicoy un AINE como el Clonixinatode Lisina, sin embargo,
son medicamentos de uso diario en el control y manejo del dolor en el servicio de
urgencias y de manera ambulatoria.

Realizar este tipo de protocolo de investigacion es completamente factible, puesto
gue se cuentacon la infraestructura necesaria, demandaimportante por parte de

los pacientes que se presentan al servicio, y el recurso humano para realizarlo.

Se espera generar un impacto significativo en el servicio y atencién del manejo del
dolor mediante la adecuada discriminacion en el uso de analgésicos teniendo en
cuenta su dosificacion maxima, la presencia de efectos adversos y la existencia

de comorbilidades asociadas.

Al término del protocolo de estudio se espera dar a conocer avances en el manejo
analgésico de los pacientes con cdlico renal mediante el uso preferente de uno
solo de los medicamentos analizados, o0 mediante su uso concomitante.
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V. HIPOTESIS

Hay diferencia entre el efecto analgésico de Metamizol Sédico y Clonixinato de

Lisina en el paciente con Colico Renal en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Zona No. 6 en Ciudad Juarez, Chihuahua.

V.1. Hipotesis Nula

No hay diferencia entre el efecto analgésico de Metamizol Sédico y Clonixinato de

Lisina en el paciente con Colico Renal en el servicio de Urgencias del Hospital

General de Zona No. 6 en Ciudad Juéarez, Chihuahua

VI. OBJETIVOS:
VI.1. Objetivo General:

Comparar el efecto analgésico entre Metamizol Sédico y Clonixinato de
Lisina en el paciente con Colico Renal en el servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No. 6 del Instituto Mexicano de Seguro Social en
Ciudad Juéarez, Chihuahua durante el periodo 2021-2023.

VI1.2. Objetivos Especificos

Determinar la disminucion en la intensidad del dolor en los pacientes que
se presentan con célico renal posterior a su tratamiento analgésico con
Metamizol Sddico o Clonixinato de Lisina al servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Ciudad Juéarez, Chihuahua durante el periodo 2021-2023.

Discriminar el tiempo en el que se presentar la disminucion significativa del
dolor en los pacientes que se presentan con célico renal posterior a su
tratamiento analgésico con Metamizol Sédico o Clonixinato de Lisinaen el
servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No 6 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Ciudad Juérez, Chihuahua durante el
periodo 2021-2023.
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e Documentar la presencia de litiasis renal, su tamafio, localizacién y la
disminucion del dolor en los pacientes que se presentar con colico renal y
son tratados con Metamizol Sddicoy Clonixinato de Lisina en el servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona No 6 del Instituto Mexicano del

Seguro Social en Ciudad Juarez, Chihuahua durante el periodo 2021-2023.

VIl. MATERIAL Y METODOS

VIl.1. Disefo del estudio:

Estudio analitico, transversal, prospectivo y observacional.

VII.2. Universo de trabajo:

La poblacion para el estudio esta conformada por los pacientes derechohabientes
en edad adulta que acuden al servicio de Urgencias por presentar dolor de tipo
colico renal que se encuentren afiliados al Hospital General de Zona No 6 del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Ciudad Juarez, Chihuahua, en el periodo

de tiempo establecido.

VII.3. Tiempo

En el periodo de marzo a diciembre del 2022

VIlL.4. Criterios de Seleccidn
VII.4.1 Criterios de inclusion:
a) Pacientes con edad de 18 afios a 60 afios 11 meses.
b) Pacientes que se encuentren en atencion meédica en el servicio de
urgencias en area de observacion adultos y observacién intermedia.
c) Cuyo motivo de consulta sea cdlico renal
d) Con intensidad de dolor por Escala Visual Anéloga (EVA) 21.
VIl.4.2. Criterio de no inclusion:
a) Pacientes mayores de 60 afios 11 meses y 30 dias
b) Diagnastico previo de patologia oncologica

c) Uso cronico de AINEs u opioides.
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VII.4.3. Criterios de eliminacioén:

a) Fallecimiento

b) Alta voluntaria del servicio de urgencias.

