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Resumen

La litiasis renal es una enfermedad metabdlica con alta incidencia y prevalencia en las consultas de atencion
primaria. Se caracteriza por la aparicién de cdlculos en el aparato urinario superior. La litiasis por oxalato cdl-
cico es la mds frecuente y el célico nefritico la forma mds habitual de presentacion.

La historia clinica, las técnicas de imagen, el andlisis de los cdlculos renales y el estudio metabdlico, si hace
falta, determinan el tratamiento mds adecuado. Este tratamiento incluye el manejo del célico nefritico (trata-
miento farmacoldgico, medidas higienicodietéticas y tratamiento expulsivo) y el tratamiento de prevencién de
las recurrencias.

El abordaje inicial del célico nefritico va dirigido a calmar el dolor. Los antiinflamatorios no esteroideos son
los fdrmacos de primera eleccion, seguidos de los opioides y la dipirona; se desaconseja el uso de los fdrmacos
espasmoliticos. La probabilidad de expulsién de un cdlculo depende de su tamario y de su localizacién. Como
tratamiento médico expulsivo, la tamsulosina ha demostrado ser mds eficaz que los antagonistas del calcio,
ademds de reducir la intensidad y duracion del dolor. Como tratamiento de prevencion de recurrencias en litia-
sis de repeticion se propondrd un tratamiento especifico segtin el estudio metabdlico o el andlisis mineraldégico
de los cdlculos. El aumento de calcio y la reduccién de proteinas animales en la dieta, juntamente con la conse-
cucién de una diuresis superior a 1-1,5 | de orina/ dia ha demostrado reducir el riesgo de recurrencias.

Excepto pocas excepciones, la gran mayoria de pacientes con litiasis se pueden sequir en la atencién primaria.

Palabras clave: litiasis renal, célico neffritico, tratamiento expulsivo.

pero en los ultimos afos ha mostrado un incremento, posible-
mente por los cambios en los habitos alimentarios, en los estilos
de viday por el aumento de la obesidad, sobre todo en mujeres.

Introduccion

La litiasis renal es una enfermedad caracterizada por la apari-

cion de cdlculos en el aparato urinario superior (parénquima re-
nal, célices, pelvis o uréter). Es una de las patologias uroldgicas
que suponen un mayor gasto econémico y social, derivado de la
atencién en urgencias, pruebas complementarias, tratamientos
farmacolégicos y quirdrgicos y bajas laborales.!

En Espanfa, la incidencia calculada en 1990 era del 0,73%, maxi-
ma entre los 40 i 60 afos,> que corresponderian a 339.881 ca-
sos/ aflo segun la poblacién actual. La prevalencia es del 5,06%,
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Actualmente es mas prevalente en hombres, pero el riesgo se
esta igualando (2/1).

La prevalencia aumenta con la edad, la raza caucésica y la asia-
tica. La litiasis renal es una enfermedad altamente recurrente;
después de un primer episodio, la probabilidad de recurrencia
es del 15% el primer aio, 35-40% a los 5 aflos y 50% a los 10
anos.’
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Los principales mecanismos fisiopatoldgicos son la sobresatu-
racion de solutos en la orina (calcio, acido urico, oxalato, sodio,
cistina), el volumen urinario bajo, la excrecién baja de citrato,
anomalias anatomicas renales, disminucidon de los inhibidores
urinarios de la formacién de célculos (citrato, magnesio y fosfa-
to) y alteraciones en el pH urinario. Una orina acida favorece la
formacién de célculos de &cido Urico y cistina. Una orina alcalina
favorece la formacion de cdlculos de fosfato cdlcico y estruvita
(fosfato amonico magnésico).

Un 80% de las litiasis renales son calcicas, la mayoria de oxala-
to calcico y con menos frecuencia de fosfato calcico. Otras son
de 4cido Urico, estruvita (fosfato aménico magnésico), cistina y
medicamentosa. Es frecuente la presencia de célculos mixtos.

