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1. RESUMEN

Obijetivo. Conocer la situacion actual de Urgencias del Hospital Clinico con relacion al
cumplimiento de los valores establecidos como estandar para los indicadores de calidad en el
proceso de atencion al célico nefritico.

Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes atendidos en la
unidad de Urgencias durante el afio 2014 cuyo diagnostico fue de colico nefritico. Se recogieron
como indicadores de calidad: la medicion del dolor, la elaboracion de una radiografia simple de
abdomen, de una ecografia, la solicitud de una Interconsulta con Urologia y la reasistencia a las
72 horas por el mismo motivo.

Resultados. Se revisaron 761 pacientes con una media de edad de 47 afos, siendo el
53% varones. Con relacion a los indicadores de calidad anicamente se midio el dolor en un
1.6% (estandar 100%), se realizd radiografia al 76.3% (60%), ecografia al 40% (20%), la
Interconsulta con Urologia fue de un 25% (<5%) y la reasistencia a las 72 horas de un 6.5%
(<10%).

Conclusion. La medicién de los indicadores en un proceso clinico y la comunicacion de
los resultados a los profesionales permite establecer una mejor asistencia.

Palabras claves. Indicadores de calidad. Urgencias. Colico nefritico.

ABSTRACT.

Objetives. Knowing the current situation of the Clinic Hospital’s Emergency Room in
relation to the accomplishment of the standar’s values of quality indicators in the nephritic
colic’s atention process.

Methods. This is a retrospective review of emergency room patients in 2014 whose
diagnose was nephritic colic. Quality indicators are: pain meassurement, abdominal
radiography, ultrasound, urology consultations, and coming back after 72 hours for the same
reason.

Results. From 761 patients who came the mean age was 47 years old, 53% of them
were males. In relation to the quality indicators the pain was only measured in 1.6% (standard
100%), radiography in 76.3% (60%), ultrasound in 40% (20%), urology consultations were
25% (<5%) and coming back after 72 hours about 6.5% (<10%)

Conclusion. Indicators measure is a clinic process and the comunication of the results
to professionals allows them to make better assistance.

Key words. Quality indicators, emergency room, nephritic colic.



2. INTRODUCCION

2.1. Calidad asistencial.

La calidad de la atencién sanitaria es algo que desde siempre ha
preocupado a los profesionales sanitarios que han trabajado con un horizonte de
basqueda de la excelencia.

Para evaluar el nivel de calidad alcanzado por un equipo en un aspecto
concreto de la préactica asistencial utilizamos los indicadores de calidad, que nos
permiten medir nuestra actuacion y compararnos.

Los indicadores de calidad tienen como finalidad ultima identificar situaciones
de mejora potencial. En ocasiones el proceso asistencial en un servicio se ve
dificultado o imposibilitado por diversos problemas que pueden provocar una
inadecuada atencion y la insatisfaccion del paciente, por ello resulta necesario
disponer de un mecanismo que identifique estas situaciones. Serdn por tanto, una
herramienta de medicion que permitird ir haciendo el seguimiento de la calidad que
se esta ofreciendo al cliente, asi como las desviaciones que se puedan producir en
el servicio. De esta forma se podran tomar medidas preventivas y correctoras.® &

Los servicios de Urgencias hospitalarios no deben ser ajenos a esta
dindmica. Actualmente, la gran mayoria de las enfermedades y sindromes
prevalentes tienen las maniobras diagndsticas y los abordajes terapéuticos
protocolizados. Muchos de estos protocolos han sido consensuados 0 promovidos
por los propios médicos de urgencias para unificar el abordaje de estos pacientes.
Sin embargo dichos protocolos no se siguen en ocasiones de forma amplia.

Las razones que subyacen a esta falta de adhesion hacia los protocolos no
han sido objeto de muchos estudios. En algunos casos los protocolos no se
ajustan a la realidad asistencial del dia a dia o alos recursos de los que se
dispone, o bien no presentan una informacion clara para pacientes no estandar,
como pueden ser pacientes pluripatoldgicos. La promocion de las guias en formato
papel puede ser inefectiva para cambiar la forma de actuar de los sanitarios y por
el contrario ha mostrado gran importancia la implicacion del jefe del servicio en la
adherencia a las mismas, siendo las sesiones formativas en el seno del

propio servicio de capital importancia.



Por otro lado, una estrategia de monitorizacién continta de procesos clinicos
permite identificar puntos de mejora. Si se actla sobre ellos poniendo en marcha
acciones informativas y correctoras, se pueden optimizar los resultados y mantener un
proceso de mejora continua de la calidad. Pero aunque se lleven a cabo de forma
sistematica y reiterativa la medicion de estos indicadores, con analisis de las posibles
deficiencias y propuestas de mejora de estos procesos, el efecto que éstas tienen es
siempre discreto, aunque positivo en el corto plazo. Teniendo que esperar los mejores

resultados a medio y largo plazo.!

2.2. Colico nefritico.
2.2.1. Epidemiologia.

El célico renal es una de las Urgencias urologicas mas frecuentes, siendo del 2 al
5% de las urgencias hospitalarias. Aproximadamente el 12% de la poblacion sufrird un
célico renal a lo largo de su vida y el 30-40% tendrd al menos una recaida en los
siguientes 5 afios.*°

La causa del colico nefritico en el 90% de los casos es la litiasis renoureteral,
incluyendo los calculos calcicos (los méas frecuentes), de acido Urico, de estruvita y de
cisteina. En el 10% restante puede deberse a alteraciones intrinsecas no litiasicas como
la existencia de coagulos, pus, o tumores de urotelio entre otros. O ser debida a
compresiones extrinsecas del uréter por procesos expansivos, lesiones vasculares o
inflamaciones intraabdominales.* ’

2.2.2. Fisiopatologia y factores de riesgo.

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza por la aparicion de
calculos en el aparato urinario superior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter).

El colico nefritico es la forma de presentacion mas comin y aparece cuando el
calculo se desprende, depositandose en el sistema colector del rifion, lo cual aumenta la
presion intraluminal, estimulando la sintesis y liberacion de prostaglandinas, que
inducen los espasmos del musculo liso que forma parte de la pared del uréter, que

activan las terminaciones nerviosas de la mucosa y provocan el cuadro doloroso.