VII.5. Variables

. 5 TIPOY
VARIABLE DEFINICION DEFINICION
INDICADOR ESCALA
INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL
VARIABLE
Unidad de
tiempo _
culad En la cantidad
calculado en 24 Alta o
Dias de o dosd de dias que Cuantitativa
oras, desde _ .
evolucion o refiera el Baja con razon
que inicio el )
paciente.
padecimiento
actual.
Lugar donde se
brinda N Si
. Sitio donde se
. asistencia y/o No o
Servicio de _ Y esta Cualitativa
asesoramiento .
atenciéon médica consultando al | Nolo sabe ordinal
sobre temas )
_ paciente
relacionados a
la salud.
Es el tiempo que
ha vivido una
persona desde Tomado de Indicada en | Cuantitativa
Edad el dia de su expediente afios de razén
nacimiento al clinico
dia de realizar el
estudio.
=




Sexo del

. Masculino
En base a paciente,
Sexo caracteristicas segun sies Nominal
fenotipicas hombre o :
Femenino
mujer
Es la utilizacion
de
medicamentos
o Ingesta de
por iniciativa cualquier < Cualitativa
L propia sin ] . :
Automedicacion _ farmaco sin nominal
ninguna o No
_ y prescripcion
intervencioén por o
medica.
parte del
profesional de
salud
Utilizacion de Cualquier
farmacos medicamento
Estar en indicadosporun | que se esté S Cualitativa
| .
tratamiento médico para utilizando por N nominal
0
médico previo padecimientos cualquier
agudos o padecimiento
cronicos previo.
. 5 TIPOY
VARIABLE DEFINICION DEFINICION
INDICADOR ESCALA
DEPENDIENTE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL
VARIABLE
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Dolor unilateral
de

presentacion
subita,
espasmodico, de
gran intensidad,
generalmente

localizado en el

Dolor tipo célico

flanco en region
o fosa renal, que | lumbarunio _
Célico Renal incrementa aun | bilateral, con o S Cualitativa
pico de sin irradiacion a No ordinal
intensidad region inguinal
maximo y luego | Y/o genital uni o
disminuye antes bilateral.
de
incrementarse
nuevamente, y
se acompafia,
ocasionalmente,
de hematuria
macroscopica.
Agregacion de Presencia de
Urolitiasis cristales en la imagen
(Litiasis renal, orina, en la radiopaca en Si Cualitativa
renoureteral o , radiografia No ordinal
mayoria de las .
ureteral) simple o

veces

compuestos de

hiperdensa en

tomografia

——
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oxalato de

calcio.

computada
simple a nivel
del parénquima
renal y/o del

trayecto ureteral

Escala Visual

Analoga (EVA)

Herramienta que
se usa para
ayudarauna
persona a
evaluar la
intensidad de
ciertas
sensacionesy
sentimientos,
como el dolor.
La escala visual
analogica para
el dolores una
linearectaen la
gue un extremo
significa
ausencia de
dolory el otro
extremo significa
el peor dolor que

se pueda

imaginar.

Evaluacion
Subjetiva del
dolor indicada

por el paciente

Numérica del
Oal 10

Cuantitativa
ordinal

Metamizol

Sédico

Analgeésico,

antipirético,

antiinflamatorio y

Co-analgésico

Si

No

Cualitativa

ordinal
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antiespasmadico
. Derivado
pirazolonico muy
soluble en agua
gue se hidroliza
rapidamente a

diversos
metabolitos.

Clonixinato de

Lisina

Analgésico
antiinflamatorio
no esteroide con

accion
analgésica
predominante
que actia
predominante
sobre la enzima
catalizadora de
la sintesis de
prostaglandinas
mediadoras de
la inflamacién

(ciclooxigenasa
20COX-2)

Analgésico
antiinflamatorio

no esteroideo

Si

No

Cualitativa

ordinal

VII.6. Muestra

Al tratarse de un estudio de casos, se conforma por todos los pacientes en edad

adulta derechohabientes al Hospital General de Zona No 6 del Instituto Mexicano

del Seguro Social que se presenten al servicio de urgencias refiriendo dolorlumbar

de origen por cdlico renal dentro de un periodo de 6 meses. Se estudid una

——
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muestra de 100 pacientes en dicho periodo de tiempo, que ingresaron al servicio

de Urgenciasdel Hospital General de ZonaNo 6 bajo el diagndsticode colicorenal.

VIL7. Anélisis Estadisticos

Para el analisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva con el calculode media
como medida de tendencia central y la desviacién estandar para las variables
cuantitativas, ademas, el calculo de frecuencias absolutas y relativas para las

variables cualitativas. Apoyado por el SPSS version 24.0.
VII.7.1. Programa Estadistico
Solo se utilizo estadistica descriptiva.

VII.8. Aspectos Bioéticos

El presente proyecto de investigacion se ajusta a las normas éticas sobre la
experimentacion en seres humanos de acuerdo, al Cédigo de Nuremberg.

Se establecen como antecedentespara la realizacién de estudios de investigacion
los establecidos en La Ley General de Salud en su Titulo quinto, capitulo tnico:
En cuantoa los riesgos de lainvestigacion secita el: ARTICULO 17.- Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufraalgtn dafio como consecuenciainmediata o tardia del estudio. Para efectos

de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas,
psicolégicasy sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
Siendo el caso de este estudio donde solo se utilizan técnicas de encuestas y
entrevista.

