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INTRODUCCIÓN

Antesde analizarlascaracterísticas,valoracióny manejodel dolorposto-
peratorioen Urología, nosha parecidointeresantedefinir el dolor. En este
sentido,la AsociaciónInternacionalparael estudiodel dolor (International
Associationfor the Studyof Pain, IASP), adoptólasiguientedefinición:«do-
lor es unaexperienciasensorialy emocionalasociadacon un dañotisular»
(Oden,1989)1.En líneasgenerales,la IASP consideraeldolor comounaex-
perienciasubjetivay desagradable,conscientementepercibidapor integra-
ción superiorcorticaly quepuedeserxivenciadadeformasdiferentes,depen-
dientesde factorestan disparescomo edad,sexo,cultura, creenciasreligio-
sas,etc. Esto significaqueante un mismo estímulodoloroso,en diferentes
pacientescon característicassimilares,podremosobservardistintasreaccio-
nesfisiológicasy psicológicas,lo queen último lugar implicaríadiferentes
posturasterapeúticasantedoloressimilares.

Parafacilitar el entendimientodel problemahemossubdivididoel dolor
atendiendoasu intensidady duraciónendosformasperfectamentedelimita-
das: 1) dolor agudo(gran intensidad,duracióninferior a30 días) y 2) dolor
crónico (menorintensidadqueel agudo,duraciónsuperiora 30 días). En
estecapítulono abordaremosni el dolor subagudo,ni el dolor crónico,ni el
dolor oncológico,puestoquese estudianampliamenteenotraspartesde esta
monografía.

Tomandocomo dogmáticala clasificacióndel dolor anteriormenteex-
puesta,podemosconsiderarel dolor postoperatoriocomounaforma de do-
lor agudoqueaparececomoconsecuenciadirectade unaagresiónquirúrgica
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y alcanza su máxima intensidad en laS primeras 24-48 horas siguientes a la
cirugía, para disminuir progresivamente en los días sucesivos. El dolor agu-
do postoperatorio puede transformarse en crónico si no se trata eficazmente.

En el periodo postoperatorio el dolor puede ser considerado de carác-
ter agudo, apareciendo como consecuencia de un estímulo nociceptivo pro-
ducido por la propia agresión quirúrgica (Miranda, 1992)2. Como se men-
cionó anteriormente, el estado de dolor después de un procedimiento qui-
rúrgico depende de varios factores: sensaciones específicas nociceptivas
(originadas por el dolor), reacción del paciente a la sensación dolorosa
(umbral, sufrimiento, etc.), edad, sexo, cultura, religión y el propio daño
tisular causado por la cirugía (Brown, 1989)3. A pesar de ello, no debemos
olvidar que en el curso postoperatorio pueden intercurrir otras causas de
dolor: distensión vesical o intestinal, espasmos musculares, etc., que pue-
den causamos confusión en la evaluación del dolor postoperatorio (Miran-
da, 1992)2.

La continua evolución de la sociedad ha creado una presión social que
\ demanda una mayor calidad de vida e información al paciente, con un re-

conocimiento de la necesidad de controlar mejor el dolor postoperatorio.
Debemos mencionar que actualmente, disponemos de métodos potentes y
efectivos que permiten luchar eficazmente contra el dolor incontrolado y .
sus efectos desfavorables (irritabilidad, agitación, desintubación, arranca-

, miento de vías periféricas, sonda vesical o nasogástrica, etc.), éste es el caso
de recientes descubrimientos en neurofarmacología y en técnicas de analge-
sia (opiáceos endógenos, vías de modulación espinal, etc.). Se facilitará de
este modo la movilización precoz, disminuyendo la incidencia de complica-
ciones (cardiocirculatorias, respiratorias, digestivas, endocrinometabólicas
y psicológicas), acortando el periodo postoperatorio, disminuyendo la mor-
bi-mortalidad, mejorando los cambios metabólicos e inflamatorios produci-
dos por la cirugía. Es decir, el control postoperatorio mejorará en última
instancia el confort y la calidad de vida del paciente, obteniéndose benefi-

. cios objetivables (tabla 1) por el propio paciente y por el personal médico
que le controla (Breivik, Hogstrom et al., 19954; Wiebalck, Van Aken,
19955).

