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INTRODUCCION

Antes de analizar las caracteristicas, valoracién y manejo del dolor posto-
peratorio en Urologfa, nos ha parecido interesante definir el dolor. En este
sentido, la Asociacién Internacional para el estudio del dolor (International
Association for the Study of Pain, IASP), adoptd Ia siguiente definicién: «do-
lor es una experiencia sensorial y emocional asociada con un dafio tisular»
(Oden, 1989)L. En lineas generales, la IASP considera el dolor como una ex-
periencia subjetiva y desagradable, conscientemente percibida por integra-
cién superior cortical y que puede ser vivenciada de formas diferentes, depen-
dientes de factores tan dispares como edad, sexo, cultura, creencias religio-
sas, etc. Esto significa que ante un mismo estimulo doloroso, en diferentes
pacientes con caracteristicas similares, podremos observar distintas reaccio-
nes fisiolégicas y psicoldgicas, lo que en ultimo Iugar implicaria diferentes
posturas terapetiticas ante dolores similares.

Para facilitar el entendimiento del problema hemos subdividido el dolor
atendiendo a su intensidad y duracién en dos formas perfectamente delimita-
das: 1) dolor agudo (gran intensidad, duracién inferior a 30 dfas) y 2) dolor
crénico (menor intensidad que el agudo, duracién superior a 30 dias). En
este capitulo no abordaremos ni el dolor subagudo, ni el dolor crénico, ni el
dolor oncoldgico, puesto que se estudian ampliamente en otras partes de esta
monografia.

Tomando como dogmadtica la clasificacién del dolor anteriormente ex-
puesta, podemos considerar el dolor postoperatorio como una forma de do-
lor agudo que aparece como consecuencia directa de una agresion quirdrgica
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y alcanza su mdxima intensidad en las primeras 24-48 horas siguientes a la
cirugfa, para disminuir progresivamente en los dias sucesivos. El dolor agu-
do postoperatorio puede transformarse en crénico si no se trata eficazmente.

En el periodo postoperatorio el dolor puede ser considerado de cardc-
ter agudo, apareciendo como consecuencia de un estimulo nociceptivo pro-
ducido por la propia agresién quirirgica (Miranda, 1992)2. Como se men-
ciond anteriormente, el estado de dolor después de un procedimiento qui-
rurgico depende de varios factores: sensaciones especificas nociceptivas
(originadas por el dolor), reaccién del paciente a la sensacién dolorosa
(umbral, sufrimiento, etc.), edad, sexo, cultura, religién y el propio dafio
tisular causado por la cirugia (Brown, 1989)3. A pesar de ello, no debemos
olvidar que en el curso postoperatorio pueden intercurrir otras causas de
dolor: distension vesical o intestinal, espasmos musculares, etc., que pue-
den causarnos confusién en la evaluacién del dolor postoperatorio (Miran-
da, 1992)2,

La continua evolucién de la sociedad ha creado una presién social que
demanda una mayor calidad de vida e informacién 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, agitacién, desintubacién, arranca-
miento de vias periféricas, sonda vesical o nasogéstrica, etc.), éste es el caso
de recientes descubrimientos en neurofarmacologia y en técnicas de analge-
sia (opidceos enddgenos, vias de modulacién espinal, etc.). Se facilitara de
este modo la movilizacién precoz, disminuyendo la incidencia de complica-
ciones (cardiocirculatorias, respiratorias, digestivas, endocrinometabdlicas
y psicoldgicas), acortando el periodo postoperatorio, disminuyendo la mor-
bi-mortalidad, mejorando los cambios metabdlicos e inflamatorios produci-
dos por la cirugfa. Es decir, el control postoperatorio mejorar4 en iltima
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).