También se apegara a los principios éticos y juridicos nacionales dispuestos en la

Ley General de Salud: Titulo quinto, capitulo uno, articulo 100, fraccién | que
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menciona que debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican
la investigacion médica, especialmente en lo que refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de saludy al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica. Ademas, lo referido al Titulo segundo capitulo | del articulo 14 fraccion V
en materia de investigacion; respetandose la confidencialidad de los resultados y
utilizados solo para fines de esta investigacion, siendo necesario el
Consentimiento informado.

Respecto ala Ley General de Salud vigente, en este protocolo de investigacion no
utilizaran datos personales, los pacientes se identificaran con folios sin ninguin dato

gue vincule directamente a ninguna persona de la muestra de estudio.

VI1.8.1. Consentimiento Informado

El consentimiento informado para la autorizacion del instrumento de recoleccion
de datos, ademas se obtuvo informacion de expedientes clinicos, no se

recolectaron nombres ni otros datos personales, solo se asigné un folio.

VIIL.9. Metodologia Operacional

Una vez aprobado el presente proyecto por el comité de ética y de investigacion
del Hospital General de Zona No 6 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Ciudad Juarez, Chihuahua, se procedio a la busqueda de pacientes adultos en el
servicio de urgencias en areas de observacion intermedia y observacion adultos
gue cumplian con los criterios de seleccién, se invitd al paciente a participar en
este estudio y a su autorizacion, con la previa explicacién de los beneficios del

mismo, donde una vez aceptado se le invitd a la firma del consentimiento
informado.

Al mismo tiempo se aplico el formato de recoleccion de datos en el area
correspondiente del servicio de urgencias en que se encontrd, donde se
compilaron las variables sobre edad, sexo, servicio de atencién médica, dias de
evolucion, automedicacion, medicaciones previas, intensidad del dolor,

diagnastico de colico renal, presencia de urolitiasis y tratamiento establecido.
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Posteriormente, se procedid a explicar el llenado del formulario de manera
correcta, para después poder obtener los datos con la mejor fiabilidad. Las
respuestas se marcan como si, no, y namero; siendo su analisis individual, segiin
la respuesta del paciente. Los resultados fueron codificados en Excel de Microsoft

Office 365 para su anélisis estadistico.

VIL.10. Instrumento de Recoleccion de Datos

Se realizé en hoja de maquina con un cuestionario que contuvo los siguientes
datos: edad, sexo, escolaridad, area correspondiente del servicio de urgencias,
inicio de sintomas, motivo de consulta, medicacion actual o previa, tratamiento

establecido, grado de dolor medido por EVA. (ver anexo 1).

VIIL.11. Factibilidad

En este protocolo de estudio, se cuentacon los recursos humanos necesarios para
llevarse a cabo; puesto que tienen la disposicién y el interés de realizarlo, ademas
el conocimiento profesional. Se utilizaran recursos propios de la institucion como
el servicio de urgenciasy el expediente clinico. Los recursos econdmicos se

obtendran por parte del investigador principal.
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VIIl. RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por 100 pacientes con coélico renal que
asistieron al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 6 en Ciudad
Juérez, Chihuahua. La distribucién de edades fue la siguiente: 30% (n=30) de los
pacientes se encontraban en el rango de 18 a 30 afios, 25% (n=25) en el rango de

31 a 40 afos, 29% (n=29) en el rango de 41 a 50 afiosy el 16% (n=16) restante
se encontraban en el rango de 51 a 60 afios. Tabla 1

Tabla 1 Edad
Frecuencia Porcentaje
18 a 30 afos 30 30%
31 a 40 afios 25 25%
41 a 50 afos 29 29%
51 a 60 afios 16 16%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

De acuerdo con la Gréfica 1, en el estudio participaron 100 pacientes, de los
cuales46 (46%) fueron de género masculinoy 54 (54%) de género femenino.Esta
distribucién muestra una predominancia de pacientes femeninos en la muestra

analizada.
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Grafica 1. Distribucién del genero

Masculino
Femenino 46%

54%

La Tabla 2 muestra que la escolaridad de los pacientes se distribuye de la
siguiente manera: 1% (1 paciente) tenia estudios de primaria, 34% (34 pacientes)
habia cursado la secundaria, 49% (49 pacientes) habia completado la
preparatoria, y 16% (16 pacientes) tenia estudios profesionales. La mayoria de los

pacientes en el estudio, el 49%, tenia un nivel de escolaridad de preparatoria.