La mayor parte de las veces no se identifica causa alguna ni existe enfermedad

de base, pero la presencia de factores de riesgo aumenta la probabilidad de recurrencias.

Sexo masculino de mediana edad, entre 20 y 50 afios, y de raza
blanca.

Antecedente familiar de litiasis renal lo padecen un 3- 10% de los
pacientes con colico renal y asciende hasta 25% si estudiamos
solo los pacientes con colicos de repeticion.

Sindrome metabdlico y obesidad.

Enfermedades metabdlicas primarias como hipercalciuria

Hipercalcemia de cualquier etiologia: hiperparatiroidismo,
sarcoidosis, neoplasias o inmovilidad prolongada.
Enfermedades intestinales: enfermedad de Crohn, abuso de
laxantes, bypass yeyuno-ileal.

Deplecion cronica de volumen debido a exceso de pérdida o
ingesta inadecuada de liquidos. Estadisticamente es més frecuente
por la mafana y durante los meses calidos, debido a la menor
produccion urinaria y a mayores pérdidas insensibles,
aumentando asi la concentracion urinaria.

Tener agua suficiente en la orina es esencial para prevenir
calculos. Los pacientes que los desarrollan beben menos de 300-

500ml de agua al dia que las personas que nunca tuvieron litiasis.
Dietas con una excesiva ingesta de proteinas, sal y oxalatos
(verduras, frutos secos, chocolate, etc).
Anormalidades anatémicas que favorezcan estasis de orina.
Infecciones recurrentes de orina.

Farmacos: diuréticos, antiacidos, acetato lamida, etc.



2.2.3. Clinica.

El colico renal se caracterizada por un dolor de inicio agudo, de menos de 12
horas de evolucion, unilateral y muy intenso, en region abdominal o lumbar, que irradia
por el trayecto ureteral hasta genitales externos e incluso a la cara interna del muslo. *’

Es tipica la agitacion del paciente que no puede encontrar una postura antialgica,
ya que el dolor no mejora con el reposo ni con los cambios posturales.

Se acomparia generalmente de sintomas vegetativos como nauseas, vomitos y
sudoracion. Ademas a veces aparece polaquiuria, tenesmo y disuria.*®

La aparicion de fiebre es una sefial de alarma que puede indicar la necesidad de

maniobras intervencionistas de derivacion renal por parte del especialista.

2.2.4. Pruebas diagndsticas

La clinica es clave para el diagndstico de este proceso y con una buena
anamnesis se podria tener practicamente el mismo. *

Otras medidas que pueden ayudar en el diagnostico serian la exploracion
abdominal, el colico renal se evidencia ante una pufio percusion lumbar positiva del
lado afectado. También se deben realizar un control de las constantes vitales para

excluir signos posibles de complicaciones como: infeccidn, obstruccion o shock.

Entre las pruebas complementarias que podemaos realizar nos encontramos:

1. Tira reactiva de orina.
Método rapido y barato. Existe en la mayoria de los casos hematuria macro o
microscopica.?*

2. Urocultivo.
No est4 indicado salvo que exista sospecha de complicacion por infeccion.?

3. Analisis sanguineo.
No esta indicado en fase aguda ya que incluso con funcion renal normal no se
descarta obstruccion. En casos de sobreinfeccion podemos encontrarnos datos de
respuesta inflamatoria sistémica.?

4. Radiografia simple de abdomen.



Papel muy limitado tanto por su baja sensibilidad para detectar calculos como
por el hecho de que no va a cambiar nuestra actitud terapéutica. Si detecta litiasis
calcica y localizacion de la misma puede ayudar a valorar criterios de
expulsabilidad.*

- Célculo menor de 5 mm. Es benigno y autolimitado, y en la
mayoria de los pacientes la eliminacion del calculo es
espontanea.

- Caélculos entre 5 y 10 mm de diametro. Ceden espontaneamente
en el 50% de los casos.

- Célculos mayores de 1 cm de diametro. Normalmente requieren
intervencion terapéutica. Este tipo de calculos favorece la
presentacion de complicaciones

Ecografia abdominal.

Método incruento, portatil, repetible y barato que no utiliza radiaciones y que
puede contribuir al diagnéstico diferencial con otros procesos. Ademas, el uso
del doppler puede valorar el funcionalismo renal.’

Esta indicada en casos de rifidén unico, gestacion o sospecha de complicacién o
cuando el diagnostico es dudoso y hay que tener en cuenta que cuando se realiza
de forma precoz, hasta en un 30% puede no detectarse una obstruccion aguda.
Urografia intravenosa.

Fue el método diagndstico de eleccion.

Detecta célculos radiotransparentes por signos indirectos a la existencia de una
obstruccion como retraso en la apariciéon del nefrograma, o dilatacion ureteral
proximal a la obstruccion.*

TAC abdominal sin contraste.

Es en la actualidad el mejor método diagnostico para el colico renal agudo, con
una sensibilidad y especificidad proximas al 100%. Puede visualizar pequefios
calculos e incluso radiotransparentes. " °

Sélo tiene como inconveniente la incapacidad de valorar la funcion renal.



A pesar de las multiples pruebas que disponemos para su diagnostico en la
mayoria de las ocasiones no son necesarias, ya que el colico nefritico es una causa de

dolor agudo donde la prioridad es lograr un répido y adecuado control del dolor.

2.2.5. Medidas terapeduticas.

La intensidad del dolor hace necesario iniciar el tratamiento analgésico antes de
tener un diagndstico definitivo. La revision de la literatura nos indica que el tratamiento
de eleccion son los AINES, entre ellos el diclofenaco y el ketorolaco parecen los mas
eficaces. Multiples estudios muestran que proporcionan un significativo alivio del dolor
en el colico renal. Aparte de su potente efecto analgésico y antiinflamatorio, tienen el
beneficio tedrico de actuar directamente sobre la causa principal del dolor, inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas, reduciendo la produccién urinaria y la presion intraluminal.