CARACTERSSTICAS Y VALORACION
DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Para manejar adecuadamente el dolor en la fase postquirtrgica, dispone-
mos de sistemas que permiten cuantificar correctamente la respuesta del pa-
ciente al estimulo doloroso. El método mds popular es la escala analégica vi-
sual (EAV), descrita por Aitken en 19696, que permite al paciente sefialar en
dicha escala su grado de dolor (tabla 2).
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TABLA 1
Efectos beneficiosos del control postoperatorio
del dolor uroldgico

— Mejoria en el confort
— Mejoria de la calidad de vida
— Disminucién del estrés fisico y mental
— Facilita la movilizacién activa
— Mejoria de la funcién pulmonar

~ — Disminucién de las complicaciones postoperatorias
— Mejorfa de la funcién gastrointestinal
— Disminucién de la posibilidad de retencién urinaria
— Menor morbi-mortalidad en pacientes de alto riesgo
— Mayor rapidez en la recuperacién postoperatoria
— Reduccién de la estancia media hospitalaria
— Reduccién del coste por proceso

4

TABLA 2
Escalas de valoracién verbal, numérica
y analégica visual (EAV) del dolor

Verbal ) Numérica ‘ ’ EAV
0 = no dolor no dolor =0
- 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 clasicos de medida es que re-
quieren que el paciente mantenga un buen nivel de conciencia. Cuando esto
no sucede se plantean importantes dificultades [intervenciones quirtirgicas,
exceptuando las subsidiarias a técnicas anestésicas locorregionales (reseccién
transuretral, adenomectomia supra o retroptibica, uretrocervicopexia, etc)].
Para paliar este inconveniente se ide6 una nueva escala de valoracién posto-
peratoria del dolor (escala de Andersen, tabla 3) que lleva implicito el inicio
del manejo postoperatorio del dolor.

DOLOR POSTOPERATORIO EN UROLOGiA
El concepto de dolor postoperatorio ya ha sido descrito previamente. La

forma de percepcién de cualquier tipo de dolor y en concreto del dolor uro-
Iégico postoperatorio, depende como se ha mencionado anteriormente de fac-
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TABLA 3
Escala de Andersen

0 = Ausencia de dolor

1 = Dolor ligero a la movilizacién o la tos

2 = Dolor ligero en reposo o moderado con la movilizacién o tos
3 = Dolor moderado en reposo o severo con la movilizacién o tos
4 = Dolor severo en reposo y extremado con la movilizacién o tos
3 = Dolor torturante en reposo

tores generales (edad, sexo, cultura, religién, etc) y especificas [umbral, enfer-
medad uroldgica (céncer, litiasis, incontinencia urinaria, etc), localizacién y
tipo de cirugia uroldgica realizada, etc].

En la percepcién del dolor urolégico postoperatorio, deben ser tenidos en
cuenta varios factores uroldgicos de base, asi como la actuacién quirtirgica
sobre ellos. Su correcto control permitird un adecuado manejo del dolor en
estos pacientes (tabla 4, Bonet, 19927).

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

— Patologia urolégica de base
— Tipo de cirugia urolégica (abierta, cerrada)
- Localizacién anatémica del drea sobre la que se interviene quirirgicamente
— Distensién de la cdpsula renal
— Distensién pielocalicial
_— Extravasacién (orina, sangre)
— Inflamacién
— Isquemia
— Traccién y/o desplazamiento de pediculos
— Traccién y/o desplazamiento de drganos vecinos
— Espasmos musculares

Hemos querido clasificar el dolor postoperatorio urolégico dependiendo
de dos factores: localizacién 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 patologfas en un mismo érgano y no se han tenido en
cuenta las técnicas de cirugia uroldgica utilizadas (cirugia abierta o cerrada,
etc.). Es conocido de todos que existen técnicas quirtrgicas menos agresivas
que evolucionan mds rdpidamente que las técnicas convencionales (reseccién
transuretral versus adenomectomifa, linfadenectomfa laparoscépica versus
linfadenectomia clasica, etc).
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TABLA S
Clasificacion del dolor urolégico postoperatorio segin localizacion

— Abdominal

— Lumbar

— Pélvico

— Perineal

— Inguino-escrotal
— Escroto-testicular
— Uretral '
— Vaginal

— Peneano

TABLA 6
Clasificacién del dolor postoperatorio urolégico

Cirugfa urulégica Leve-moderado Moderado-severo

Suprarrenal
Renal
Pieloureteral
Ureteral
Vesical
Prostdtico
Escrotal
Funicular
Peneano
Vaginal