Existen numerosos factores que pueden favorecer el riesgo de
litogénesis.* Unos son comunes a todo tipo de calculos, otros
favorecen la formacién de un tipo especifico (tabla 1):

Factores extrinsecos:

« Climas célidos y baja ingesta de agua
- Dietas pobres en calcio y ricas en proteinas, oxalatos y sal

« Farmacos: alopurinol, diuréticos del asa, antidcidos, corticoi-
des, teofilinas, aspirina, vitaminas C y D, sulfamidas, entre
otras

Factores intrinsecos:

« Antecedentes personales y familiares de nefrolitiasis
«  Sexo masculino

-« Obesidad, hipertensién arterial, gota, diabetes mellitus, sin-
drome metabdlico, hipertiroidismo, osteoporosis

- Enfermedades renales: acidosis tubular tipo I, obstruccion
de la unién pieloureteral, rifdn de esponja, rindn de herra-
dura, estenosis ureteral, cirugia renal previa

« Infecciones recurrentes del tracto urinario superior

- Enfermedades malabsortivas: enfermedad inflamatoria in-
testinal, cirugia bariatrica, reseccion ileal o bypass yeyunoi-
leal, abuso de laxantes

« Enfermedades neuroldgicas degenerativas y medulopatias

- Enfermedades genéticas: cistinuria, hiperoxaluria prima-
ria, hipercalciuria idiopatica, fibrosis quistica, sindrome de
Lesch-Nyhan

« Hipercalcemia: hiperparatiroidismo primario, neoplasias,
sarcoidosis, inmovilizacion duradera, enfermedad de Paget

« Ejercicio fisico extremo (maraton, etc.)

Tabla 1. Tratamiento farmacolégico preventivo segtin la composicion del calculo

Tipo de calculo Segun causa

Tratamiento

Litiasis de oxalato
y fosfato calcico

Si hipercalciuria (por aumento de la absorcién intestinal de cal-
cio, exceso de parathormona o falta de reabsorcion de calcio a
nivel de tibulo renal)

Hidroclorotiazida (25 mg/dia)
Citrato potésico (20-30 mEqg/dia)

Si hipocitraturia (acidosis tubular renal y enfermedad renal cré-
nica; tratamientos con tiazides; diarrea crénica y malabsorcion
intestinal; dietas ricas en proteinas animales)

Citrato potésico (20-30 mEqg/dia)

Si hiperoxaluria (dietas ricas en oxalatos; patologias digestivas
como sindrome de malabsorcion intestinal, reseccién intestinal,
enfermedad de Crohn y patologias pancredticas o hepdticas;
hiperoxaluria primaria)

Medidas dietéticas: dieta baja en oxalatos
Si malabsorcion de base: suplementos de calcio 500 mg/dia

Si hiperuricosuria (los cristales de acido Urico crean una matriz
orgdnica sobre la cual se depositan los cristales de oxalato cal-
cico)

Medidas dietéticas: dieta baja en purinas
Alopurinol (100-300 mg/dia)

Litiasis Urica

Exceso en la ingesta de purinas, gota primaria, quimioterapia,
enfermedades mieloproliferativas, mieloma, psoriasis, defec-
to de hipoxantina guanina fosforribosil transferasa/ sindrome
Lesch-Nyhan

Medidas dietéticas: dieta baja en purinas

Alcalinizar la orina: citrato potésic (20-60 mEq/d) o bicarbonato
potasico (3-4 g/d)

Alopurinol (100-300 mg/dia)

Litiasis infectiva

Infecciones recurrentes por bacterias productoras de ureasa,
como Proteus, Klebsiella, Pseudomonas

Tratamiento antibiético profildctico

Acidificar la orina: L-metionina (500 mg/8-12 h) o cloruro amé-
nico (19/8-12 h)

Acido acetohidroxamico

Litiasis de cistina

Defecto hereditario

Restriccion de sodio
Alcalinizar la orina: citrato potasico (20-30 mEq/dia)

Si cistinuria de mas de 500 mg/dia

Utilizar captopril (75-150 mg/dia)

Litiasis medicamentosa

Sulfamidas, triamtereno

Valorar suprimir el farmaco si es clinicamente posible (relacion
beneficio-riesgo)
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Aspectos diagnosticos