Tabla 2. Escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Primaria 1 1%
Secundaria 34 34%
Preparatoria 49 49%
Profesional 16 16%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, el 36% (n=36) experimentd una

mejoria en su dolor en un dia o0 menos, el 41% (n=41) mostrd0 una mejoria en su
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dolor en un periodo de 2 a 5 dias, y el 23% (n=23) requirié un tratamiento de 5

dias o méas para lograr un alivio significativo del dolor. Tabla 3

Tabla 3. Evolucion del dolor en los pacientes con cdlico renal.

Frecuencia Porcentaje
Menor o iguala 1 dia 36 36%
2 a5dias 41 41%
Mayor o igual a 5 dias 23 23%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La grafica 2 muestra la presencia de comorbilidades en los pacientes con célico
renal. EI 39% (n=39) de los pacientes tenia comorbilidades, mientras que el 61%
(n=61) no presentaba comorbilidades. Los datos provienen de entrevistas

aplicadas a los pacientes.

Grafica 2. Comorbilidades

42

——
| —



Tabla 4 Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

Si 39 39%
No 61 61%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La tabla 5 indica si los pacientes con comorbilidades estaban recibiendo
tratamiento para ellas. EI 39% (n=39) de los pacientes estaba recibiendo
tratamiento para sus comorbilidades, mientras que el 61% (n=61) nolo estaba. Los

datos se obtuvieron a través de entrevistas aplicadas a los pacientes.

Tabla 5. Tratamiento de comorbilidades

Frecuencia Porcentaje
Si 39 39%
No 61 61%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La siguientetabla muestra si el célicorenal fue el motivo principal de consultapara

los pacientes. EI 80% (n=80) de los pacientes acudi6 al hospital por el colico renal

'
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como motivo principal, mientras que el 20% (n=20) tenia otros motivos de consulta.

Los datos provienen de entrevistas aplicadas a los pacientes. Tabla 6

Tabla 6. Célico renal como motivo principal de consulta

Frecuencia Porcentaje
Si 80 80%
No 20 20%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La tabla 7 presenta la distribucién de las puntuaciones en la escala de dolor EVA
(Escala Visual Analégica) de los pacientes con célico renal. Los datos provienen
de entrevistas aplicadas a los pacientes y muestran la frecuenciay porcentaje de

pacientes en cada nivel de dolor.

Tabla 7. Escala EVA

Frecuencia Porcentaje
3 1 1%
4 1 1%
5 7 7%
6 11 11%
7 10 10%




8 17 17%

9 13 13%
10 40 40%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

Esta tabla muestra si el cuadro clinico de los pacientes correspondia al colico renal. El
80% (n=80) de los pacientes tenia un cuadro clinico correspondiente a cdlico renal,
mientras que el 20% (n=20) no lo tenia. Los datos provienen de entrevistas aplicadas a

los pacientes. Tabla 8

Tabla 8. Cuadro clinico corresponde a célico renal

Frecuencia Porcentaje

Si 80 80%
No 20 20%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La tabla 9 muestra la distribucion de los tratamientos empleados para el cdlico renal en
los pacientes. El 48% (n=48) de los pacientes recibié Metamizol Sodico y el 52% (n=52)
recibi6 Clonixinato de Lisina como tratamiento analgésico. Los datos provienen de

entrevistas aplicadas a los pacientes.
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Tabla 9. Tratamiento empleado para célico renal

Frecuencia Porcentaje
Metamizol Sédico 48 48%
Clonixinato de Lisina 52 52%
Total 100 100%

Fuente: Entrevista aplicada

La Tabla10 muestra la comparacion entre las variables de estudio y el tratamiento
recibido (Metamizol Sédico o Clonixinato de Lisina) en pacientes con célico renal.
En general, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
variables de estudioy el tratamiento recibido, ya que los valores p son mayores a
0.05 en todas las comparaciones. Esto sugiere que el tratamiento con Metamizol
Sadico y Clonixinato de Lisina fue distribuido de manera equitativa entre los
diferentes grupos de pacientes, independientemente de sus caracteristicas
demograficas, clinicas y de evolucion del dolor. No obstante, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la Tabla 11, se pueden
resaltar algunas tendencias y caracteristicas observadas en relacion con las
variables de estudio y el tratamiento recibido en pacientes con célico renal. Por
ejemplo, se obtuvo que los pacientes de 18 a 30 afios recibieron Clonixinato de
Lisina en mayor proporcion (20 de 30) en comparacion con Metamizol Sédico (10
de 30). Enelgrupode 41 a 50 afios, ocurrio lo contrario, con unamayor proporcion
de pacientes tratados con Metamizol Sddico (18 de 29) en comparacion con
Clonixinato de Lisina (11 de 29). La mayoria de los pacientes en cada categoria
de grado de estudios recibieron una distribucién bastante equitativa de los
tratamientos, excepto en el grupo de educacién profesional, donde Clonixinato de