* ¥ ¥ * X o

% % % %k % ¥ F *

MANEJO Y CONTROL
DEL DOLOR UROLOGICO POSTOPERATORIO

El dolor debe ser tratado inexcusablemente, por dos motivos fundamen-
tales: impacto fisiopatoldgico del dolor sobre el organismo e implicacién del
dolor sobre el drea psicoldgica y sufrimiento del paciente (Bonet, 1992)7. Es-
tas consideraciones, asociadas a los continuos progresos de la Medicina po-
drian hacernos pensar que el tratamiento del dolor postoperatorio es un pro-
blema de fAcil solucién. Esto atin no es asf, ya que el tratamiento del dolor no
ocupa un lugar preponderante en los aspectos académicos de la mayoria de
las especialidades quirtirgicas. En definitiva, el cambio en nuestra mentalidad
permitird obtener mayores efectos beneficiosos sobre el paciente operado (ta-
bla 1).
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En la actualidad disponemos de una amplia variedad de recursos que per-
miten controlar adecuadamente el dolor postoperatorio [medicamentos, elec-
troestimulacién transcutdnea, inyveccion de anestésicos locales u opidceos, téc-
nicas de denervacién (crioanalgesia, termocoagulacién por radiofrecuencia,
etc.) hipnosis, masaje, relajacion, etc], si bien ¢s cierto que su correcto mane-
jo dependerad directamente de multiples factores (tabla 7} que deberdn ser co-
nocidos ya que no todos los pacientes perciben el dolor de una forma deter-
minada ni reaccionan de la misma forma ante una misma postura terapéuti-
ca. A pesar de los recientes avances de la cirugia y de la anestesia, muchos
pacientes contimian teniendo experiencias inaceptables de dolor postoperato-
rio (White, 1989%; Wiebalck, C.; Van Aken, H., 19955, debiéndose adecuar
y optimizar los conocimientos médicos adquiridos a las propias necesidades
del paciente (Breivik, 1995Y).

Como se mencioné al inicio de este capitulo, las consecuencias fisiopato-
l16gicas del dolor agudo implican varios sistemas organicos (Lee, V., 198910):
alteraciones en las funciones circulatoria, respiratoria, renal, gastrointestinal,
neuroendocrina, musculoesquelética y neuroldgica. Por tanto, un control
inapropiado del dolor postoperatorio ocasionara graves consecuencias para
la vida del paciente (incomodidad, arritmias, hipertension, isquemia miocar-
dica, etc.).

TABLA 7
Factores que intervienen en la percepcion
del dolor postoperatorio

— Lugar, duracién y tipo de intervencidon

— Técnica anestésica utilizada (menor dolor cuando se realiza un buen control
pre e intraoperatorio del dolor)

— Edad (ninos y ancianos menor percepcion del dolor)

— Sexo (dudosa relacién con la percepcion del dolor)

— Nivel cultural

~— Nivel socioecondmico

-— Creencias religiosas

— Umbral doloroso

-— Factores psicolégicos (experiencias traumaticas previas)

El correcto manejo postoperatorio del dolor requerird una buena optimi-
zacion de los conocimientos a las necesidades del personal sanitario y a las
del propio paciente (tabla 8).

La eleccién de una u otra postura terapéutica dependera de una serie de
factores: edad, estado general, experiencia de los médicos y personal de en-
fermeria y grado de vigilancia postoperatoria. De cualquier forma, para con-
trolar adecuadamente el dolor postcirugia deberan cumplirse los siguientes
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TABLA 8
Requerimientos bdsicos en el manejo postoperatorio del dolor

-— Programa educacional y de formacién continuada:
* médicos (especialidades quirtrgicas, anestesistas)
* enfermeria
* pacientes
— Prescripciones estandarizadas:
* analgesia epidural
* analgesia no opioide
* analgesia opioide
* etc.
— Dosificacién de farmacos a intervalos periddicos regulares:
* mantiene concentraciones séricas ¢ptimas de medicamento
* facilita la recuperacién postoperatoria
* disminuye complicaciones (sufrimiento, ansiedad, etc.)
— Asociaciones medicamentosas:
* menor toxicidad
mejor tolerancia
menor riesgo de dependencia
potenciacién de efectos analgésicos con menores dosis
— Monitorizacion:
* tratamiento del dolor
* efectos del tratamiento
— Asignaciones especificas de los miembros del staff:
* anestesia
* especialidades quirtrgicas
* enfermeras
— Control econémico:
* coste econémico del equipamiento y farmacos
— Control de calidad:
* del programa educacional
* del tratamiento utilizado

*
*
)

requisitos: 1) aportar al paciente una informacién preoperatoria adecuada, 2)
utilizar una mayor potencia analgésica en las primeras 24 horas, 3) prescrip-
cién de una pauta analgésica personalizada a cada paciente, dependiendo de
cada uno de los factores personalizados que intervienen en la percepcién del
dolor y de la cirugia uroldgica efectuada (tabla 7).