Se recomienda en unidades de Atencion Primaria diclofenaco 75 mg
intramuscular, calma el dolor en 20-30 minutos y disminuye admisiones a urgencias.
Ketorolaco 30 mg intramuscular es igual de efectivo que diclofenaco.>’

Los opioides se han demostrado igual de efectivos que los AINES pero con
mayores efectos secundarios, sobre todo de vomitos.?

Hay que evitar una excesiva sobrehidratacion durante la fase aguda del célico
renal, que provocaria una exacerbacién de los sintomas y un riesgo potencial de rotura

de la via, sin evidencia que disminuyan los tiempos de expulsion. °

Existen multiples estudios que muestran la eficacia del calor local para disminuir
el dolor tras la fase aguda. EI mecanismo de actuacién analgésico se explicaria porque
el calor local distorsionaria los estimulos de los nociceptores periféricos y su
procesamiento en la médula dorsal, causando una reduccién de la actividad simpatica y
consiguiendo una disminucion en la percepcion de este dolor. >/

Siete dias de tratamiento con diclofenaco oral reducen las recidivas y las
admisiones a urgencias si comparamos con la opcidn de solo tratar si hay dolor. Por lo
tanto el tratamiento de eleccion seria en la fase aguda diclofenaco 75 mg intramuscular
y continuar 7 dias con tratamiento oral y calor local.

Habitualmente la mayor parte de los célculos, aproximadamente el 90%

migran espontaneamente. Los menores de 5 mm Yy situados en tercio distal
10



habitualmente son expulsados en menos de 10 dias. Si miden entre 5y 10 mm, la
migracion espontanea es menos frecuente y la indicacion de intervenir estara dada por la
presencia de dolor recurrente, sobre todo si no hay progresion del célculo o se asocia a
hidronefrosis. Los calculos mayores de 10 mm la expulsién espontanea es muy
infrecuente.’

La litotricia extracorpdrea por ondas de choque constituye la alternativa con la
que se tratan mas del 95% de los pacientes que requieren tratamiento quirdrgico. Es una
forma de fragmentacion de los célculos no invasiva, por medio de ondas acusticas
supersénicas y ofrece un buen control del dolor con resolucion de la obstruccion.®’

La nefrolitotomia percutdnea consiste en la fragmentacion y extraccion de

litiasis tras puncion percutanea de la via urinaria.®

2.2.6. Criterios de derivacion a Urgencias

Se recogen en la siguiente tabla®®

Analgesia no efectiva en 1hora: Riesgo

afectacion de la funcion renal por obstruccion

persistente

Nauseas refractarias al tratamiento

Fiebre, infeccion o anuria

Enfermedades debilitantes

Mayores de 60 afios

Embarazadas

Rifi6n Unico funcionante

Causas que limiten la analgesia como ulcera

duodenal o sangrados

11



2.2.7. Criterios de ingreso hospitalario.

Se recogen en la siguiente tabla:*

Fiebre superior a 38 °C y/o0 signos de sepsis

Dolor incontrolable pese a terapéutica analgésica

escalonada.

Anuria o insuficiencia renal aguda secundaria a

obstruccion tracto urinario superior

Grave obstruccidn del tracto urinario superior

(por litiasis u otras causas oncoldgicas...)

Sospecha de causa vasculorrenal y/o infarto renal

Colecciones renales o perirrenales cuando el
estado clinico del paciente y/o las posibles
complicaciones que pueda desarrollar lo

aconsejen

Si se asocian a deterioro clinico del paciente

Causas que limiten la analgesia como ulcera
duodenal o sangrados.

2.2.8. Complicaciones.
Entre ellas se encuentra:*
1. Obstruccién completa del uréter.
Disminuye la filtracion urinaria, si persiste mas de 48 horas se producird una
reduccién de la perfusion y una gradual e irreversible pérdida de la funcion
renal.

2. Cistitis, pielonefritis o pionefrosis.
12



La presencia de cualquier tipo de obstruccion predispone a la sobreinfeccion de
la orina.

3. Sepsis de origen urinario
Puede ser una de las causas de muerte del colico nefritico. Ante esta situacion

desobstruccion urgente de las vias urinarias.

2.3. Escalas de medicion del dolor.
Se basan en la valoracion de la intensidad de dolor.
1. Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, tolerable.

Consiste en interrogar al paciente Acerca de su dolor diciéndole que si 0 es “ no
dolor “y 10 “ es el maximo dolor imaginable “, nos dé un nimero con el que se
relaciones su dolor. Son simples, faciles de usar y comprender y de bajo costo.
Su principal inconveniente es que miden un solo parametro, la intensidad.
También es un problema especificar la dimensidn de cada punto y si entre estos

existe un intervalo semejante.

2. Escalas de categoria numérica (ECN). Existen multiples escalas dentro de
este grupo que alcanzan diferentes puntos maximos, siendo mas sensibles
cuanto mas altos sean estos. A diferencia de los anteriores tiene intervalos
iguales. Sus ventajas son semejantes a los de la escala verbal simple y su
principal inconveniente es también la medida s6lo de la intensidad. Un
ejemplo es la escala de 0 a 10 : El paciente debe optar por un nimero entre el
0 y el 10 que refleje la intensidad del dolor ; todos los nimeros aparecen
encasillados , de manera que lo que debera hacer es marcar con una X la

casilla que contiene el nimero elegido.

3. Escala visual analdgica (EVA). Es una de las escalas mas utilizadas para
medir el dolor en la clinica. Consiste en una linea horizontal o vertical de 10
cm de longitud dispuesta entre 2 puntos donde figuran las expresiones “ no
dolor “ y “ maximo dolor imaginable “ que corresponden a las puntuaciones
de 0y 10, respectivamente ; el paciente marcara aquel punto de la

linea que mejor refleje el dolor que padece. Sus ventajas son
13



multiples : simplicidad , uniformidad, sensibilidad y confiabilidad. Entre los
inconvenientes destacan la limitacién impuesta por los extremos, la falta de
comprension por parte de los pacientes y la uniformidad en la distribucion de

las mediciones.