No hay consenso en el estudio diagnéstico ante hallazgos ca-
suales de litiasis o primer episodio de cdlico nefritico, especi-
almente en jévenes sin factores de riesgo de litiasis renal. Se
debe estudiar a los pacientes con alto riesgo litogénico, litiasis
recurrentes y pacientes motivados para seguir un tratamiento
preventivo. Se consideran pacientes de alto riesgo litogénico:

«  Antecedentes familiares
« Nifosy adolescentes
. Litiasis bilaterales, multiples y mononéfricas

- Litiasis formada por fosfato calcico, acido Urico, cistina o es-
truvita

« Nefrocalcinosis, gota, hiperparatiroidismo primario, acidosis
tubular renal

- Enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea crénica o malab-
sorcion

« Antecedentes de cirugia bariatrica
«  Presencia de osteoporosis o fracturas 6seas patoldgicas

Antecedents. Detectar factores que predispongan para la
nefrolitiasis y registrar antecedentes personales. Tener especial
atencion a los estilos de vida, habitos alimentarios, farmacos y
antecedentes familiares.

Clinica. El célico nefritico agudo es la forma de presentacion
mas habitual. Un 70-90% de las litiasis sintomaticas presentan
hematuria, pero su ausencia no excluye el diagnéstico de litia-
sis.*

Exploracion fisica. La percusion lumbar del lado afectado
puede ser positiva. La exploracién genital y pélvica es normal.

Exploraciones complementarias. La identificacion del tipo
de cdlculo serd esencial para establecer la terapia preventiva
mds efectiva y definir el prondstico. Se recomienda una tira de
orina en la fase aguda; el sedimento y una analitica basica de
sangre son Utiles para el estudio etioldgico. El analisis minera-
[6gico del célculo expulsado permite confirmar el tipo de litiasis
y facilitar el tratamiento especifico preventivo. El estudio me-
tabdlico permite orientar el tratamiento preventivo pese a no
conocer la composicion del calculo.

Técnicas de imagen. La TC sin contraste es la prueba con mas
precisién diagnéstica, pero su baja accesibilidad en la atencién
primaria y su nivel de irradiacién hacen que la ecografia sea la
técnica de eleccion. La combinacion de la radiografia simple de
abdomen (episodio agudo) y la ecografia abdominal (si se indi-
ca estudio posterior) es la opcién mas eficiente en la atencion
primaria.

Tratamiento del célico nefritico

El abordaje inicial y prioritario del cdlico nefritico va dirigido a
calmar el dolor.

Tratamiento farmacolégico

« Losfarmacos de primera opcién son los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), (grado de recomendacién [GR:A]).
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El diclofenaco es el AINE con mayor grado de evidencia en el
tratamiento del célico nefritico, en dosis de 75 mg por via in-
tramuscular, repitiendo la dosis después de 30-60 minutos
si el dolor no cede y no existe sospecha de complicacion.®
Otros AINE como el ketorolaco, de igual eficacia per con mas
riesgo de efectos secundarios, tiene un uso limitado por su
indicacion de uso hospitalario.’

«  Menos eficaces que los AINE y en segunda opcion estarian
indicados los opioides (GR:A), como el cloruro moérfico al
1% o el tramadol. Estan indicados en los casos en que no
exista respuesta a los AINE o estos estan contraindicados,
ya que en comparacion, obtienen una ligera peor respuesta
analgésica, con mas efectos secundarios (nduseas, vomi-
tos, mareo, restrefiimiento y depresion respiratoria) y mas
necesidad de dosis de rescate a corto plazo. En particular,
el riesgo de depresion respiratoria es mas elevado en los
pacientes con enfermedad renal crénica o respiratoria. Los
efectos de su asociacion con AINE parece ser superior que
el tratamiento de ambas familias por separado.*4891° Entre
los opioides, el tramadol a dosis de 50 mg/8 h seria preferi-
ble a la morfina porque presenta menos y menores efectos
secundarios.®™

- Ladipirona (metamizol) seria otra opcién ante contraindi-
caciones o ineficacia de los grupos anteriores. Menos eficaz
que el diclofenaco 75 mg por la via intramuscular, tiene un
perfil de efectos secundarios potencialmente mas grave.'>'

« Se desaconseja el uso de los farmacos espasmoliticos,
como la hioscina (GR:A), dada la baja evidencia sobre su efi-
caciay la possibilidad de atrasar la expulsion del célculo por
su efecto relajante.™

- Ante la presencia de vémitos, se puede afadir meto-
clopramida 10 mg IM.