Como puede comprobarse en la tabla 8, el manejo y control del dolor pos-
toperatorio no es patrimonio tnicamente del médico, jugando un importante
papel los profesionales de enfermerfa. Sobre ellos, recaerd la responsabilidad
directa de prevenir el sufrimiento innecesario del paciente operado (Lieb Za-
lon, M., 1993'1; Hofer, S. y Hogstrom, H., 1995'%). En lineas generales, el
profesional de enfermerfa debe poseer conocimientos basicos sobre Ia fisiopa-
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tologia del dolor, conocer las diferentes técnicas analgésicas disponibles, esta-
blecer una correcta relacién con el paciente, saber detectar signos de dolor
(intensidad, localizacidn, tipo de dolor, etc.) que permitan una correcta eva-
luacidn del mismo (sobre todo en las primeras 24 horas) y administrar los
medicamentos prescritos. En resumen, una estrecha colaboracién entre pro-
fesionales permitird un adecuado control postoperatorio del dolor, benefi-
ciando en udltima instancia al propio paciente.

PREMISAS PARA CONTROLAR
EL DOLOR UROLOGICO POSTOPERATORIO

Antes de profundizar en las diferentes posturas terapéuticas de control de-
bemos recordar una serie de consejos practicos que permiten reducir el dolor
en la fase postoperatoria y obtener un mejor manejo farmacoldgico con me-
nores dosis. Teniendo en cuenta que el seguimiento estricto de estos consejos
repercutird en un mayor confort del paciente operado.

1) Educacién sanitaria. Con la informacién precisa y una buena prepara-
cidn psicoldgica v emocional del paciente que va a ser intervenido (informa-
cién sobre el procedimiento quirtrgico, dolor que ocasiona, causas, conse-
cuencias emocionales, tratamiento del dolor, etc., Rowlingson, 198713}, con-
seguiremos la aceptacion por parte del paciente de los acontecimientos
postoperatorios y por tanto mas colaboracién. Otro escalén importante es la
informacién que debe proporcionarse al paciente en la visita de preanestesia.
Sea como fuere, de esta forma contribuiremos a mejorar el control del dolor
postoperatorio.

2) Premedicacion. Puede realizarse con diferentes farmacos (benzodiace-
pinas, barbitiricos, opidceos, etc.), por via oral o parenteral, entre 30 y 90
minutos antes de la cirugia y siempre con la colaboracién de un anestesiélo-
go. De esta forma conseguiremos un alivio de la ansiedad y una buena seda-
cion del paciente, lo que conllevaria a un mejor manejo del dolor postopera-
forio (Sante, 199314). A pesar de las ventajas de la premedicacién que hemos
comentado, también debemos mencionar que existen detractores de la mis-
ma, quienes argumentan la necesidad de mantener al paciente consciente
para una mayor colaboracion en la fase de preanestesia.

3) Exquisito manejo del paciente en las primeras 24-48 horas siguientes
a la intervencién. Es durante este periodo de tiempo cuando el paciente expe-
rimenta mayor necesidad de erradicar su dolor, precisando una mayor poten-
cia analgésica.

4) Dosificacién de firmacos antidlgicos a intervalos regulares. El hdbito
de prescripcién de medicacién antidlgica cuando es demandada por el propio
paciente, es conocido de todos. Aunque pudiéramos pensar que se trata de
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una forma racional de tratamiento, sin duda alguna induce efectos indesea-
bles en el paciente (dolor mal controlado, sufrimiento, ansiedad, etc.). En este
sentido, nosotros recomendamos la administracién de medicacién antidigica
de-una forma periddica y regular, siempre acorde con unos conocimientos
adecuados sobre la vida media de los farmacos utilizados.