Lisinafue mas comun (9 de 16) en comparacion con Metamizol Sédico (7 de 16).
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La distribucion del tratamiento fue similar en todos los grupos de dias de evolucién
del dolor, sin un tratamiento predominante en ninguno de los grupos. Los pacientes
sin comorbilidades y aquellos que no recibieron tratamiento para comorbilidades
recibieron Clonixinato de Lisina en mayor proporcion en comparacion con
Metamizol Sddico. La distribucidn de los tratamientos fue muy similar en ambos
casos, sin diferencias notables en las proporciones de pacientes tratados con
Metamizol Sdédico y Clonixinato de Lisina. Finalmente, en pacientes con y sin
urolitiasis, la distribucién del tratamiento fue bastante equilibrada entre Metamizol
Sdédico y Clonixinato de Lisina. A pesar de estas tendencias y caracteristicas
observadas, es importante recordar quelas diferencias nofueron estadisticamente
significativas en esta tabla. Por lo tanto, no se pueden establecer conclusiones
sélidas sobre larelacion entre las variables de estudioy el tratamiento recibido en
pacientes con célico renal. Sin embargo, estos hallazgos pueden proporcionar
informacién adicional que podria ser Gtil para futuras investigaciones o analisis en

el contexto de la efectividad de los tratamientos analgésicos en pacientes con
colico renal.

Tabla 10. Comparacion entre variables de estudio y tratamiento recibido

Medicamento

Chi-
Metamizol Clonixinato de Total Valor p.
Cuadrado
Sédico Lisina
18 a 30 afios 10 20 30
31 a 40 afios 12 13 25
Grupo de edad 4,911 0.178
41 a 50 afios 18 11 29
51 a 60 afios 8 8 16
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Sexo

Grado estudios

Dias evolucion

Comoérbidos

Tratamiento para

comorbilidades

Colico Renal como

motivo de atencidn

Colico Renal

Masculino

Femenino

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Profesional

Menoroigualal

dia

2 a5 dias

Mayor o iguala 5

dias

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

——

22

26

17

24

16

21

11

23

25

23

25

38

10

38

10

48

24

28

17

25

20

20

12

16

36

16

36

42

10

42

10

46

54

34

49

16

36

41

23

39

61

39

61

80

20

80

20

0.001

1.112

0.353

3.085

3.085

0.4

0.4

'

0.567

0.774

0.838

0.6

0.6

0.519

0.519



Si 17 18 35
Urolitiasis 0.007 0.55
No 31 34 65

Total 48 52 100

Fuente: Entrevista aplicada

La Tabla 11 presenta una comparacion entre el promedio de la escala del dolor
EVA (Escala Visual Analoga) en pacientes tratados con Metamizol Sédico y

Clonixinato de Lisina para el colico renal. La escala EVA es una herramienta
comunmente utilizada para medir la intensidad del dolor en los pacientes.

Tabla 11. Comparacién de promedio de la escala EVA entre los tratamientos recibidos

Medicamento Tx N Media Desviacién tip. t-Student Valorp.
Metamizol Sédico 48 8.1458 1.78635
Escala EVA -0.87 0.384
Clonixinato de Lisina 52 8.4615 1.81995

Fuente: Entrevista aplicada

Los pacientes tratados con Metamizol Sédico (n = 48) reportaron un promedio de
dolor en la escala EVA de 8.1458, con una desviacion tipica de 1.78635 y un error
tipico de lamedia de 0.25784. Por otro lado, los pacientes tratados con Clonixinato
de Lisina (n = 52) reportaron un promedio de dolor en la escala EVA de 8.4615,
con unadesviacion tipica de 1.81995 y un error tipico de la media de 0.25238. Se

realizd una prueba t-Student para comparar los promedios de la escala EVA entre
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los dos grupos de tratamiento. El valor de t-Student obtenido fue -0.874, y el valor
p asociado fue de 0.384. Dado que el valor p es mayor a 0.05, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de la escala EVA
en los pacientes tratados con Metamizol Sddico y Clonixinato de Lisina. Esto
sugiere que ambos tratamientos analgésicos podrian tener un efecto similar en la
intensidad del dolor percibido por los pacientes con célico renal, segun la escala
EVA. Sin embargo, es importante tener en cuenta que esta comparacion no
permite establecer conclusionesdefinitivas sobre la efectividad de los tratamientos
y se requiere un analisis mas profundo de los datos y posiblemente considerar
otras variables relacionadas con el tratamiento y el alivio del dolor.
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IX. Discusioén

El presente estudio compar6é el efecto analgésico entre Metamizol Sdédico y
Clonixinato de Lisina en pacientes con colico renal en el servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No. 6 en Ciudad Juarez, Chihuahua. Lo cual aporta
informacién relevante en el &mbito clinico, ya que el cdlico renal es una afeccion
comun que causa dolor severo y a menudo requiere atencion médica urgente. La
comparacién de la efectividad de dos tratamientos analgésicos ampliamente
utilizados puede ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones

clinicasy, en Gltima instancia, mejorar la atencion y el bienestar de los pacientes.