CARACTERJ'STICAS y VALORACIÓN
DEL DOLOR POSTOPERA TOmO

Para manejar adecuadamente el dolor en la fase postquirúrgica, dispone-
mos de sistemas que permiten cuantificar correctamente la respuesta del pa-
ciente al estímulo doloroso. El método más popular es la escala analógica vi-
sual (EA V), descrita por Aitken en 19696, que permite al paciente señalar en
dicha escala su grado de dolor (tabla 2).
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TABLA 1
Efectos beneficiosos del control postoperatorio

del dolor urológico

- Mejoría en el confort
- Mejoría de la calidad de vida
- Disminución del estrés físico y mental
- Facilita la movilización activa
- Mejoría de la función pulmonar
- Disminución de las complicaciones postoperafurias
- Mejoría de la función gastrointestinal
- Disminución de la posibilidad de retención urinaria
- Menor morbi-mortalidad en pacientes de alta riesgo
- Mayor rapidez en la recuperación postoperafuria
- Reducción de la estancia media hospitalaria
- Reducción del coste por proceso

.
,

TABLA 2
Escalas de valoración verbal, numérica

y analógica visual (EA V) del dolor

Verbal Numérica EA V ,
,'-.'-' ,

O = no dolor no dolor = O
. 1 = dolor débil

2 = dolor moderado 0-10-20-30-40-50-60-70-80-90-100
3 = dolor intenso dolor intenso = 100
4 = dolor severo

El problema fundamental de estos sistemas clásicos de medida es que re-
quieren que el paciente man.tenga un buen nivel de conciencia. Cuando esto
no sucede se plantean importantes dificultades [intervenciones quirúrgicas,
exceptuando las subsidiarias a técnicas anestésicas locorregionales (resección
transuretral, adenomectornía supra o retropúbica, uretrocervicopexia, etc)].
Para paliar este inconveniente se ideó una nueva escala de valoración posto-
peratoria del dolor (escala de Andersen, tabla 3) que lleva implícito el inicio
del manejo postoperatorio del dolor.

DOLOR POSTOPERA TOmO EN UROLOGíA

El concepto de dolor postoperatorio ya ha sido descrito previamente. La
forma de percepción de cualquier tipo de dolor y en concreto del dolor uro-
lógico postoperatorio, depende como se ha mencionado anteriormente de fac-
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TABLA 3
Escala de Andersen

O = Ausencia de dolor
1 = Dolor ligero a la movilización o la tos
2 = Dolor ligero en reposo o moderado con la movilización o tos
3 = Dolor moderado en reposo o severo con la movilización o tos
4 = Dolor severo en reposo y extremado con la movilización o tos
5 = Dolor torturante en reposo

tores generales (edad, sexo, cultura, religión, etc) y específicas [umbral, enfer-
medad urológica (cáncer, litiasis, incontinencia urinaria, etc), localización y
tipo de cirugía urológica realizada, etc].

En la percepción del dolor urológico postoperatorio, deben ser tenidos en
cuenta varios factores urológicos de base, así como la actuación quirúrgica
sobre ellos. Su correcto control permitirá un adecuado manejo del dolor en

, estos pacientes (tabla 4, Bonet, 19927).

TABLA 4
Factores urológicos a tener en cuenta
en el manejo del dolor postoperatorio.

- Patología urológica de base
- Tipo de cirugía urológica (abierta, cerrada)- Localización anatómica del área sobre la qu~ se interviene quirúrgicamente
- Distensión de la cápsula renal
- Distensión pielocalicial
~ Extravasación (orina, sangre)
- Inflamación
- Isquemia
- Tracción y/o desplazamiento de pedículos
- Tracción y/o desplazamiento de órganos vecinos
- Espasmos musculares

Hemos querido clasificar el dolor postoperatorio urológico dependiendo
de dos factores: localización e intensidad (tablas 5 y 6). A pesar de ello somos
conscientes de la gran posibilidad de error de estas clasificaciones, puesto que
se engloban diferentes patologías en un mismo órgano y no se han tenido en
cuenta las técnicas de cirugía urológica utilizadas (cirugía abierta o cerrada,
etc.). Es conocido de todos que existen técnicas quirúrgicas menos agresivas
que evolucionan más rápidamente que las técnicas convencionales (resección
transuretral versus adenomectomía, linfadenectomía laparoscópica versus
linfadenectomía clásica, etc).
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TABLA 5
Clasificación del dolor urológico postoperatorio según localización

- Abdominal
- Lumbar
- Pélvico
- Perineal
- Inguino-escrotaI
- Escroto-testicular
- Uretral
- Vaginal
- Peneano

TABLA 6
Clasificación del dolor postoperatorio urológico

C~gía urul6gica Leve-moderado Moderado-severo

Suprarrenal *
Renal *
Pieloureteral * *
Ureteral * *
Vesical * *
Prostático * *
Escrotal *
Funicular *
Peneano *
Vaginal *