Medidas no farmacoldgicas

Hay un nivel insuficiente de evidencia para recomendar me-
didas durante el dolor agudo como la administracion de calor
local, tanto seco como humedo (bafios de agua caliente)." El
exceso de hidratacion parece ser contraproducente durante la
fase aguda por el riesgo de aumento de la sintomatologia y rup-
tura de la via urinaria.'s"

Tratamiento médico expulsivo

La probabilidad de expulsion del calculo aumenta en las litia-
sis pequenas (< 5 mm), y se reduce progresivamente a medida
que éstas van aumentando de tamafo (87% de probabilidad
de expulsién si 1 mm; 25% en 9-10 mm), y en la localizacién
ureteral distal.* Existen diferentes metanalisis y estudios de
duraciéon maxima de 4 semanas que muestran el efecto de di-
ferentes farmacos en disminuir el tono basal, las contracciones
y el peristaltismo ureterales, facilitando asi la expulsién de los
célculos ureterales menores de 10 mm y, por tanto, reduciendo
la necesidad extra de analgesia.*

« Alfabloqueantes: Su administracion disminuye el dolor y
aumenta la probabilidad de expulsién espontanea de litiasis
distales (72% con alfabloqueantes vs. 52% sin alfabloque-
ante), y se reduce el tiempo para la expulsién en una media
de 3 dias' (GR:A) (NNT:3,3). Parecen tener efecto de clase,
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pero es la tamsulosina a 0,4 mg/dia la que ha demostrado
ser mas eficaz que los antagonistas del calcio en la expul-
sion de los célculos, ademas de reducir la intensidad y du-
racién del dolor.” Es el farmaco recomendado para ser el al-
fabloqueante mas estudiado, con mas experiencia de uso y
con el mejor perfil de efectos secundarios y datos de seguri-

Corticoides: no existe suficiente evidencia para utilizarlos
en monoterapia y pese a que algun estudio muestra que
su combinacion con los alfabloqueantes puede acelerar la
expulsién en comparacion a los alfabloqueantes solos, los
resultados son tan modestos y el perfil de efectos secun-
darios suficientemente elevado como para desaconsejar su

dad.**?2" | a evidencia muestra que se puede iniciar duran- uso.*92
te o inmediatamente después del episodio agudo, se limita
a casos de litiasis < 10 mm y situadas en el uréter distal (a
menos de 1 cm) y se mantiene posteriormente durante no
mas de 4 semanas. Con un perfil bajo de efectos adversos
totales (4%), el mareo es el mas significativo.

» Inhibidores de la fosfodiesterasa 5: pese a la existen-
cia de estudios con tadalafilo 10 mg/dia que muestran el
aumento de la probabilidad de expulsién y una reduccién
del periodo expulsivo vs. placebo, tadalafilo no se muestra
superior a tamsulosina, y juntamente con la falta de sufici-
ente evidencia, hace que no se recomiende su uso de forma
habitual.*

« Bloqueantes del canal del calcio: eficacia inferior a los
alfabloqueantes. El nifedipino es el mas estudiado, y con
la evidencia actual no se puede inferir efecto de clase con
el resto de farmacos del grupo. Muestra una reduccion del
periodo expulsivo similar a tamsulosina a cambio de un
mayor riesgo de efectos secundarios (15%) como hipoten-
sion, palpitaciones, cefalea, vomitos y astenia. Por tanto, se
ha de reservar como segunda opcion.*

El algoritmo de tratamiento del célico nefritico queda reflejado
enlafigura 1.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del célico nefritico (adaptado de Ferrer S. et al. Litiasis renal: criterios de estudio, deriva-
cioén y tratamiento. FMC 2015)".

. L. Colico
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tal), monorrenos, transplantados o
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Con

signos signos
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de alarma?