4. Escala de expresion facial. Se representan una serie de caras con diferentes
expresiones que van desde la alegria, modificandose sucesivamente hacia la
tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigna un numero
del 0 al 5, correspondiendo el 0 = no dolor y 5 = maximo dolor imaginable.

2.4. Indicadores de calidad en la atencidn del cdlico nefritico en Urgencias.

En la atencion a los pacientes con sospecha de célico nefritico, la utilizacion de
una escala del dolor se ha mostrado de gran utilidad para su evaluacion inicial, su
estrategia terapéutica y su valoracion evolutiva, y por ello la literatura fija un valor para
este estandar del 100%.

En cambio, la realizacion sistematica de una radiologia simple de abdomen es
controvertida dada su escasa sensibilidad y especificidad, y parece adecuado efectuarla
en caso de un primer episodio. En nuestra poblacion se produce en menos del 60%, por
lo se adopta este valor como estandar.

La utilizacion de la ecografia esta indicada en casos de rifién nico, gestacion o
sospecha de complicacion o cuando el diagnostico es dudoso y hay que tener en cuenta
que cuando se realiza de forma precoz, hasta en un 30% puede no detectarse una
obstruccion aguda. Dado que las situaciones anteriormente mencionadas no superan el
20% de los casos, se adopta este valor como estandar.

No existen trabajos que fijen un estandar para las interconsultas con urologia o
en planta de hospitalizacion. La necesidad de interconsulta en urgencias se limita a
aquellas situaciones en las que el paciente presenta fiebre, insuficiencia renal o duda
diagnostica, situaciones que se producen en menos del 5%.

En cuanto al ingreso en observacion de estos pacientes, se limitaria a aquellos casos con
mal control del dolor o aquellas situaciones en las que presenta una intolerancia oral, de
manera que represente una alternativa a la hospitalizacion. Es razonable fijar

un estandar para el ingreso en observacion de entre el 10 y el 20%, y para los
14



ingresos en planta inferior al 10%, ya que esta opcion quedaria reservada en caso de
cdlico nefritico complicado.

En cuanto a las reatenciones, en base a la literatura se considera que esto debia
producirse en menos del 10% de casos. Hay que tener en cuenta que el colico nefritico
es, junto a la epistaxis, el proceso con mayor frecuencia de retornos dentro de las

primeras 72 horas siguientes al alta.

3. OBJETIVOS
3.1 Principal

Conocer como se realiza la atencion en nuestra Unidad de Urgencias a los
pacientes diagnosticados como primera opcion de Colico Nefritico, estableciendo cuél
es su presién asistencial, que maniobras diagndsticas utilizamos, y cuél es el destino

final de los mismos.

3.2 Secundarios

Saber cuél es nuestro grado de cumplimiento del valor propuesto para los
indicadores de calidad establecidos: medicion de escala del dolor, solicitud de
radiologia simple, ecografia abdominal e interconsulta a Urologia, y reasistencias por el

mismo motivo en menos de 72 horas.

Identificar posibles diferencias en la atencién al comparar los parametros

analizados.

4. MATERIAL Y METODOS

La poblacion objeto de estudio son los pacientes diagnosticados como primera
posibilidad de Colico Nefritico en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa” durante un periodo de un afio, desde el 1 de enero del
2014 hasta el 31 de diciembre del 2014.

El Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza pertenece a la red

hospitalaria publica presentando un &rea de influencia con una poblacion de
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306.200 personas que incluye un area urbana (223.900 habitantes aproximadamente) y

una zona rural (82.300 habitantes aproximadamente).

Se ha realizado un estudio retrospectivo y descriptivo, recogiendo las siguientes

variables:

CUANTITATIVAS:

- Edad en afios.
- Nivel de prioridad asignado en el triaje: 111, 111, IV 6 V.

El triaje de urgencias es un proceso de valoracion clinica preliminar que
ordena los pacientes en base a su grado de urgencia, de forma que en una
situacién de saturacién del servicio, los pacientes mas urgentes son tratados
los primeros, y el resto son controlados continuamente y reevaluados hasta
que los pueda visitar el equipo médico. EI SET (Sistema Espafiol de Triaje),
basado en 5 niveles de priorizacidn, esta dotado de un programa informético
de ayuda a la decision clinica en el triaje (web_e-PAT) tanto para adultos,

como para nifios.

Nivel I: Se adjudica a los pacientes que requieren resucitacion, con riesgo
vital inmediato. Tiempo de atencion de enfermeria inmediato y Tiempo de

atencion del facultativo inmediato.

Nivel 1I: Pacientes en situacion de emergencia 0 muy urgentes, de riesgo
vital inmediato y cuya intervencion depende radicalmente del tiempo, son
situaciones de alto riesgo, con inestabilidad fisiolégica o dolor intenso.
Tiempo de atencion de enfermeria inmediato y Tiempo de atencion del

facultativo en 15 minutos.

Nivel 11l: Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo potencial, que
generalmente requieren maltiples exploraciones diagnosticas y/o terapéuticas

en pacientes con estabilidad fisiologica (constantes vitales

16



normales). Tiempo de atencion de enfermeria en 30 minutos y Tiempo de

atencion del facultativo en 30 minutos.

Nivel 1V: Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de una
complejidad-urgencia significativa. Suelen necesitar una exploracion
diagnostica y/o terapéutica. Tiempo de atencion de enfermeria en 60 minutos

y Tiempo de atencion del facultativo en 60 minutos.

Nivel V: Son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna
exploracion diagndstica y/o terapéutica. Tiempo de atencidn de enfermeria

en 120 minutos y Tiempo de atencion del facultativo en 120 minutos.

CUALITATIVAS:
- Sexo del paciente
- Area de Atencidn en urgencias:

Atencion Médica
Cirugia y Dermatologia
Consulta Ambulatoria
Obstetricia y Ginecologia
Pediatria
Sala de Observacion
Vitales

- Tipo de alta hospitalaria
Domicilio
Ingreso en planta

Exitus

- Servicio de destino del ingreso: Urologia u otro.
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- Medicion de escala del dolor: si o no.