El estudio presenta algunas limitaciones que podrian afectar la validez y
generalizacion de los resultados. Entre ellas, la muestra de 100 pacientes podria
ser insuficiente para detectar diferencias estadisticamente significativas entre los
tratamientos analgésicos. Un estudio con una muestra mas amplia podria
proporcionar resultados mas precisos y confiables. Asi mismo, la falta de un grupo
control o de un disefio aleatorizado podria introducir sesgos en la comparacion de
los tratamientos y limitar la capacidad de establecer relaciones causales. La
diversidad en las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes, como la
presencia de comorbilidades, el tamafio y localizacion de litiasis renal, y la
variabilidad en el tiempo de evolucién del dolor, podria afectar la interpretacién de

los resultados.

Seguimiento: Elestudiono proporciondinformacién detallada sobre el seguimiento
de los pacientes después del tratamiento, lo que limita la capacidad de evaluar la

efectividad a largo plazo y posibles efectos adversos de los medicamentos
analgésicos.

A pesar de las limitaciones, este estudio proporciona informacion util para los
profesionales de la salud en la toma de decisiones clinicas. Los hallazgos indican

gue ambos tratamientos analgésicos podrian ser opciones viables en el manejo
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del dolor en pacientescon célicorenal. Ademas, los resultados pueden servircomo
base para futuras investigaciones que aborden las limitaciones del presente

estudio y amplien el conocimiento sobre la eficacia y seguridad de Metamizol
Sdédico y Clonixinato de Lisina en el tratamiento del colico renal.

Los resultados sugieren que tanto el Metamizol Sédico como el Clonixinato de
Lisinapueden sereficacesen el tratamiento del dolor en pacientes con célicorenal.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la disminucién del
dolor entre los tratamientos, ni en funcién del tiempo de evolucion, la presencia de
littasis renal o las comorbilidades. Sin embargo, debido a las limitaciones
mencionadas, estos resultados deben interpretarse con precaucion yno se pueden
establecer conclusionesdefinitivas sobre la superioridad de un medicamento sobre
el otro.

Futuras investigaciones podrian enfocarse en identificar factores predictivos de
respuesta al tratamiento, evaluar el efecto de las intervenciones nofarmacoldgicas
en la reduccién del dolor y la prevencién de episodios recurrentes de colico renal,
y comparar la eficacia y seguridad de Metamizol Sédico y Clonixinato de Lisina
con otros tratamientos analgésicos disponibles. Estos estudios podrian contribuir
al desarrollo de estrategias de manejo integral del dolor en pacientes con colico
renal y mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Ademas, seria util investigar
larelacion entre la presenciade comorbilidades, el tamafio y localizacion de litiasis
renal, y la respuesta al tratamiento analgésico en pacientes con cdlico renal. Esta
informacién podria ayudar a identificar subgrupos de pacientes que podrian
beneficiarse mas de un tratamiento especifico y, en Ultimainstancia, personalizar

la atencién médica segun las necesidades de cada paciente.
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X. CONCLUSIONES

La disminucion en laintensidad del dolor, medida segun la escala EVA, no mostré
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes tratados con
Metamizol Sodico y Clonixinato de Lisina. Esta observacion sugiere que ambos
tratamientos analgésicos pueden tenerun efecto similar en la reduccion del dolor
en pacientes con célico renal. No obstante, es importante considerar que estos
resultados podrian verse afectados por factores como el tamafio de la muestra y
las caracteristicas particulares de los pacientesincluidos en el estudio, por lo que
seria conveniente realizar investigaciones adicionales que permitan corroborar y
ampliar estos hallazgos.

En cuanto al tiempo requerido para la disminucion significativa del dolor, los datos
del estudio no proporcionaron informacion suficiente para establecer conclusiones
definitivas. Sin embargo, cabe destacar que la mayoria de los pacientes
experimentaron una reduccion del dolor en un periodo de 2 a 5 dias,
independientemente del medicamento analgésico utilizado. Es necesario llevar a
cabo estudios futuros con un disefio mas riguroso y un seguimiento mas
prolongado para evaluar de manera mas precisa el tiempo requerido para la

disminucion significativa del dolor en funcion del medicamento administrado.