Iniciar tratamiento analgésico con 75 mg diclofenac IM
(si contraindicacion tramadol VO o metamizol IM)
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cias especializado para valora-
Cion y tratamiento

Anadir metoclopropamida IM si vomitos asociados

Si cede el dolor: alta a domicilio con tratamiento
de mantenimiento con diclofenac 50 mg/8 h
7 dias y tamsulosina 0,4 mg/dia 30 dias

Si no cede el dolor repetir
dosis a los 30-60 minutos

Medidas generales: disminuir ingesta hidrica

Si no cede el dolor valorar tratami- y aplicar calor local

ento con cloruro mérfico o tramadol
(pueden empeorar los vomitos)

Control, estudio (si procede)
y seguimiento

. or su médico de familia
Si no cede el dolor valorar P

derivacion a siguiente nivel

asistencial
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Tratamiento de la litiasis renal y
prevencion de las recurrencias

Medidas higienicodietéticas

Ingesta hidrica abundante: se debe intentar conseguir una diu-
resis superior a 1-1,5 | de orina/dia porque reduce el riesgo de
recurrencia en un 61% y alarga el intervalo medio entre recur-
rencias (GR:A). Respecto al tipo de agua, las carbonatadas po-
drian ser utiles en los casos de litiasis Urica o de cistina por su
efecto alcalinizante. No existe evidencia demostrada que relaci-
one la dureza del agua con la litiasis cdlcica.”® Se desaconsejan
bebidas como la cerveza, por su efecto uricosurico, y el té en
grandes cantidades o refrescos tipo cola, por sus efectos oxalu-
ricos®**?* (GR:B).

En el caso de los alimentos sélidos parece existir una relacién
directa en la reduccion de recidivas, tanto con el aumento de
la ingesta de calcio (litiasis calcica) como con la reduccion de
proteinas animales de la dieta (litiasis Urica i cdlcica).”® No hay
suficiente evidencia para recomendar la ingesta de vegetales
como legumbres, cereales y algunos frutos secos por su riqueza
en fitatos, los cuales parecen inhibir la formacién de sales de
oxalato célcico. La recomendacion de la restriccion de lacteos
también parece infundada, ya que una ingesta reducida de cal-
cio (< 400 mg/dia) puede favorecer la absorcion intestinal de
oxalato y, por tanto, su excrecion en la orina.” Una ingesta de
sal reducida puede reducir la formacion de cristales de urato
y célcicos. Finalmente, tanto el exceso de vitamina C como de
vitamina D aumenta el riesgo de formacién de litiasis calcica y,
por tanto, se deberian desprescribir los suplementos pautados
sin indicacion clara® (GR:B).

En la tabla 2 se muestran una serie de alimentos potencialmen-
te mas litogénicos por su contenido en oxalatos y purinas.

Consejos sobre el estilo de vida: pese a la recomendacion
habitual sobre practicar ejercicio de forma regular, controlar el
peso y reponer los liquidos durante la practica del ejercicio en
la medida de lo posible, no disponemos de suficiente evidencia
para recomendarlo de forma firme.

Medidas terapéuticas en litiasis con
composicion desconocida

En la litiasis de repeticion en que se desconoce la composicién
de sus cdlculos, es razonable considerar que se trata de una litia-
sis cdlcica (dada su frecuente presentacion) y es necesario hacer
el estudio metabdlico para detectar anomalias metabdlicas que
orienten la conducta a sequir.? El estudio metabdlico permite
orientar el tratamiento preventivo pese a no conocer la compo-
sicion del calculo:®

Calciuria elevada: se debe disminuir la concentracién de cal-
cio con un farmaco tiazidico (hidroclorotiazida 25-50 mg/dia).
Su uso, de 5 meses a tres afios de duracion,” puede reducir las
recurrencias hasta en un 70%.

Citraturia baja: se debe aumentar el citrato en la orina con su-
plementos de citrato potasico (Acalka®) o bicarbonato potdsico
(Boi-K®). No seria recomendable en orinas de pH > 6,5 porque
también alcaliniza la orina y podria acelerar la formacién de cél-
culos.

