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La patologia del aparato urinario es un motivo de consulta frecuente en el area de Urgencias. La
implicacion de los médicos de Urgencias, junto con el urélogo, es fundamental para mejorar la
atencion de esta patologia, ya que permite una rapida valoracion e instauracion de una
modalidad terapéutica.

El establecer unos criterios claros de actuacion en estos pacientes puede mejorar su asistencia de
forma significativa, ya que el médico de Urgencias puede manejar muchos de los casos que se
presentan en su préctica diaria si dispone de herramientas adecuadas, favoreciendo la eficiencia
del proceso asistencial.

Con este protocolo pretendemos adaptar las pautas de actuacion en esta patologia a la mejor
evidencia cientifica disponible, con especial atencién a tres frecuentes motivos de consulta:

1.- Hematuria.
2.- Crisis renoureteral o colico nefritico.

3.- Pielonefritis aguda.



HEMATURIA

1.- Valorar estabilidad hemodinadmica: en el caso de que el paciente este
inestable, lo primero que debemos hacer es estabilizarlo, al tiempo que se avisa al
urélogo de guardia para el establecer el tratamiento etioldgico.

2.- Historia clinica: debemos confirmar que se trata de una hematuria
verdadera, ya que la presencia de otras sustancias puede confundirse con sangre;
mioglobinuria, hemoglobinuria, fenotiazinas, rifampicina o la remolacha entre otras.

La presencia de datos clinicos sugerentes de crisis renoureteral o de infeccion
urinaria hace que el tratamiento sea el indicado en estas entidades clinicas. Asimismo, el
antecedente de un traumatismo hace necesaria una valoracion especifica.

En la exploracién fisica debemos prestar atencion a la presencia de un globo
vesical, ya que una hematuria con codgulos puede provocarla. En estos casos, debe
procederse a un sondaje con una sonda siliconada de 3 vias (calibre 20-22F) y avisar al
urélogo de guardia.

3.- Manejo inicial: en pacientes con hematuria sin retencidn urinaria ni otra
patologia acompariante debemos obtener un hemograma, una bioquimica que incluya
creatinina y un estudio de coagulacion. El paciente comenzara a tomar agua a un ritmo
aproximado de 200 mL cada 10 minutos (un vaso de agua), siempre que no haya
contraindicacién para ello (insuficiencia renal o cardiaca, dificultades para la ingesta,
intolerancia a los liquidos...).

4.- Criterios de alta o derivacion a Urologia: En el caso de que la hematuria
no aclare en el plazo aproximado de 1 hora o se objetive anemizacion o deterioro de
funcion renal se avisard a Urologia para valoracion. Asimismo, si se objetivan
alteraciones de la coagulacion se procedera a su correccion.

Si la hematuria cede y no hay alteraciones analiticas se dara de alta al paciente,
debiendo ser este remitido de forma preferente a la consulta de Urologia de érea.
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CRISIS RENOURETERAL.

1.- Valoracion inicial: El diagnostico de la crisis renoureteral (CRU) se basa en
una buena historia clinica, que incluya una correcta anamnesis y una cuidadosa
exploracidn fisica (especial atencion a la palpacion abdominal). Un correcto diagndstico
diferencial con otras patologias abdominales, osteomusculares, ginecoldgicas y
vasculares es fundamental. La radiografia simple de abdomen no es imprescindible pero
si recomendable, ya que nos informa de las caracteristicas de la litiasis (litiasis
radiopacas) y puede ayudar en el diagndstico diferencial.

2.- Descartar CRU complicado: Dos signos nos deben hacer sospechar la
presencia de un CRU complicado; la fiebre y la oligoanuria (atencion a los pacientes
monorrenos). En estos casos debemos obtener una analitica (hemograma, bioquimica
elemental y coagulacion), hemo y urocultivos (pacientes con fiebre), solicitar una
ecografia renal (valora dilatacion de la via urinaria) y avisar al urélogo de guardia.

3.- Tratamiento inicial: Podemos utilizar diclofenaco 75 mg IM o metamizol 2
g IV en ausencia de contraindicaciones (p.e. alérgicos). La metoclopramida estaria
indicada en caso de vomitos. La respuesta a la analgesia inicial sera valorada en 30
minutos.