MANEJO Y CONTROL
DEL DOLOR UROLÓGICO POSTOPERA TOmO

El dolor debe ser tratado inexcusablemente, por dos motivos fundamen-
tales: impacto fisiopatológico del dolor sobre el organismo e implicación del
dolor sobre el área psicológica y sufrimiento del paciente (Bonet, 1992)7. Es-
tas consideraciones, asociadas a los continuos progresos de la Medicina po-
drían hacemos pensar que el tratamiento del dolor postoperatorio es un pro-
blema de fácil solución. Esto aún no es así, ya que el tratamiento del dolor no
ocupa un lugar preponderante en los aspectos académicos de la mayoría de
las especialidades quirúrgicas. En definitiva, el cambio en nuestra mentalidad
permitirá obtener mayores efectos beneficiosos sobre el paciente operado (ta-
bla 1).
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En laactualidaddisponemosdeunaampliavariedadde recursosqueper-
miten controlaradecuadamenteel dolorpostoperatorio[medicamentos,clec-
troestimulacióntrauscutánea,inyeccióndeanestésicoslocalesu opiáceos,téc-
nicasdc denervación(crioanalgesia,termocoagulaciónpor radiofrecuencia,
etc.) hipnosis,masaje,relajación,etc], si bienes cierto quesucorrectomane-
jo dependerádirectamentedemúltiplesfactores(tabla 7) quedeberánserco-
nocidosya queno todoslos pacientespercibenel dolor de unaforma deter-
minadani reaccionande la mismaforma anteunamismaposturaterapéuti-
ca. A pesarde los recientesavancesde la cirugíay de la anestesia,muchos
pacientescontinúanteniendoexperienciasinaceptablesdedolorpostoperato-
rio (Whitc, 1 989~;Wiebalck,C.; Van Aken, FI., 1995~),debiéndoseadecuar
y optimizar los conocimientosmédicosadquiridosa las propiasnecesidades
del paciente(Breivik, 1995”).

Comose mencionóal inicio de estecapítulo, las consecuenciasfisiopato-
lógicasdel doloragudoimplicanvariossistemasorgánicos(Lee,Y., 198910):
alteracionesenlasfuncionescirculatoria,respiratoria,renal,gastrointestinal,
neuroendocrina,musculoesqueléticay neurológica.Por tanto, un control
inapropiadodel dolor postoperatorioocasionarágravesconsecuenciaspara
la vida dcl paciente(incomodidad,arritmias,hipertensión,isquemiamiocár-
dica, etc.).

TABLA 7
Factoresque intervienen en la percepción

del dolor postoperatorio

— Lugar, duración y tipo dc intervención
— Técnicaanestésicautilizada (menordolor cuandose realizaun buencontrol

pree intraoperatoriodel dolor)
Edad(niñosy ancianosmenorpercepcióndel dolor)

— Sexo (dudosarelaciónconlapercepcióndel dolor)
— Nivel cultural
— Nivel socioeconómico
— Creenciasreligiosas

Umbraldoloroso
— Factorespsicológicos(experienciastraumáticasprevias)

El correctomanejopostoperatoriodeldolor requeriráunabuenaoptimi-
zaciónde los conocimientosa las necesidadesdel personalsanitarioy a las
del propiopaciente(tabla8).

La elecciónde unau otra posturaterapéuticadependeráde unaseriede
factores:edad,estadogeneral,experienciade los médicosy personalde en-
fermeríay gradodevigilancia postoperatoria.De cualquierforma, paracon-
trolar adecuadamenteel dolor postcirugíadeberancumplirselos siguientes
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TABLA 8
Requerimientosbásicosen el manejopostoperatorio del dolor

— Programaeducacionaly deformacióncontinuada:
* médicos(especialidadesquirúrgicas,anestesistas)
* enfermería
* pacientes

— Prescripcionesestandarizadas:
* analgesia epidural
* analgesia no opioide
* analgesia opioide
* etc.

— Dosificación de fármacos a intervalos periódicos regulares:
* mantiene concentraciones séricas óptimas de medicamento
* facilita la recuperación postoperatoria
* disminuye complicaciones (sufrimiento, ansiedad, etc.)

— Asociaciones medicamentosas:
* menor toxicidad
* mejortolerancia
* menorriesgodedependencia
* potenciaciónde efectos analgésicos con menores dosis

— Monitorización:
* tratamiento del dolor
* efectos del tratamiento

— Asignacionesespecíficasde losmiembrosdel staff:
* anestesia
* especialidadesquirúrgicas
* enfermeras

— Control económico:
* costeeconómicodel equipamientoy fármacos

— Control de calidad:
* del programaeducacional
* del tratamientoutilizado

requisitos:1) aportaralpacienteunainformaciónpreoperatoriaadecuada,2)
utilizar unamayorpotenciaanalgésicaen lasprimeras24 horas,3) prescrip-
ciónde unapautaanalgésicapersonalizadaa cadapaciente,dependiendode
cadauno de losfactorespersonalizadosqueintervienenen la percepcióndel
dolor y de lacirugíaurológicaefectuada(tabla 7).