Oxaluria elevada: inicialmente se debe reducir la ingesta de
alimentos ricos en oxalatos y, si hace falta, afiadir suplementos
de citrato cdlcico para interferir en la absorcion intestinal de
oxalatos.

Uricosuria elevada: se deben reducir los alimentos ricos en
purinasy alcalinizar la orina, excepto si el pH urinario es > 6 por-
que en este caso el urato no cristaliza. Si esta indicado, se debe
tratar la hiperuricemia con alopurinol.

Volumen urinario bajo: se debe conseguir un volumen uri-
nario mayor de 2 /24 h e incrementar la ingesta hidrica en caso
contrario.

Medidas terapéuticas en litiasis de com-
posicion conocida

El diagndstico de certeza se realiza con el andlisis mineralégico
del calculo expulsado. En la tabla 1 se especifica el tratamiento
farmacoldgico preventivo segun la composicion del calculo.

Tabla 2. Alimentos potencialmente litogénicos por su alto contenido en oxalatos o purinas

ALIMENTOS RICOS EN OXALATOS ALIMENTOS RICOS EN PURINAS

Remolacha Higado de cerdo Garbanzos Lentejas
Nabos Rifiones Liebre Conejo
Espinacas Cerebro Gallina Jamoén curado
Guisantes Sardinas Boquerones Anchoas
Endivias Embutidos Mejillones Bacalao
Acelgas Caballa Merluza Lenguado

Te Langostinos Langosta Coliflor

Cacao Judias verdes Esparragos

Bebidas de cola
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Criterios de derivacion

La probabilidad de expulsiéon espontanea de una litiasis renal
depende de la medida y la localizacion. Los célculos localiza-
dos en el uréter distal son mas facilmente expulsables de forma
espontanea. Segun la medida, la gran mayoria serdn expulsa-
dos espontaneamente si < 5 mm de didmetro en las 4 semanas
posteriores en el inicio de los sintomas, con una disminucién
progresiva de la posibilidad de expulsion espontdnea hasta los
> 10 mm de didmetro, donde es minima. En estos casos, en el
siguiente nivel de especializacién se tendra que valorar la indi-
cacion de técnicas como la litotricia,’ indicada en:

« Litiasisrenal > 15 mm

« Pacientes con alto riesgo de formacién de célculos
«  Obstruccién de vias urinarias

« Infeccién

« No control sintomatico

.« Comorbilidad / situacién social del paciente

El seguimiento de los pacientes con litiasis se puede realizar en
la atencion primaria, excepto en algunos casos en que seré ne-
cesario derivar al especialista.*>181°20

Puntos clave

La derivacion a urologia esté indicada en:

« Imposibilidad de estudio metabélico de la litiasis desde la
atencién primaria

- Litiasis > 10 mm por baja probabilidad de expulsion es-
pontdnea

. Litiasis que no se expulsa después de medidas conservado-
ras, incluido el tratamiento médico expulsivo, especialmen-
tesison >4 mm

« Litiasis recidivante

- Litiasis con repercusion de la via urinaria (obstruccién sig-
nificativa)

- Litiasis bilateral o multiple

Se requerird derivacion a un servicio de urgencias si:

« Dolor no controlado o vémitos persistentes pese al tratami-
ento adecuado

- Fiebre o signos de infeccién o sepsis

« Riesgo de fracaso renal agudo o de pérdida de funcién renal
(mononéfricos, trasplantados, dafio renal previo o sospecha
de obstruccion bilateral)

- Si hay dudas diagnésticas (embarazo ectdpico, ruptura de
aneurisma aortico)

- Embarazo

- La litiasis renal es una enfermedad metabdlica prevalente, con una elevada tasa de recurrencia. Las litiasis calcicas son las mas
frecuentes, principalmente las de oxalato célcico. Se debe hacer un estudio metabdlico y de la composicion de las litiasis en
pacientes con alto riesgo litogénico, litiasis recurrentes y pacientes motivados para seguir un tratamiento preventivo.