- Solicitud de radiografia simple de abdomen: si 0 no.
- Solicitud de ecografia abdominal: si o no.

- Solicitud de interconsulta a Urologia: si 0 no.

- Reasistencia en menos de 72 horas por el mismo motivo: si 0 no.

Los datos se han extraido del aplicativo PCH (Puesto Clinico Hospitalario) de la
Unidad de Urgencias del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” y se han
analizado mediante el programa estadistico SPSS.

Desde el punto de vista estadistico descriptivo se han considerado numeros
absolutos, porcentajes y distribucion de frecuencias; y desde el estadistico analitico la t
de Student y la ANOVA para comparar variables cuantitativas, y el Chi-Cuadrado para

comparar variables cualitativas, considerando la significacion con una p<0,05.

5. RESULTADOS

5.1. Estadistica descriptiva.

Durante el periodo analizado se recogieron un total de 761 episodios de célico
nefritico que pasamos a analizar.
5.1.1 Edad.

El rango de edad de los pacientes de establecio entre los 5 y los 94 afios, con una
media de 47 afios y una mediana de 46 afos, lo que nos indica que se trata de una
muestra simétrica, distribuyéndose la mayor parte en edades comprendidas de 30 a 60

afios, como vemos en el histograma.
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Frequency Distribution for EDAD

From (>=) To (<) Count Percent
Histogram
0,000 | 10,000 1 131 200 St a1
10,000 | 20,000 18 2,365 180 ] =
20,000 | 30,000 89 11,695 160 ] -
30,000 | 40,000 177 23,259 140 ] -
40,000 | 50,000 149 19,580 . 120 ] -
50,000 | 60,000 163 21,419 § 100 - -
60,000 | 70,000 100 | 13,141 80 1 -
70,000 | 80,000 49 6,439 60 -
80,000 | 90,000 14 1,840 40{ -
90,000 | 100,000 1 131 20 1 -
Total 761 | 100,000 0 -7
0 100
5.1.2. Nivel de prioridad asignado en el triaje.
Con relacién a la prioridad en el triaje el 56.5% fue considerado nivel 1V, el
34.3% nivel 111, y un pequefio porcentaje el 4.6% fueron considerados nivel V y otro

4.6% nivel Il. No hubo ningun paciente con nivel de prioridad I.

Frequency Distribution for PRIORIDAD

Total

5.1.3. Sexo.

Count  Percent
35 4,599
261 34,297
430 56,505
35 4,599
761 100,000

Pie Chart for PRIORIDAD

EONE
< Z

En el conjunto de pacientes diagnosticados de célico renal el sexo predominante

fue el masculino con un 53% con un porcentaje ligeramente superior al de mujeres
(47%).

Frequency Distribution for SEXO

H
M
Total

Count Percent
402 52,825
359 47,175
761 | 100,000
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5.1.4. Area de Atencion en Urgencias.

La mayoria de los enfermos fueron atendidos en las areas de Atencién Médica,
con algo méas del 84%, el 9.5% en la Sala de Observacion, el 3.5% en Consulta
Ambulatoria, encontrando también casos aislados en otras areas (3%).

m Atencion Medica
B S. Observ,
m C. Ambulatoria

Otras

5.1.5. Tipo de alta hospitalaria.

El porcentaje de ingresos hospitalarios se acerco al 11% con algo mas del 89%
de pacientes que pudieron ser dados de alta a domicilio. No se registrd ningun

fallecimiento en Urgencias.

Frequency Distribution for TIPOALTA
Count  Percent

DOMIC 679 89,225

INGPL 82| 10,775

Total 761 | 100,000

5.1.6. Servicio de destino del paciente.

En caso de ingreso hospitalario el servicio de destino fue en todos los casos el de
Urologia (100%).
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5.1.7. Indicadores de Calidad.

Nos encontramos con los siguientes porcentajes al revisar los diferentes

indicadores propuestos.

e Unicamente al 1.6% de los pacientes se le realizd medicion de la escala del
dolor.

e Al 76.3% de los enfermos se les solicitd una radiografia simple de abdomen.
e Enun 40%de los casos se les realizo una ecografia abdominal.
e El porcentaje de interconsultas al servicio de Urologia fue del 25%.

e Lareasistencia a las 72 horas solo se produjo en un 6.5% de los casos totales.

Reasistencia 72h

/

mSi
Ecografia
m No

Rx simple

Escala del dolor

0% 20% 40% 60% 80% 100%

5.2. Estadistica analitica.

521 Edad.

Como hemos comentado el colico nefritico tiene un edad media de aparicion a
los 47 afios, existiendo diferencias significativas con relacion al sexo

(p=0,0001), apareciendo mas tempranamente en mujeres con una edad media
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inferior a la media total, con 44 afios, mientras que en los hombres aparece mas

tardiamente con 49 afios.

Unpaired t-test for EDAD
Grouping Variable: SEXO
Hypothesized Difference =0

Mean Diff. DF t-Value P-Value
HM | 4343759 3840 0001

Group Info for EDAD
Grouping Variable: SEXO

Count Mean Variance Std.Dev. Std. B
H 402 | 49,157 202,995 14,248 J11
M 359 | 44,814 286,839 16,936 .894

Con relacion a la edad también son atendidos y diagnosticados de colico
nefritico en diferentes areas hospitalarias, las pacientes mas jovenes fueron atendidas en
el area de Obstetricia con una edad media de 29 afios (p=0,0004), en Cirugia y
Dermatologia iba subiendo a 36 afios la edad media (p=0,03), en Consulta Ambulatoria
41 afios (p=0,023) y en Atencion Médica era donde mayor edad con una media de 47
afios (p=0,057), misma edad media que la suma todos los célicos, ya que fue aqui donde

se diagnosticaron la mayoria.

Edad
Obstetricia 2
Cirugia 36
C. Ambulatoria "
A. Medica 47
T T T T T
0 10 20 30 40 50
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Los pacientes que ingresados eran mas mayores, con una edad media de 53 afios
(p=0,0001), en comparacion con los 46 afios de los dados de alta directamente desde

Urgencias.