Comopuedecomprobarseenla tabla8, el manejoy controldeldolorpos-
toperatoriono es patrimonioúnicamentedelmédico,jugandoun importante
papellos profesionalesdeenfermería.Sobreellos, recaerálaresponsabilidad
directade prevenirel sufrimientoinnecesariodelpacienteoperado(LiebZa-
bu, M., 199311; Hofer, S. y Hógstrom,H., 199512).En lineasgenerales,el
profesionalde enfermeríadebeposeerconocimientosbásicossobrela fisiopa-
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tologíadel dolor,conocerlasdiferentestécnicasanalgésicasdisponibles,esta-
blecerunacorrectarelaciónconel paciente,saberdetectarsignosde dolor
(intensidad,localización,tipo de dolor,etc.) quepermitanunacorrectaeva-
luación del mismo (sobretodo en las primeras 24 horas) y administrar los
medicamentosprescritos.En resumen,unaestrechacolaboraciónentrepro-
fesionalespermitirá un adecuadocontrol postoperatoriodel dolor, benefi-
ciandoenúltima instanciaal propio paciente.

PREMISASPARA CONTROLAR
EL DOLOR UROLOGICOPOSTOPERATORIO

Antesdeprofundizarenlasdiferentesposturasterapéuticasdecontrolde-
bemosrecordarunaseriedeconsejosprácticosquepermitenreducirel dolor
en la fasepostoperatoriay obtenerun mejormanejofarmacológicoconme-
noresdosis.Teniendoencuentaqueelseguimientoestrictode estosconsejos
repercutiráen un mayorconfortdel pacienteoperado.

1> Educaciónsanitaria.Con la informaciónprecisay unabuenaprepara-
ciónpsicológicay emocionaldel pacientequeva aserintervenido (informa-
ción sobreel procedimientoquirúrgico, dolor queocasiona,causas,conse-
cuenciasemocionales,tratamientodel dolor,etc.,Rowlingson,198713),con-
seguiremosla aceptaciónpor parte del paciente de los acontecimientos
postoperatoriosy por tantomáscolaboración.Otro escalónimportantees la
información que debeproporcionarseal- pacienteen lavisitade preanestesia.
Seacomofuere, de estaforma contribuiremosamejorarel control del dolor
postoperatorio.

2) Premedicacién.Puederealizarsecondiferentesfármacos(benzodiace-
pinas,barbitúricos,opiáceos,etc.),por vía oral o parenteral,entre30 y 90
minutos antes de la cirugía y siempre con la colaboración de un anestesiólo-
go. De estaformaconseguiremos un alivio de la ansiedady unabuenaseda-
ción del paciente,lo queconllevaríaaun mejormanejodel dolorpostopera-
torio (Sante,199314).A pesardelasventajasdelapremedicaciónquehemos
comentado,tambiéndebemosmencionarqueexistendetractoresdela mis-
ma, quienesargumentanla necesidadde manteneral pacienteconsciente
paraunamayorcolaboraciónen la fasede preanestesia.

3) Exqjuisito manejo del paciente en lasprimeras 24-48horas siguientes
a la intervención. Esduranteesteperiodo de tiempo cuando el paciente expe-
rimentamayornecesidaddeerradicarsudolor,precisandounamayorpoten-
cia analgésica.

4) Dosificación de fármacos antiálgicos a intervalos regulares.El hábito
de prescripciónde medicaciónantialgicacuandoes demandadaporelpropio
paciente,es conocidode todos.Aunquepudiéramospensarque se tratade
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unaforma racionalde tratamiento,sin dudaalgunainduce efectosindesea-
blesenelpaciente(dolormalcontrolado,sufrimiento,ansiedad,etc.).En este
sentido,nosotrosrecomendamosla administraciónde medicaciónantiálgica
de-unaforma periódicay regular, siempreacordeconunosconocimientos
adecuadossobrelavida mediadelos fármacosutilizados.

5) Disminuir al maximo los efectosindeseablesde la medicación. Este
acontecimientose consigueconunosconocimientosbásicossobrefarmacolo-
gía antiálgica(sustanciasdisponibles,vidamedia,posología,víasde adminis-
tración,interaccionesmedicamentosas,etc.).

6) Asociacionesmedicamentosas.Los objetivosperseguidosserándismi-
nuir latoxicidad, mejorarla tolerancia,disminuirel riesgodeadiccióny fun-
damentalmentepotenciarefectosantiálgicos.

7) Sincronizar la analgesiaconel ritmo sueño-vigilia. De estaformacon-
tribuiremosaun mejordescansoy aunarecuperaciónadecuadadel paciente
operado.