Si la clinica persiste, podemos administrar dexketoprofeno 50 mg 1V o tramadol
100 mg IV. En el caso de que tampoco sean efectivos, se administrard tramadol 100 mg
IV (si se ha administrado dexketoprofeno) o meperidina 50 mg SC (si se ha
administrado tramadol). Asimismo, se solicitaran hemograma, bioquimica y
coagulacion y se avisara al urélogo de guardia para valoracion.

4.- Tratamiento al alta: En el caso de que el paciente responda al tratamiento
analgeésico, se podra remitir a domicilio con las siguientes recomendaciones:

e Calor local.

e Tratamiento antiinflamatorio: podemos utilizar diclofenaco 50 mg cada 8
horas, aunque son Utiles también otros antiinflamatorios (habria que
valorar la administracién de un protector gastrico).

e Paracetamol 1 g o metamizol 575 mg: pueden afadirse al tratamiento a
cada 8 horas (alternando cada 4 horas con el antiinflamatorio).

e Opioides: el tramadol puede ser utilizado como medicacion de rescate,
en el caso de que no se controle el dolor con el antiinflamatorio. También
es una alternativa a este en el caso de pacientes con alergias o
contraindicaciones para su utilizacion. En estos casos, podemos utilizarlo
s6lo 0 en combinacion con paracetamol.

e Metoclopramida: a demanda o pautada si el paciente presenta nauseas 0
vOomitos.

o Cita preferente en la consulta de Urologia de area.



[ CRISIS RENOURETERAL (CRU) ]

*Anamnesis
*Exploracion fisica
*Rx simple abdomen (decubito supino)

~

*Hemograma, bioquimicay
coagulacion

¢,CRU complicada?
*Fiebre, oligoanuria,
monorreno.

Si

/

> *Sifiebre: hemo y urocultivos

*Ecografia aparato urinario

*Avisar a Urologia /

Diclofenaco 75 mgim o Metamizol 2 g iv (perfusion lenta)
+{- Metoclopramida 10 mg iv

—

Dexketoprofeno 50 mg iv

0
/ ALTA A DOMICILIO: \ Tramadol 100 mg iv

*Calor local

*Diclofenaco 50 mg /8 h (1
semana) +paracetamollgo
metamizol 575mg/8 horas

(alternando cada 4 horas). Si _—

¢ Respuestaen 30min?

*Tramadol 50 mg de rescate <

*Omeprazol 20mg /24 h

*Tramadol 100 mgiv o

*Metoclopramida 1 cuch si
meperidina 50 mg sc

precisa

*Cita con Urologia de Area de *Hemograma, bi?fqulmica y
\ forma PREFERENTE / coagulacién

*Avisar a Urologia




PIELONEFRITIS AGUDA.

1.- Valoracion inicial: El diagnéstico se realiza por la clinica y la exploracion
fisica, debiendo valorar en primer lugar la presencia de datos de inestabilidad
hemodinamica (en relacion con una sepsis urinaria). En este caso, se debe estabilizar al
paciente al tiempo que se avisa al urélogo.

Dentro de las pruebas complementarias a solicitar se incluyen la radiografia de
abdomen, analitica (hemograma, bioguimica y coagulacion) asi como hemo vy
urocultivos.

El tratamiento de inicio recomendado es la administracion de ceftriaxona 2 g IV.

2.- Descartar pielonefritis complicada: Debemos sospechar complicacion
cuando la historia clinica sugiera que se trata de un colico complicado, encontremos
imagenes sugerentes de litiasis en la rx de abdomen, inmunosuprimidos, varones y
antecedentes de patologia del tracto urinario superior (litiasis, cirugias, malformaciones,
etc.). En estos casos se solicitara una ecografia y se avisara a Urologia para valoracion.

3.- Valorar severidad: En el caso de que la paciente presente una buena
situacion clinica, podemos realizar un tratamiento antibiético ambulatorio con
ceftibuteno o cefixima a una dosis de 400 mg cada 24 horas durante 10-14 dias. En el
caso de alergias podremos utilizar quinolonas.

Si la paciente presenta mala situacion clinica o importante repercusion analitica,
pasara al area de observacion instaurandose tratamiento con ceftriaxona a una dosis de 2
g iv cada 24 horas. Si la se produce una mejoria en un plazo de 8-12 horas se procedera
al alta con la pauta oral indicada anteriormente. En caso contrario, se avisara a Urologia
para valoracion.
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