Unpaired t-test for EDAD
Grouping Variable: TIPOALTA
Hypothesized Difference =0
Mean Diff. DF t-Value P-Value

DOMC, INGPL 7018|759 | -3855| 0001

Group Info for EDAD
Grouping Variable: TIPOALTA

Count Mean Variance Std. Dev. Sid. Err
DOMIC 679 | 46,352 2358657 15,351 589
INGPFL 821 53,370 299,837 17,316 1,912

En cuanto a los indicadores de calidad en relacion con la edad no se encontraron
diferencias significativas con la medicion de la escala del dolor. Los pacientes a los que
se les realizaba una radiografia simple tenian una edad media de 48 afios, ligeramente
superior a la edad media total, y con diferencias estadisticamente significativas al

compararla con los 44 afios de media de los que no se les realizaba (p=0,0089).

Unpaired t-test for EDAD
Grouping Variable: Rx simple (si o no)
Hypothesized Difference =0

Mean Diff. DF t-Value P-Value

No,sl | -3529|750| -2624| 0089

Group Info for EDAD
Grouping Variable: Rx simple (si o no)
Count Mean Variance Std. Dev. Std. B
NO 178 | 44,428 270,107 16,435 1,232
S| 574 | 47,957 238,229 15,435 644

Los enfermos a los que se les solicitaba una ecografia abdominal presentaban
una media de edad de casi 49 afios, significativamente superior a la de los que
no se les solicitaba (p=0,0329).
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Unpaired t-test for EDAD
Grouping Variable: Ecografia (si o no)
Hypothesized Difference =0

Mean Diff. DF t-Value P-Value

NOo, sl | -2507[750| -2138| L0329

Group Info for EDAD
Grouping Variable: Ecografia (si o no)
Count Mean Variance Std.Dev. Std. Err
NO 457 | 46,138 234,385 15,310 716
Sl 295 48,645 265,305 16,288 948

Los sujetos que precisaron de una Interconsulta con el servicio de Urologia eran

mas mayores, con mas edad, media de 50 afios (p=0,004).

Unpaired t-test for EDAD
Grouping Variable: Interconsulta urologia (si o no)
Hypothesized Difference =0

Mean Diff. DF t-Value P-Value

NO, sl | -3798|750| -2,890| 0040 |

Group Info for EDAD
Grouping Variable: Interconsulta urologia (si o no)

Count Mean Variance Sid.Dev. Sid. Err
NO 562 | 46,162 233,708 15,287 645
] 190 | 49,960 279,617 16,722 1,213

5.2.2 Nivel de prioridad asignado en el triaje.

Fueron ingresados un 14.3% de los estratificados como nivel 11, el 14.6% del
nivel 111, el 8.6% del nivel IV y el 5.7% del nivel V. No se llegaron a alcanzar valores
significativos pero estaban proximos (p=0,0608).

Si que se alcanzo en relacion con la interconsulta con urologia (p=0,0011) en el
nivel Il se estableci6 interconsulta en un 31.4%, un 33.6% en el nivel 111, descendiendo

aun 20y 21.2% en los niveles IV y V respectivamente.

5.2.3 Sexo.
Unicamente se encontraron diferencias estadisticamente significativas

en relacion con el Area de Atencion, con una p=0,0216.
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Siendo en el Area de Atencion Médica un 53% hombres frente al 47% de

mujeres, encontrando valores proximos en Sala de Observaciones y Consulta

Ambulatoria. Siendo en estas tres &reas valores muy parecidos a los de la muestra total:

53% hombres, 47%mujeres. Mientras que en Cirugia y Dermatologia encontramos un

28.6% de hombre frente al 71.4% de mujeres. En Pediatria un 100% de hombres y en

Ginecologia y Obstetricia un 100% de mujeres.

‘ Hombres Mujeres
Atencion 53 % 47 %
médica
Observacion 55 % 45 %
‘ Ambulatoria 58 % 42 %
\ MEDIA 53 % 47 %
\ Cirugia 29 % 71%
‘ Ginecologia 0% 100 %
\ Pediatria 100 % 0%

La distribucion porcentual por sexos en las diferentes

gréfico siguiente.

areas se recoge en el

Mujer

Hombres

75% 80% 85%

90%

95%

100%

m A, Médica
B Cirugia

u C. Ambul.
1 Gine

B SOU

m Vital
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5.2.4 Area de Atencion en Urgencias.

En cuanto a la zona donde fueron atendidas se encontro relacion con el nivel de
prioridad en el triaje (p<0,0001). En el Area de Atencién Médica los porcentajes fueron
iguales que a los de la poblacion total, la mayoria eran clasificados de nivel 111y 1V,
mientras que en el resto de areas se encontraron diferencias en Cirugia y Dermatologia
en donde el nivel IV se encontraba en el 57%, en Consulta Ambulatoria donde ascendia
al 77% y en Ginecologia y en Pediatria donde eran del 100%. En otras &reas
predominaba el nivel 11l como en la Sala de Observacion con un 49% y en Obstetricia
con un 34%.

La distribucion porcentual por areas de atencion en los diferentes niveles de
prioridad en el triaje se recoge en el gréafico siguiente.

Vital
sou 5,4
1 =l
Gine 18,1
m il
C. Ambul. 23 v
| A
Cirugia 14,3
A. Medica
T T T T I/
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Los pacientes ingresados en la planta de Urologia el 63% venian de Atencién
Médica, el 36% de la Sala de observaciones y el 1% de Vitales, cabe destacar que del
total de pacientes con colico nefritico que habia en la Sala de Observacion el 39.7%
eran ingresados, hecho relevante ya que en el resto de areas la media de ingresos es
<10%.
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Vital

SOuU

Gine

C. Ambul.

Cirugia

A. Medica

0% 20%

40%

60%

80%

100%

EDOM
H INGPL

Relacionando con los indicadores de calidad solo fue medida la escala del dolor

en el 1.4% en Atencion Médica, en el 2.8% en la Sala de Observacion y en el 50% en

Ginecologia (p=0,0001).