8) Utilizar el momentode máximo efectode la terapiaantiálgica.Esta
premisadeberáseracordeconla vidamediay potenciamáximadelmedica-
mentoy serádeespecialutilidadparael inicio de lamovilizacióndelpacien-
tey de otrasactividadesbásicas(aseo,fisioterapiarespiratoria,etc.).

9) Posicionesantiálgicas.Se deberáadiestraral pacienteparaprotegerla
zonaafectadapor la incisiónquirúrgica (protecciónmanual,faja, etc.),sobre
todoenlos cambiosposturales.El objetivoquepretenderemosconseguircon
estasposicionesseráqueexistaunamenortensiónsobrelaheridaquirúrgi-
ca, lo queconllevaríaunaevoluciónmásrápidadelproceso.

10) Mantenimientocorrectode la permeabilidadde los catéteresutiliza-
dos. Se evitaránde estaformalas obstruccionespor coagulos,fragmentosli-
tiásicosy/o restostisulares.De estaforma controlaremosdoscausasimpor-
tantesde dolor postoperatorio:retenciónagudade orina,espasmosy disten-
siónvesical.

11) Retiradaprecozdeelementosaccesorios.Es decir,víascentraleso pe-
riféricas,sueroterapia,sondasnasogástricay vesical,drenajes,catéteresure-
teralesy/o de nefrostomía.La mejoríadelpacienteconestamedidaseráevi-
dente.

TÉCNICAS DE CONTROL POSTOPERATORIO
DEL DOLOR UROLÓGICO

El objetivode estecapítuloes sentarlas basesterapeáticasdelcontroldel
dolorurológico(analgesiasistémica,epidural,continua,etc.),excluyendoex-
presamenteelmanejodel dolorpostoperatoriopor métodosno farmacológi-
cos(estimulacióneléctricatranscutánea,crioanalgesia,hipnosis,etc.),yaque
sontécnicaspocoutilizadasennuestromedio.
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Existen posturas muy diversas en el tratamiento del dolor urológico pos-
toperatorio, múltiples pautas y protocolos de actuación. Cualquiera que fue-
re la que adopte el facultativo debe pretender disminuir o eliminar el dolor
postoperatorio.

En la actualidad disponemos de diferentes técnicas para el manejo del do-
lor urológico postoperatorio, pero casi todas ellas se basan en la utilización
de analgésicos (opiáceos o analgésicos mayores y no opiáceos o analgésicos
menores) por diferentes vías. Daremos unas nociones farmacológicas al res-
pecto, pero aconsejamos al lector que consulte en esta monografía el capítu-
lo correspondiente a tratamiento farmacológico del dolor. Una buena indica-
ción para tratar el dolor postoperatorio es la analgesia epidural, aunque si
ésta no pudiera utilizarse podría ser efectiva la realización de analgesia con-
tinua, ACP. De cualquier modo, la infraestructura necesaria para utilizar
cualquiera de estas opciones terapéuticas requerirá un adecuado programa
educacional y un buen de control de calidad (Breivik, H.; Hogstrom, H. et al,
19954).

\ Siguiendo las indicaciones de varios autores (Breivik, H.; Hogstrom, H.

et al, 19954) en el manejo y control postoperatório del dolor, nos hapareci-
do interesante clasificar la forma de actuación dependiendo de la intensidad
del dolor (leve, moderado y severo). Estamos de acuerdo con Bonet7 en con- .
siderar que casi todas las intervenciones urológicas mayores (excepto cirugías

. radicales), habitualmente cursan con dolor postoperatorio moderado. Esta
aseveración deber ser considerada de máximo interés por las implicaciones
terapeúticas que conlleva.

La principal técnica de control del dolor postoperatorio tiene como pilar
básico a la farmacología antiáigica. En este sentido los analgésicos pueden ser
divididos en: 1) analgésicos mayores, también denominados opioides, narcó-
ticos, morfínicos o analgésicos centrales y 2) analgésicos menores, no opioi-
des, no narcóticos o analgésicos periféricos15-17. A continuación analizaremos
los aspectos básicos de la analgesia farmacológica, siempre en relación con la
intensidad del estímulo doloroso postoperatorio.