La presencia de litiasis renal fue documentada en un porcentaje significativo de
pacientes, lo cual respalda la relevancia del célico renal como motivo de consulta
en el servicio de Urgenciasdel hospital. No obstante, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la disminucion del dolor entre los pacientes
tratados con Metamizol Sédico y Clonixinato de Lisina en funcion de la presencia,
tamafio y localizacién de los célculos renales. Este hallazgo sugiere que ambos
tratamientos podrian ser igualmente eficaces en el manejo del dolor en pacientes
con colico renal, independientemente de las caracteristicas de las litiasis. Sin

embargo, es importante tener en cuenta que este resultado podria estar
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influenciado por las limitaciones del estudio, como el tamafio de la muestra y la
heterogeneidad de los pacientes, por lo que se recomienda realizar

investigaciones adicionales que profundicen en este aspecto.

En conclusidn, el presente estudio sugiere que tanto el Metamizol Soédico como el
Clonixinato de Lisina pueden ser eficaces en el tratamiento del dolor en pacientes
con coélico renal. A pesar de que no se pudo determinar si un medicamento es
superior al otro en términos de tiempo requerido para la disminucion significativa
del dolor y la eficacia en funcién de la presencia, tamafio y localizacion de litiasis
renal, estos hallazgos proporcionan informacion valiosa para los profesionales de
la salud en la toma de decisiones clinicas en relacion con el manejo del dolor en
pacientes con colico renal.
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XIl. ANEXOS.

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Comparacioén del efecto analgésico entre Metamizol Sddico y Clonixinato de
Lisina en el paciente con Célico Renal en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona No. 6 en Ciudad Juéarez, Chihuahua

A ser llenado por el encuestado:

Con una “X” marque la opcién correspondiente y conteste segun corresponda.

18- 30 31-40 41 - 50 51-60
Edad
Masculino Femenino
Sexo
Ultimo grado de estudios
Ninguno Primaria Secundaria Preparatoria Profesional
¢Hace cuantos dias inicio con el dolor?
<1 2-5 25
¢ Esta en tratamiento médico por alguna enfermedad que padezca?
Si No ¢, Cudl?
¢ Se encuentratomando algun medicamento actualmente?
Si No ¢ Cudl?
¢Es este dolor su motivo principal para acudir a recibir atencién médica en
Urgencias?
Si No

En unaescaladel Oal 10, en donde 0 es “nada” y 10 corresponde al dolor mas
fuerte que ha experimentado ¢Qué intensidad le daria a su dolor?

Al ingreso Actualmente

A ser llenado por el encuestador:

¢El dolor corresponde con cdlico renal?

¢ Seidentificd la presencia de Urolitiasis?

Si No cComo?

¢,Con que medicamento y a que dosis esta siendo tratado el paciente?

Metamizol Sédico Clonixinato de Lisina
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Anexo 2. Hoja de Consentimiento informado

©Y

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Comparacion del efecto analgésico entre Metamizol S6dico y
Clonixinato de Lisinaen el paciente con Célico Renal en el servicio
de Urgenciasdel Hospital General de Zona No. 6 en Ciudad Juarez,
Chihuahua

Patrocinador externo:

No aplica

Lugar y fecha:

Cd. Juarez, Chihuahua. Fecha:

Numero de  registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Identificar la diferencia analgésica entre Metamizol Sédico y
Clonixinato de Lisina en el servicio de Urgencias en el Hospital
General de Zona No. 6, Instituto Mexicano de Seguro Social durante
el periodo 2021-2023.

Procedimientos:

Se aplicaran cuestionarios a los pacientes del servicio de Urgencias
del Hospital General de Zona No 6 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Ciudad Juarez, Chihuahua

Posibles riesgos

Riesgo minimo.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Conocer el efecto analgésico en el colico renal del uso de Metamizol
Saodico y/o Clonixinato de Lisina como monoterapia o en conjunto

Informacion sobre resultados alternativas
de tratamiento:

No aplica

Participacion o retiro:

La participacion en este proyecto es voluntariay puede terminar en el
momento en que yo asi lo deciday lo exprese a los investigadores
responsables, sin que ello afecte la atencidon médica que recibe en el
instituto.

Privacidad y confidencialidad:

Se garantiza que la informacion solo sera utilizada para los fines del
presente estudio, salvaguardando la confidencialidad y privacidad de
esta. Autoriz6 a los investigadores y a quienes ellos indiquen a realizar
el cuestionario que conforma el proyecto y hacer uso de la informacion
con fines cientificos, docentes y estadisticos, siempre y cuando se
haga en el marco de la ética profesional y se guarde la confidencialidad
de estos.