5) Disminuir al maximo los efectos indeseables de la medicacién. Este
acontecimiento se consigue con unos conocimientos bésicos sobre farmacolo-
gia antidlgica (sustancias disponibles, vida media, posologia, vias de adminis-
tracién, interacciones medicamentosas, etc.).

6) Asociaciones medicamentosas. Los objetivos perseguidos serdn dismi-
nuir la toxicidad, mejorar la tolerancia, disminuir el riesgo de adiccién y fun-
damentalmente potenciar efectos antidlgicos.

7) Sineronizar la analgesia con el ritmo sueiio-vigilia. De esta forma con-
tribuiremos a un mejor descanso y a una recuperacion adecuada del paciente
operado.

8) Utilizar el momento de mdximo efecto de la terapia antidlgica. Esta
premisa deberd ser acorde con la vida media y potencia maxima del medica-
mento y serd de especial utilidad para el inicio de la movilizacién del pacien-
te y de otras actividades basicas (aseo, fisioterapia respiratoria, etc.).

9) Posiciones antidlgicas. Se deberd adiestrar al paciente para proteger la
zona afectada por la incisién quirtrgica (proteccién manual, faja, etc.), sobre
todo en los cambios posturales. El objetivo que pretenderemos conseguir con
estas posiciones serd que exista una menor tensién sobre la herida quirtrgi-
ca, lo que conllevaria una evoluciéon mas rdpida del proceso.

10) Mantenimiento correcto de la permeabilidad de los catéteres utiliza-
dos. Se evitardn de esta forma las obstrucciones por coagulos, fragmentos li-
tidsicos y/o restos tisulares. De esta forma controlaremos dos causas impor-
tantes de dolor postoperatorio: retencién aguda de orina, espasmos y disten-
sion vesical.

11) Retirada precoz de elementos accesorios. Es decir, vias centrales o pe-
riféricas, sueroterapia, sondas nasogastrica y vesical, drenajes, catéteres ure-
terales y/o de nefrostomia. L.a mejoria del paciente con esta medida sera evi-
dente.

TECNICAS DE CONTROL POSTOPERATORIO
DEL DOLOR UROLOGICO

El objetivo de este capitulo es sentar las bases terapetiticas del control del
dolor urolégico (analgesia sistémica, epidural, continua, etc.), excluyendo ex-
presamente el manejo del dolor postoperatorio por métodos no farmacoldgi-
cos (estimulacion eléctrica transcutdnea, crioanalgesia, hipnosis, etc.), ya que
son técnicas poco utilizadas en nuestro medio.
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Existen posturas muy diversas en el tratamiento del dolor urolégico pos-
toperatorio, muiltiples pautas y protocolos de actuacién. 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 urolégico postoperatorio, pero casi todas ellas se basan en la utilizacién
de analgésicos (opidceos o analgésicos mayores y no opidceos o analgésicos
menores) por diferentes vias. Daremos unas nociones farmacoldgicas al res-
pecto, pero aconsejamos al lector que consulte en esta monografia el capitu-
lo correspondiente a tratamiento farmacoldgico del dolor. Una buena indica-
cién para tratar el dolor postoperatorio es la analgesia epidural, aunque si
ésta no pudiera utilizarse podria ser efectiva la realizacién de analgesia con-
tinua, ACP. De cualquier modo, la infraestructura necesaria para utilizar
cualquiera de estas opciones terapéuticas requerird un adecuado programa
educacional y un buen de control de calidad (Breivik, H.; Hégstrom, H. et al,
19954).

Siguiendo las indicaciones de varios autores (Breivik, H.; Hogstrom, H.
et al, 1995%) en el manejo y control postoperatorio del dolor, nos ha pareci-
do interesante clasificar la forma de actuacién dependiendo de la intensidad
del dolor (leve, moderado y severo). Estamos de acuerdo con Bonet? en con-
siderar que casi todas las intervenciones urolégicas mayores (excepto cirugfas
radicales), habitualmente cursan con dolor postoperatorio moderado. Esta
aseveracién deber ser considerada de maximo interés por las implicaciones
terapetiticas que conlleva.