1) DOLOR LEVE-MODERADO

Analgésicos menores o «no opioides»

Cuando la intensidad del dolor es leve-moderada, deberemos utilizar
analgésicos no opioides (también conocidos como analgésicos menores), fun-
damentalmente (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos AINE, Wie-
balck, 19955), aunque en determinados casos será necesaria la administra-
ción de sustancias opioides. En general, los efectos analgésicos del paraceta-
mol y AINES son similares, aunque poseen apreciables diferencias (Tabla 9).
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TABLA 9
Comparación entreparacetamol y AINES

Paracetamol AINES

Potencia analgésica similar similar ',,;(~'\\,
Potencia antiinflamatoria * mayor menor
Duración efectos menor mayor
Vía de administración oral** oral, rectal, parenteral
Efectos uIcerogénicos menor mayor
Alteraciones f. renal menor mayor
Reacciones alérgicas menor mayor
Espasmo bronquial menor mayor

* Referido a AINES tradicionales (acetil salicilico)
** Insoluble en agua. Se dispone de W1 precursor soluble denominado propacetamol que

puede administrarse via parenteral (1 gr de propacetamol equivale a 500 rng de paracetamol).
,
Existen multitud de agentes antiinflamatorios no esteroideos10,17-111, por

este motivo nos ha parecido interesante estudiar aspectos tan importantes
como su clasificación (tabla 10), dosificación, formas de administración y
protocolo de actuación referentes a analgesia básica estandarizada (tabla 11).

En la tabla 11 hemos querido resumir conceptos básicos que deben cono-
cerse para efectuar cualquier prescripción analgésica estandard en dolor leve,
moderado y en ocasiones severo.

2. DOLOR MODERADO-SEVERO

En este tipo de dolor postoperatorio podremos utilizar todos los medios
del arsenal terapeútico a nuestro alcance (tablas 10, 11 Y 12), bien sean anal-
gésicos mayores, menores o asociaciones medicamentosas entre ambos3, 10, 17-19

(tabla 13).

Analgésicos mayores: opioides

En casos de tratamiento de dolor moderado y fundamentalmente severo,
Marks y Sachar20 describen en su estudio que la mayoría de los pacientes hos-
pitalizados tratados con opioides reciben dosis inadecuadas a sus necesida-
des. Este fenómeno puede ser debido a un desconocimiento de la farmacolo-
gía y/o a una sobrevaloración del riesgo de adicción a opioides por parte de
la clase médica.
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TABLA 10

Clasificación de los AINES

1) AGENTES ÁCIDOS:

Ácidoscarboxi7,icos
— Salicilatos
— Acetil salicilico
— Acetil salicilatodelisina
— Diflumisal
— Fenamatos (meclofenamato, mefenamico, flufenaimico)

Ácidospropiónicos
— Ibuprofeno
— Naproxeno
— Fenoprofen
— Indoprofen
— Dexketoprofeno
— Ibuproxan
— Ketoprofeno
— Flurbiprofeno

Ácidosindólicos
— Indometacina
— Sulindac

Ácidosarilacóticos
— Alclofenac
— Diclofenac
— Fenclofenac

Ácidosheteroaril acético
— Tolmentin
— Zomepirac
— Ketorolato

Ácidosenólicos
— Oxicam(piroxicam)
— Pirazolidinedionas (fenilbutazona)

2) AGENTESNO ÁCIDOS:

P-aminofenoles
— Paracetamol o acetaminofen
— Fenacetina

Pirazolonas
— Dipirona
— Isopirona
— Metamizol
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TABLA 11
Analgesiabásicaestándaren dolor levey moderado

Medicamento Dosis (mg) Duración (h) Vía administración

Paracetamol 100-1000 4-6 oral, rectal
Propacetamol 1000-2000 4-6 parenteral
Ketorolato 10-30 4-6 oral, parenteral
Jbuprofeno 200-600 6-8 oral, rectal
Ketoprofeno 100-200 8-12 oral, rectal

100 8-12 parenteral
Diclofenac 50-100 8-12-24 oral, rectal

75 12 parenteral
Indometacina 50-100 12 oral, rectal

50 12 parenteral
Ac. Salicilico 500-1000 6-8 oral
Acetilsalicilato 500-1000 6-8 parenteral
de usina
Fenilbnutazona 200 12-24 oral, rectal
Pirozicam 10-20 24 oral, rectal
A. Mefenamico 250-500 6-8 oral
Dipirona Mg* 500-1000 6-8 oral, parenteral

rectal
Codeína 60-120 4-6 oral, parenteral
Pentazocina 50 4-6 oral
Dexketoprof eno 12,5-25 4-6 oral

Acciónespasmoliticaasociada.

Parautilizar estafamilia de analgésicos(tabla 12) de unaforma racional
debensertenidosen cuentaunaseriedefactores:tipo dedolor a tratar(agu-
do, crónico,etc.), síndromedolorosoespecíficoy conocimientosde farmaco-
logía. Como se ha mencionadoya anteriormenteel dolorpostoperatorioes
másintensoenlas primeras24 horasy va cediendoprogresivamente,llegan-
do asuresoluciónenlos 3-4 díassiguientesala intervenciónquirúrgica,aun-
quepuedepersistirde forma anomalaen un 31% de los casos(Inturrisi,
1989)16.