En caso de coleccién de material
biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y
estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas

con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Diego Miguel Medina Altieri

Colaboradores:

Dra., Alejandra Maldonado Burgos HGZ no1. Av. Universidad y
Garcia Conde 614 413 04 04

En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse a: Comision Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330, 4to piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F. CP 06720 Tel. (55)
56 27 69 00 Extension 21230. Correo electrénico: comiteeticainv.imss@amail.com

Nombre y firma de derechohabiente

Diego Miguel Medina Altieri

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Anexo 3. Cronograma de Actividades

Fecha

Actividad Por Mar May

i Jul Ago. | Sep.
Realizar Abr

Nov Dic
Jun
2022 | 2022 | Oct | 2022 | 2022
2022 | 2022

2022

Seleccién de tema
busqueda, de

Y OUSHEe” XXX

informacioén

bibliogréafica

Elaboracion de

protocolo de XXX
investigacion

Registro de
XXX
protocolo

Autorizacion del
rotocolo por el
g _ p,_ XXX
Comité de Eticay

de Investigacion

Recoleccion de
XXX
datos

Analisis estadistico XXX

Entrega de
XXX
resultados
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Anexo 4. Cartade no inconveniencia del director de la unidad.




Anexo 5. DICTAMEN DE APROBACION

R T e LT TS
THE ISVESTTGACIC,

alud

L INSTITUTO MEXHCANG DEL SEGURD SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud B05.
U MED» FAMILIAR MHUM 33

Registro COFEPRIS 17 CI 08 019 026
Reqistro CONBIOETICA CONBIDETICA 08 CEI 003 2018072

FECHA, Lunes, 12 de septiembre de 2023

Dr. Jonathan Guillermo Garibo Garcia
PRESENTE

Tengo el agrado de notficade, que el protocolo de investigacion con
titulo "Comparacion del efecto analgesico entre Metamizol Sodico y Clonixinato
de Lisina en el paciente con Colico Renal en el servicio de Urgencias del Hospital
General da Fona Mo. 6 en Civdad Juarez, Chihuahua" sometic a consideracion para
evaluacitn de este Comité, de acuerds con las recomendaciones de sus inteqrantes v de
los revisores, cumple con bz calidad metodologica v los requerimientos de ética v de
investigacion, por lo gue el ditamenes APROB AD O:

Numero de Registro Institucional

R-2021-805-124

De acuerde a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afe un informe de
sequimiento tecnico acerca del desarrollo del protecolo & su carge. Este dictamen tiene
vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario, requerid solictar la re
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de |a vigendia del mismo.

A . .\'“'-\

I
e

ATENTAMENTE

—— = - —

- ——— £

Dr. Jorge Alberto Granados Chavez
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 805
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Anexo 6. Informe Técnico 1




Anexo 7. Informe Técnico 2

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
i §,

o
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL k
M)
Dictamen de Autorizado
Comite Local de Investigacion en Salud 802 con nimero de registro 17 CI 08 037 035 ante COFEPRIS y nimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 08 CEI 001 2018022.

U MED FAMILIAR NUM 46

FECHA Jueves, 29 de junio de 2023.

Doctor (a) Jonathan Guillermo Garibo Garcia
PRESENTE

Le notifico que su INFORME TECNICO DE SEGUIMIENTO, el cual tiene un estado actual de En tiempo, correspondiente al protocolo
de investigacion con titulo:

"Comparacion del efecto analgésico entre Metamizol Sddico y Clonixinato de Lisina en el paciente con Célico Renal en el
servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 6 en Ciudad Juarez, Chihuahua"

fue sometido a evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud y de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y
5 revisores, recibio el dictamen de A_P_R_O

IMSS
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Anexo 8. Informe Técnico Final.

" Al
INSTHTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL {5,,
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ;\, ( 0 \

L A° L/

S N -

P

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 802 con numero de registro 17 CI 08 037 035 ante COFEPRIS y nimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 08 CEI 001 2018022,
U MED FAMILIAR NUM 46

FECHA Jueves, 27 de julio de 2023.

Doctor (a) Jonathan Guillermo Garibo Garcia o
PRESENTE

La notifico que su INFORME TECNICO DE SEGUIMIENTO, el cual tiene un estado actual de Terminado, correspondiente al prolocolo
de investigacion con titulo:

"Comparacion del efecto analgésico entre Metamizol Sédico y Clonixinato de Lisina en el paciente con Célico Renal en el
servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 6 en Ciudad Juarez, Chihuahua"

fue sometido a evaluacion de este Comité Local de Investigacion en Salud y de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y
de los revisores, recibio ekdigtamen de 5

ATENTAMENT)

CLAUDIA LOREN

EZ
Presidente del cion en Salud No. 802

IMSS
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