- Eltratamiento de la litiasis renal engloba tanto el tratamiento del célico nefritico (tratamiento farmacoldgico, medidas higieni-
codietéticas y tratamiento expulsivo) como el tratamiento de prevencién de las recurrencias.

« Eldiclofenaco es el farmaco de eleccion en el tratamiento del célico nefritico. Si el paciente es alérgico a los AINE o el dolor no
cede, se puede utilizar metamizol o tramadol; se desaconseja el uso de farmacos espasmoliticos.

- Latamsulosina ha demostrado ser mas eficaz que los antagonistas del calcio en favorecer la expulsién de los calculos. Se puede
iniciar durante o inmediatamente después del episodio agudo en litiasis < 10 mm y situadas en el uréter distal; posteriormente

se puede mantener durante no més de 4 semanas.

« Elandlisis mineraldgico del calculo permite hacer un tratamiento especifico preventivo para cada tipo de litiasis. En litiasis de
repeticion con composicion desconocida serd de utilidad realizar un estudio metabdlico. Como prevencién, una diuresis superi-
ora1-1,51/dia reduce el riesgo de recurrencias de todo tipo de célculo, mientras que un aumento de la ingesta de calcio reduce
las litiasis cdlcicas y una reduccion de proteinas animales de la dieta, las litiasis cdlcicas y uricas.
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« Informes, dictdmenes y acuerdos del Programa d’harmonitzacié farmacoterapéutica del Servei Catala de la Salut

«  Nivolumab (Opdivo®) para el tratamiento del cancer de pulmén no microcitico localmente avanzado o metastatico des-
pués de quimioterapia previa.

«  Pembrolizumab (Keytruda®) para el tratamiento del cdncer de pulmén no microcitico metastético en primera linea.

«  Pembrolizumab (Keytruda®) en el tratamiento del cdncer de pulmén no microcitico localmente avanzado o metastatico
en pacientes que han recibido al menos un tratamiento previo.

«  Adalimumab, certolizumab pegol, etanercept, golimumab, infliximab i secukinumab para el tratamiento de la espon-
dilitis anquilosante activa en pacientes adultos.

«  Perampanel (Fycompa®) para el tratamiento de la epilepsia.

Prestacion farmacéutica

- Descripcién de indicadores del Pla de sostenibilitat de la prestacié farmacéutica. CatSalut.

- Boletin GeCoFarma. Generando conocimiento sobre la prestacion farmacéutica. (Abril 2018). CatSalut.

Seguridad en el uso de medicamentos

- Neuropatia periférica por medicamentos / Acido valproico: actuaciones de la administracién sanitaria en relacién
con las alertas de sequridad. Butlleti de Farmacovigilancia de Catalunya.

« Alertas de sequridad de fdrmacos. Newsletter 45 (Abril 2018). Centre d'Informacié de Medicaments de Catalunya.

Recomendaciones, informes, evaluaciones y guias

- Nuevas consultas farmacoterapéuticas publicadas en el CIM virtual del CedimCat, servicio en linea de consultas de me-
dicamentos para profesionales:

- Recursos sobre el intercambio terapéutico con antipsicoticos
- Déficit de vitamina D y embarazo
- Procesos dentales y retirada de bifosfonatos y anticoagulantes

Formacion

« IJornada d’actualitzacid i debat de I’Area del Medicament. 220 de junio de 2018, de las 8.45 h hasta las 14.00 h, en la
sala auditorio del CaixaForum.

« La prdctica clinica diaria y el uso racional de los medicamentos. 2a edicién. Programa de formacion que se realiza con
la colaboracién de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) y que se dirige a los profesionales
sanitarios de los equipos de atencion primaria (médicos, enfermeros, farmacéuticos, farmacélogos), asi como a los farma-
céuticos de las oficinas de farmacia y a los profesionales de los centros sociosanitarios de todo el territorio catalan. Ofrece
temas sobre actualizacion farmacoterapéutica de las enfermedades prevalentes en atencion primaria.

«+ Informacion para vuestros pacientes

«  Medicamentos para la prevencion de la malaria. Cuales son los mas utilizados, como se han de tomary que aspectos se
deben tener en cuenta en relacién a su seguridad. Canal Medicaments i Farmacia
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