Los opiodespuedenclasificarseen tresgrandesgrupos7’16: 10) Agonistas
puros,conaccionessobrereceptoresespecíficos,20) Antagonistaspuros,que
reviertenlas accionesde losopiáceosy 30) Agonistas-antagonistas(tabla 12).
Aunqueestemoshabituadosal manejode un determinadoopioide, estamos
obligadosaconocerla existenciade otros recursosfarmacológicosy víasde.
administraciónalternativos.De estaforma podrá adecuarseel tratamiento
conopiáceosalaspropiasnecesidadesdel paciente(tabla 12).

167
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TABLA 12
Analgésicosopioidesutilizados en el tratamiento del dolor severo

Medicamento Dosis (mg> Duración (h) Vía administración

1.0 Agonistasdelamorfina (Morfln-Like):
Morfina 60

5-10
Meperidina 75

300*
Metadona 10

20
Levorfanol 2

Heroína

Hidromorfina

Oximorfina
Codeína

Petidina

4
5
60*
1,5
7,5
1
130
200
50-100

2.0 Agonistas-Antagonistas:
Pentazocina 60

100*
Nalbufina 10
Butorfanol 2

3•o Agonistasparciales:
Buprenorfina 04

0,8

4-7
4-6
4-5
4-6
4-6
4-7
4-6
4-7
4-5
4-7
4.5
4-7
4-6
4-6
4-7
4-6

4-6
4-7
4-6
4-6

4-6
5-6

oral
parenteral
parenteral
oral
parenteral
oral
parenteral
oral
parenteral
oral
parenteral
oral
parenteral
parenteral
oral
parenteral
(SubcuUinea,etc.>

parenteral
oral
parenteral
parenteral

parenteral
sublingual

* No recomendado.

La utilización combinadade analgésicos(opiáceosy no opiáceos)reduce
efectos adversos(depresiónrespiratoria,nauseas,vomitos, sedación,reten-
ción urinaria,constipación,etc.), permitiendooptimizar los resultados.En
estesentido, la codeínaes un derivadode la morfina con menorpotencia
analgésica,menor accióndepresorasobreel SNC y pocacapacidadde desa-
rrollar dependenciaquepuedeserutilizadaen el tratamientode doloresde
moderadaintensidad,solao enasociaciónconanalgésicosno opiáceos(ace-
tilsalicilico, paracetamol)(tabla 1 3).
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TABLA 13
Asociaciónde medicamentosen el tratamiento

del dolor urológico postoperatorio levey moderado

Fármacosasociados Dosis (ma) Duración(h) Vía administración

Ac. Acetil salicilico 500 6-8 oral
+

Codeína 30-60 6-8 oral

Paracetamol 500 6-8 oral
+

Codeína 30-60 6-8 oral

Analgesiacontinua o analgesiacontrolada
por el propio paciente (ACP).

Estatécnicaanalgésicapuedeserde utilidad en el control del dolorpos-
toperatoriocomo consecuenciade cirugíaurológicamayor (prostatectomía
radical,nefrectomíaradicaltransperitoneal,etc.) (Gust, 1995)21y consisteen
laautoadministracióndepequeñosbolusde un opiáceodeterminadoainter-
valos fijos, preestablecidosde acuerdoconsusnecesidades.Es precisopara
ello utilizar bombasautomáticasde infusión (Miranda, 1992)2.

Anestesiaregional

Analgesiaespinal

En casosde dolor urológicopostoperatoriomoderadoy severo22,la rea-
lizaciónde unatécnicaanalgésicapor vía espinal(anestésicoslocales,opiá-
ceos) puedeserde utilidad y competeexclusivamenteal anestesiologo.En
Urologíaestastécnicasgozande multitudde seguidores,ya queevita espas-
mosvesicalesduranteel postoperatorioinmediatode la reseccióntransure-
tral.De cualquierforma, esteapartadoha sidodesarrolladocontododetalle
enel capftulocorrespondientede estamonografía.

Bloqueodel nervio dorsaldelpene

Estetipo de bloqueose realizautilizando anestésicoslocales(Mepivacal-
na 1%, 2%; Bupivacaina0,25 %, 0,50%, etc.),inyectadosjunto alasalidade
la raízdel nervio (a lasalidade lasínfisispubiana,delas 10 alas 2 delapo-
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sición horaria)13• De estaformase permiteun correctomanejodel dolorpos-
toperatorioen intervencionesquirúrgicasdel pene (cirugía del hipospadias,
circuncisión.faloplastías,etc.) (Carron,1985)23.