La principal técnica de control del dolor postoperatorio tiene como pilar
bésico a la farmacologfa antidlgica. En este sentido los analgésicos pueden ser
divididos en: 1) analgésicos mayores, también denominados opioides, narco-
ticos, morfinicos o analgésicos centrales y 2) analgésicos menores, no opioi-
des, no narcéticos o analgésicos periféricos!>17. A continuacién analizaremos
los aspectos basicos de la analgesia farmacoldgica, siempre en relacién con la
intensidad del estimulo 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 serd necesaria la administra-
cién 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
Comparacién entre paracetamol y AINES
Paracetamol AINES
Potencia analgésica similar similar - euda,
Potencia antiinflamatoria* mayor menor .
Duracién efectos menor mayor
Via de administracién oral** oral, rectal, parenteral
Efectos ulcerogénicos 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 un precursor soluble denominado propacetamol que
puede administrarse via parenteral (1 gr de propacetamol equivale a 500 mg de paracetamol).

Existen multitud de agentes antiinflamatorios no esteroideos!%1719, por
este motivo nos ha parecido interesante estudiar aspectos tan importantes
como su clasificacién (tabla 10), dosificacién, formas de administracién y
protocolo de actuacién referentes a analgesia bésica estandarizada (tabla 11).

Enlatabla 11 hemos querido resumir conceptos bésicos que deben cono-
cerse para efectuar cualquier prescripcién 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 terapetitico 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 Sachar? describen en su estudio que la mayoria de los pacientes hos-
pitalizados tratados con opioides reciben dosis inadecuadas a sus necesida-
des. Este fendmeno puede ser debido a un desconocimiento de la farmacolo-
gla y/0 a una sobrevaloracién del riesgo de adiccién a opioides por parte de
la clase médica. ,
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TABLA 10
Clasificacion de los AINES

1) AGENTES ACIDOS:

Acidos carboxilicos
— Salicilatos
— Acetil salicilico
- ~— Acetil salicilato_de lisina
— Diflumisal
— Fenamatos (meclofenamato, mefenamico, flufenamico)
Acidos propionicos
— Ibuprofeno
-— Naproxeno
— Fenoprofen
— Indoprofen
— Dexketoprofeno
— Ibuproxan
— Ketoprofeno
— Flurbiprofeno
Acidos inddlicos
— Indometacina
— Sulindac
Acidos arilacéticos
— Alclofenac
— Diclofenac
— Fenclofenac
Acidos heteroaril acético
— Tolmentin
— Zomepirac
— Ketorolato
Acidos endlicos
— Oxicam (piroxicam)
— Pirazolidinedionas (fenilbutazona)

2) AGENTES NO ACIDOS:

P-aminofenoles
— Paracetamol o acetaminofen
— Fenacetina
Pirazolonas
— Dipirona
— Isopirona
~— Metamizol
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TABLA 11
Analgesia bdsica estindar en dolor leve y moderado
Medicamento Dosis (mg) Duracién (h) Via administracion
Paracetamol 100-1000 4-6 oral, rectal
Propacetamol 1000-2000 4-6 parenteral
Ketorolato 10-30 4-6 oral, parenteral
Ibuprofenc 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
30 12 parenteral
Ac. Salicilico 500-1000 6-8 oral
Acetilsalicilato 500-1000 6-8 parenteral
de lisina
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
Codeina 60-120 4-6 oral, parenteral
Pentazocina 50 4-6 oral
Dexketoprofeno 12,5-25 4-6 oral

* Accién espasmolitica asociada.

Para utilizar esta familia de analgésicos (tabla 12) de una forma racional
deben ser tenidos en cuenta una serie de factores: tipo de dolor a tratar (agu-
do, crénico, etc.), smdrome doloroso especifico y conocimientos de farmaco-
logia. Como se ha mencionado ya anteriormente el dolor postoperatorio es
mas intenso en las primeras 24 horas y va cediendo progresivamente, llegan-
do a su resolucién en los 3-4 dias siguientes a la intervencién quiriirgica, aun-
que puede persistir de forma anomala en un 31% de los casos (Inturrisi,
1989)16,

Los opiodes pueden clasificarse en tres grandes grupos? '6: 1°) Agonistas
puros, con acciones sobre receptores especificos, 2°) Antagonistas puros, que
revierten las acciones de los opidceos vy 3°) Agonistas-antagonistas (tabla 12).
Aunque estemos habituados al manejo de un determinado opioide, estamos
obligados a conocer la existencia de otros recursos farmacolégicos y vias de.
administracién alternativos. De esta forma podrd adecuarse el tratamiento
con opidceos a las propias necesidades del paciente (tabla 12).
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TABLA 12
Analgésicos opioides utilizados en el tratamiento del dolor severo