Summ ary Table for AREA, Medicién escala del dolor (si o no)

Num. Missing 5
DF 8
Chi Square 31475
Chi Square P-Value ,0001
G-Squared

G-Squared P-Value
Contingency Coef. 200
Cramer's V 204

Observed Frequencies for AREA, Medicion escala del dolor (si o no)

ATENCION MEDICA

CRUGIA Y DERMATOLOGIA
CONSULTA AMBULATORIA
GINECOLOGIA
OBSTETRICIA

PEDIATRIA

SALA DE OBSERVACION
REBOXES

VITAL

Totals

NO

Sl

627

7

25

1

9

1

71

1

2

744

mjlololvm|o|lol=|o|lo]w

—

Totals
636

7

25

2

73

756
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La radiografia simple de abdomen fue realizada en el 77.5% en Atencién
Médica, en el 57% en Cirugia y Dermatologia, en el 60% en Consulta Ambulatoria y el
85% en la Sala de Observacion (p<0,0001).

Vital

SOuU

mSi
C. Ambul.
m No

Cirugia

A.Medica

0% 20% 40% 60% 80% 100%

La ecografia se realiz6 en el 35% de los pacientes de Atencion Médica, en el
43% en Cirugia y Dermatologia, en el 4% en Consulta Ambulatoria, en el 86.3% en la
Sala de Observacion y en el 33.3% en Obstetricia (p<0,0001).

Vital
Gine
SOuU .
m S

C. Ambul. ENo

Cirugia

A. Medica

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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La interconsulta con Urologia unicamente se realizo en el 21% de los pacientes
de Atencién Médica, en el 100% en Pediatria, en el 75.3% en la Sala de Observaciones
y en el 50% de los pacientes en Vitales (p<0,0001). La resistencia a las 72 horas no tuvo

significacion estadistica.

5.2.5 Tipo de Alta hospitalaria.

En cuanto a los pacientes que

permanecian ingresados, se les realizaba .o, —

ecografia al 70.7%, en comparacion con los BSi

que se les daba de alta desde Urgencias a los uNO

que solo se les realizaba al 354%  powm
(p<0,0001).

0% 20% 40% 60% 80%  100%

La Interconsulta con Urologia se

realizé6 a un 92.7% de los pacientes que

luego fueron ingresados, frente al 17% de
los que eran dados de alta (p<0,0001). INGPL _

msl

También los pacientes ingresados wNO

tenfan un 1.2% de reasistencias a las 72 DOM

horas, los pacientes enviados a domicilio la
0%  20%  40%  60%  80%  100%

reasistencia era mayor de un 7.2%

(p=0,0395).

5.2.6 Ecografia abdominal.
Los pacientes que se les habia realizado ecografia al 52.2% se les realizaba
Interconsulta con Urologia (p<0,0001), mientras que a los que no se les habia realizado

ecografia nicamente se pedia la Interconsulta en el 7.9%.
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6. DISCUSION

El presente estudio pone de manifiesto que el colico nefritico es una patologia
muy frecuente en Urgencias por su elevada incidencia en la poblacion general y por las
altas tasas de recidiva. En nuestro estudio lo encontramos practicamente en todas las
edades pero sobre todo entre los 30 y los 50 afios de edad, la década con mayor nimero
de pacientes es de 31-40 afios, con un total de 177 pacientes (23.3%). Coincidiendo este
pico de edad con otros estudios.’® - En la edad infantil con menos de 10 afios solo
tuvimos un caso.

Clasicamente se ha descrito con una incidencia mayor en hombres que en
mujeres, de 3:1, en nuestra serie no se ha producido, aunque si que predominan los
varones, la relacion hombre/mujer es Unicamente de 1,12.

A la llegada de los pacientes con cdlico nefritico a Urgencias, segin nuestro
estudio se les clasifica en el triaje como nivel IV o Il en su mayoria y suelen ser
atendidos en el Area de Atencion Médica, tras el tratamiento médico, remite el cuadro y
la gran mayoria son enviados a domicilio, muy pocos precisan ingreso en planta de
Urologia. EI nimero de ingresos esperados debe ser <10%, en nuestra muestra ha sido

del 11%, ligeramente superior a lo esperado.

Si comparamos los indicadores de calidad los valores de la muestra con los
establecidos como estandares obtenemos discordancias en algunos puntos.

La medicion del dolor con una escala se deberia de producir en el 100% de los
pacientes, mientras que solo se ha producido en un 1.5%, es un error del servicio, ya
que su medicion ayuda en el diagndstico inicial asi como en la evolucién
permitiéndonos observar si realmente el tratamiento esta siendo efectivo.

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

lo tanto, la realizacion de la radiografia de abdomen se debe realizar en un
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60%, pero en nuestro caso se ha producido una sobreutilizacion utilizandose en un 76%.
La radiografia solo estaria indicada como exploracion inicial en casos con

dudas diagnoésticas y si no se dispone de otras técnicas de imagen con mayor

rentabilidad, ya que puede contribuir al diagndstico diferencial con otros procesos.

Como hemos explicado anteriormente la ecografia solo estd indicada en casos
muy seleccionados como rifion unico, gestacion o sospecha de complicacion o en casos
en los que el diagnostico es dudoso. Por lo que su valor estandar es del 20%, porcentaje
de casos en el que se producen estos supuestos. Una vez méas se ha producido una
sobreutilizacion de los medios, realizdndose en el 40%.

Con relacion a las Interconsultas con Urologia solo deberia producirse en
situaciones graves de fiebre, anuria, dolor incontrolable, insuficiencia renal o persistir
con la duda diagnostica, por lo que el estandar desciende a <5%. En nuestro Hospital se
produjeron en un 25% de los casos.

La reasistencia a las 72 horas se considerd que debia ser inferior al 10%, ya que
junto a la epistaxis son las patologias con méas retornos a Urgencias. Este ha sido el
unico indicador que ha aparecido en la muestra dentro de los rangos establecidos,

encontrandose en un 6.5% de los casos.

Media Muestra

125%

100%

75%

50%

25%

0% !
Escala dolor Rx simple Ecografia Interconsulta Reasistencia 72 horas
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La edad ha influido en la toma de decisiones a los pacientes de mayor edad se
les pedian méas pruebas complementarias, radiografia y ecografia, al igual que se

realizaban mas Interconsultas con urologia.