Bloqueode los nervios intercostales

Con estatécnicaanalgésicaconseguiremosunadisminucióndel dolor en
intervencionesquirúrgicasqueconllevan un postoperatoriomuy doloroso
(lumbotomía). Se consigue con la infiltración con un anestésico local sobre cl
áreaincisional13

DOLOR E INSTRUMENTALIZACIÓN UROLÓGICA

Aunqueno setraterealmentedecontrolurológicodel dolorpostoperatorio,
no hemosqueridoolvidar queennuestraespecialidadexistenmaniobrasdiag-
nósticasintervencionistasqueprovocandolor, sufrimientoy en generalunaex-
perienciaemocionaldesagradabley negativaparacl paciente,si no serealizan
conun controladecuadodel dolor.Esteesel casodelasdiferentestécnicasuro-
radiológicas intervencionistas (nefroston’~ía percutánea, cateterismos, eruboliza-
ción, etc.), endoscopiaurológicadiagnósticae intervencionista(cateterismos,
extracción de cuerpos extraños, biopsia conpin.za fría, etc.),estudiosurodiná-
micos(cistomanometría,etc) y neuronrológicos(electromiografía,etc.).

NEFROSTOMÍAPERCUTÁNEA

La realizacióndc esta técnica puede efectuarseconanestesialocaly gene-
ral, requiriendounaposiciónincómodaparael pacienteduranteun tiempo
moderadamenteprolongado.Conjuntamenteconlaenfermedadqueindicala
nefrostomía(patologíaurológicaaguda,etc.),existenotros factoresquetam-
biéninfluyenenel desarrollode dolor (maniobraspropiasdelapuncióny lo-
calizaciónde sistemascaliciales,situacióndel catéterde nefrostomia,etc.),
causandoun acusadodisconforten el paciente.Por estemotivo, debenextre-
marse los cuidados básicos (evitaracodamiento,arrancamientou obstrucción
delcatéterde nefrostomía)y prescribirseunapautadeanalgesiabasadaenla
administración de analgésicos menores (tabla 11).

EMBOLIZACION

Estatécnicase utiliza conrelativafrecuenciaenUrología,siendopreciso
el reposoenlasprimeras24 horas asociado aunapautaestandardeanalge-
siabásica.
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ENDOSCOPIAY ESTUDIOSURODINÁMICOS

La manipulaciónurológicaendoscópicay el estudiourodinámicose rea-
lizan habitualmentede forma ambulatoria,utilizando anestesiatópicalocal
en forma de gel (Xylocaína, clorhidratode tetracaína,etc.). Debemostener
presente,queen ambasexploracionesurológicas,el control dela presiónin-
travesicalinducidapor el líquido de irrigacióndisminuirá notablementeel
dolor durantesurealización.Encasosseleccionadosde endoscopiainterven-
cionistaen los quese requieraunaadecuadarelajacióne inmovilización del
paciente,puedeserprecisala anestesiageneral.

En las 24-48horassiguientesala manipulación,elpacientepuedeperci-
bir dolor subsidiariodenuestraatenciónmediante:ingestahidricaabundan-
te, analgesiabásicaestandar(tabla 11) y profilaxis-tratamientode la infec-
ción del tractourinario.

LITOTRICIA EXTRACORPOREAPORONDAS DE CHOQUE(LEOC)

Pararealizarestatécnicacon lasminimasmolestiasparaelpaciente,dis-
ponemosdediferentesposibilidadesdecontrol del dolor (desdeanalgesiano
opioide hastaanestesialocorregionalo general).Se trata de unamodalidad
terapeúticaquepuederealizarsemedianteingresode cortaestanciao de for-
ma ambulatoria,de ello dependeráel tipo de tratamientodel dolor o aneste-
sia utilizados.Comocomentabarnosanteriormente,hastahacepocotiempo
se preferíala realizaciónde LEOCconanestesialocorregionale ingresohos-
pitalariodecortaestancia.Enestesentido,queremosmencionarqueenlaac-
tualidaddisponemostambiéndelaposibilidadde realizarlaLEOC deforma
ambulatoria,siempreconel apoyode unaanalgesiaadecuada.Sin dudaal-
guna, la elecciónde unau otra técnica de control del dolor dependeráde
múltiplesfactores(localización,tipo y tamañodel cálculo, colaboracióndel
paciente,etc.).

BIOPSIA TRANSRECTALDE PROSTATA

Estatécnicadiagnóstica,bien seaecodirigidao ciega,habitualmenteno
precisaanestesia(salvocircustanciasexcepcionalesdel paciente).Únicamen-
te debemosmencionarqueun correctocontrolpost-biopsiadisminuirásensi-
blementeel dolor subsiguiente.Como en otraspruebasurológicas,debere-
mosaconsejaral pacienteen las primeras24-48horas,unaingestabidrica
abundanteasociadaaun adecuadocontrol deldolorpost-biopsiay profilaxis
de infeccionesunnarias.
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