Medicamento Dosis (mng) Duracién (h) Via administracién

1.© Agonistas de la morfina (Morfin-Like):

Morfina 60 4-7 oral

5-10 4-6 parenteral

Meperidina 75 45 parenteral
T 1300F 4-6 oral

Metadona 10 4-6 parenteral
20 4-7 oral

Levorfanol 2 4-6 parenteral
4 4-7 oral

Heroina 5 4-5 parenteral
60* 4-7 oral

Hidromorfina 1,5 45 parenteral
7.5 4-7 oral

Oximorfina 1 4-6 parenteral

Codeina 130 4-6 parenteral
200 4-7 oral

Petidina 50-100 4-6 parenteral

(Subcutdnea, etc.)

2.0 Agonistas-Antagonistas:

Pentazocina 60 4-6 parenteral
100* 4-7 oral

Nalbufina 10 4-6 parenteral

Butorfanol 2 4-6 parenteral

3.0 Agonistas parciales:

Buprenorfina 0,4 4-6 parenteral
0,8 5-6 sublingual

* No recomendado.

La utilizacién combinada de analgésicos (opidceos y no opidceos) reduce
efectos adversos (depresion respiratoria, nauseas, vomitos, sedacién, reten-
cién urinaria, constipacion, etc.), permitiendo optimizar los resultados. En
este sentido, la codeina es un derivado de la morfina con menor potencia
analgésica, menor accién depresora sobre el SNC y poca capacidad de desa-
rrollar dependencia que puede ser utilizada en el tratamiento de dolores de
moderada intensidad, sola o en asociacion con analgésicos no opidceos (ace-
tilsalicilico, paracetamol) (tabla 13).
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TABLA 13
Asociacién de medicamentos en el tratamienfo
del dolor urolégico postoperatorio leve y moderado

Farmacos asociados Dasis (ma) Duracién (h) Via administracién
Ac. Acetil salicilico 500 6-8 oral
CodZina 30-60 6-8 oral
Paracetamol 50 68 oml
Cod-gl'na 30-60 6-8 oral

Analgesia continua o analgesia controlada
por el propio paciente (ACP).

Esta técnica analgésica puede ser de utilidad en el control del dolor pos-
toperatorio como consecuencia de cirugia urolégica mayor (prostatectomia
radical, nefrectomia radical transperitoneal, etc.) (Gust, 1995)2! y consiste en
la autoadministracién de pequeiios bolus de un opidceo determinado a inter-
valos fijos, preestablecidos de acuerdo con sus necesidades. Es preciso para
ello utilizar bombas automaticas de infusién (Miranda, 1992)2.

Anestesia regional
Analgesia espinal

En casos de dolor urolégico postoperatorio moderado y severo??, la rea-
lizacién de una técnica analgésica por via espinal (anestésicos locales, opid-
ceos) puede ser de utilidad y compete exclusivamente al anestesiologo. En
Urologia estas técnicas gozan de multitud de seguidores, ya que evita espas-
mos vesicales durante el postoperatorio inmediato de la reseccién transure-
tral. De cualquier forma, este apartado ha sido desarrollado con todo detalle
en el capitulo correspondiente de esta monografia.

Blogqueo del nervio dorsal del pene

Este tipo de bloqueo se realiza utilizando anestésicos locales (Mepivacai-
na 1%, 2%; Bupivacaina 0,25 %, 0,50%, etc.), inyectados junto a la salida de
la rafz del nervio (a la salida de la sinfisis pubiana, de las 10 a las 2 de la po-
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sicién horaria)!3. De esta forma se permite un correcto manejo del dolor pos-
toperatorio en intervenciones quirirgicas del pene (cirugia del hipospadias,
circuncision, faloplastias, etc.) (Carron, 1985)23,

Blogueo de los nervios intercostales

Con esta técnica analgésica conseguiremos una disminucién del dolor en
intervenciones quirtdrgicas que conllevan un postoperatorio muy doloroso
(lumbotomia). Se consigue con la infiltracién con un anestésico local sobre el
drea incisionall3,