Con relacion a las areas donde fueron atendidos los pacientes también
encontramos diferencias notables con los indicadores de calidad.

La sala de observacién fue un &rea que presentaba pacientes de todos los niveles,
siendo el 78% del nivel 111 y IV. Ingreso a un 40% de sus pacientes y fue aqui donde
mas se midio la escala del dolor a un 2.8% superando a la media, las radiografias en un
85%, la ecografia en un 86% Yy la Interconsulta en un 75%, también superando a la
media.

En cirugia y dermatologia con pacientes de niveles Ill, IV y V, siendo el 86% de
los niveles Il y IV. No ingreso a ningin paciente, no midié la escala del dolor a
ninguno, realizo radiografia a un 60% y ecografia en un 40% y no se realizd ninguna
Interconsulta.

Por contra en zonas donde los pacientes se presuponen menos graves Unicamente
con niveles IV y V, el 77% nivel IV como en Consulta ambulatoria, no se ingreso a
ningun paciente, tampoco se le midid el dolor a ninguno, pero si se les practicaron

radiografias al 60%, ecografia al 4% y no se practicé ninguna Interconsulta.

s Sala de observacion s Cirugia y dermatologia
s Consulta ambulatoria == Media

125%

100%0

75%

50%

25%

0% B
Ingreso Escala del dolor Rx simple Eco Interconsulta
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Como observamos los indicadores de calidad varian en funcion del area donde
nos encontremos. Encontrando valores muy por encima de la media donde estan los
pacientes méas graves, niveles Il y Ill, quienes también tuvieron un porcentaje mas alto
de Interconsulta con Urologia en torno a un 30%. Mientras que en areas con pacientes
menos graves, niveles 1V y V, los valores son proximos a los estandares o inferiores,

como observamos en la gréfica.

Tal y como hemos comentado los pacientes que van a ser ingresados son el 30%
de los catalogados como nivel 11 y 111 'y de ellos, al 71% se les habia realizado ecografia
en Urgencias y al 93% se les habia realizado la Interconsulta con urologia.

Mientras que los pacientes dados de alta desde Urgencias eran en torno al 70-
65% de los pacientes nivel I1y 111 y de los pacientes menos urgentes, nivel IV y V se les
daba el alta practicamente al 80%. Unicamente se les realizaba ecografia al 35% e
Interconsulta al 17%.

Por lo que como observamos a los pacientes mas graves se hace mas uso de los
medios, pero aun asi lo pacientes menos graves se seguia realizando un uso inapropiado

superando los limites establecidos como estandar.

La ecografia solo se debe realizar en casos seleccionados o de duda diagnostica
y en caso de seguir con duda realizar la Interconsulta pero en nuestro medio al 50% de
los pacientes que se les realizaba la ecografia se pedia la Interconsulta, incluso a un 8%
de pacientes se realizaba primero la Interconsulta que la ecografia por lo que se

producia un uso inapropiado de las pautas.

La medicion de los indicadores de calidad nos permite tener una idea de como se
estan haciendo las cosas en nuestro servicio. El alejarnos de los puntos de corte,
constituye un mecanismo de alerta acerca de la necesidad de un estudio mas
pormenorizado para identificar las causas y encontrar puntos de mejora.

La existencia de guias clinicas deberia permitirnos unificar el proceso

diagndstico y el tratamiento de los pacientes, tanto durante la fase aguda como

33



en el seguimiento posterior. No obstante, las guias y protocolos deben adaptarse a las
necesidades y recursos de los que se dispone en cada centro y en cada momento.

Como medidas de mejora podriamos encontrar la realizacion de tarjetas o
posters para las salas de médicos, libros de bolsillo para residentes, folletos
informativos para pacientes, publicacion de guias o incentivos econdmicos.

Para la viabilidad y aceptacion de las guias es de importancia la implicacién del
responsable del servicio, asi como sesiones informativas en el servicio para valorar los
fallos y antes de la puesta en marcha de nuevas guias su valoracion para que tenga mas
posibilidades de ser efectiva. Comprobando asi que el medico ha comprendido y

recibido correctamente la informacion.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Se trata de un estudio unicéntrico,
por lo que carece de validez externa. Por otro lado, el conocimiento por parte del
personal de la medicion periddica de estos indicadores hace posible que haya existido
un efecto positivo sobre los resultados debido al hecho de sentirse medido. Otro factor
limitante es la alta rotacion de residentes en Urgencias, que son responsables directos de
un numero elevado de las altas, aunque exista supervision por los adjuntos, los
residentes de segundo afio o mayores pueden tomar ciertas decisiones
independientemente del adjunto, fruto de la inexperiencia e inseguridad se ha podido
realizar una sobreutilizacion de los servicios. EI determinar el grado de cumplimiento de
forma individualizada para cada uno de los colectivos médicos habria permitido

identificar con mayor claridad areas de mejora, pero esto no se realizé en este estudio.

A pesar todo esto, creemos que el presente trabajo estd en linea con otras
experiencias publicadas y ejemplifica los efectos beneficiosos de una politica de mejora
continua de la calidad, basada en la monitorizacion de indicadores sensibles y en la
comunicacion de la evolucion de sus resultados a los profesionales, a la vez que
demuestra la necesidad de su mantenimiento a lo largo del tiempo para poder alcanzar

resultados satisfactorios.
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7.

CONCLUIONES

Infrautilizacion de a escala del dolor, midiéndose Gnicamente en el 1.6% de
los casos cuando deberia realizarse en todos los pacientes.

Sobreutilizacion en la realizacion de radiografia de abdomen, ecografia e
Interconsulta con Urologia.

La reasistencia a las 72 horas, Unico indicador de calidad dentro de los
rangos establecidos, <10%.

Analizando estos indicadores de podemos implantar medidas de mejora,
correctoras como el uso de Guias Clinicas elaboradas y consensuadas por
todo el servicio, asi como sesiones informativas. Acercandonos a los valores
establecidos como estandar.
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