DOLOR E INSTRUMENTALIZACION UROLOGICA

Aunque no se trate realmente de control urolégico del dolor postoperatorio,
no hemos querido olvidar que en nuestra especialidad existen maniobras diag-
nosticas intervencionistas que provocan dolor, sufrimiento y en general una ex-
periencia emocional desagradable y negativa para el paciente, st no se realizan
con un control adecuado del dolor. Este es el caso de las diferentes técnicas uro-
radioldgicas intervencionistas {nefrostomia percutdnea, cateterismos, emboliza-
cién, etc.), endoscopia uroldgica diagndstica e intervencionista (cateterismos,
extraccidon de cuerpos extrafios, biopsia con pinza fria, etc.), estudios uroding-
micos (cistomanometria, etc) y neurourolégicos (electromiografia, etc.).

LLa realizacidn de esta técnica puede efectuarse con anestesia local y gene-
ral, requiriendo una posicién incémoda para el paciente durante un tiempo
moderadamente prolongado. Conjuntamente con la enfermedad que indica la
nefrostomia (patologia urolégica aguda, etc.), existen otros factores que tam-
bién influyen en el desarrollo de dolor (maniobras propias de la puncién y lo-
calizacién de sistemas caliciales, situacién del catéter de nefrostomia, etc.),
causando un acusado disconfort en el paciente. Por este motivo, deben extre-
marse los cuidados basicos (evitar acodamiento, arrancamiento u obstruccion
del catéter de nefrostomia) y prescribirse una pauta de analgesia basada en la
administracién de analgésicos menores (tabla 11).

EMBOLIZACION

Esta técmica se utiliza con relativa frecuencia en Urologia, siendo preciso
el reposo en las primeras 24 horas asociado a una pauta estandar de analge-
sia bdsica.
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ENDOSCOPIA Y ESTUDIOS URODINAMICOS

La manipulacién urolégica endoscépica y el estudio urodinamico se rea-
lizan habitualmente de forma ambulatoria, utilizando anestesia tépica local
en forma de gel (Xylocaina, clorhidrato de tetracaina, etc.). Debemos tener
presente, que en ambas exploraciones uroldgicas, el control de la presién in-
travesical inducida por el liquido de irrigacién disminuird notablemente el
dolor durante su realizacion. En casos seleccionados de endoscopia interven-
cionista en los que se requiera una adecuada relajacién e inmovilizacién del
paciente, puede ser precisa la anestesia general.

En las 24-48 horas siguientes a la manipulacién, el paciente puede perci-
bir dolor subsidiario de nuestra atencién mediante: ingesta hidrica abundan-
te, analgesia bdsica estandar (tabla 11) y profilaxis-tratamiento de la infec-
cién del tracto urinario.

LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS BE CHOQUE (LEOC)

Para realizar esta técnica con las minimas molestias para el paciente, dis-
ponemos de diferentes posibilidades de control del dolor (desde analgesia no
opioide hasta anestesia locorregional o general). Se trata de una modalidad
terapetitica que puede realizarse mediante ingreso de corta estancia o de for-
ma ambulatoria, de ello dependera el tipo de tratamiento del dolor o aneste-
sia utilizados. Como comentabamos anteriormente, hasta hace poco tiempo
se preferia la realizacién de LEOC con anestesia locorregional e ingreso hos-
pitalario de corta estancia. En este sentido, queremos mencionar que en la ac-
tualidad disponemos también de la posibilidad de realizar la LEOC de forma
ambulatoria, siempre con el apoyo de una analgesia adecuada. Sin duda al-
guna, la eleccién de una u otra técnica de control del dolor dependera de
muiltiples factores (localizacién, tipo y tamaifio del cédlculo, colaboracion del
paciente, etc.).

BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA

Esta técnica diagndstica, bien sea ecodirigida o ciega, habitualmente no
precisa anestesia (salvo circustancias excepcionales del paciente). Unicamen-
te debemos mencionar que un correcto control post-biopsia disminuir4 sensi-
blemente el dolor subsiguiente. Como en otras pruebas uroldgicas, debere-
mos aconsejar al paciente en las primeras 24-48 horas, una ingesta hidrica
abundante asociada a un adecuado control del dolor post-biopsia y profilaxis
de infecciones urinarias.
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