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Resumen.- OBJETIVO: El objetivo de este estudio es
establecer unos protocolos de analgesia distribuidos se-
gun tipos de cirugias urolégicas y analizar el impacto
sobre el dolor en las primeras 24 horas tras la cirvgia.

METODOS: Estudio con 186 pacientes intervenidos de
cirugia urolégica entre 2011 v 2013 en los que se
establecen / protocolos de analgesia segin tipos de
cirugia urolégica. Analizamos a las 24 horas de la ci-
rugia'y de iniciar por tanto el fratamiento analgésico, el
dolor mediante escala visual analégica/escala numéri-
ca y el grado de satisfaccion del paciente y presencia
de nauseas.
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RESULTADOS: la distribucién de los pacientes segin
sexos fue de 137 hombres (73,7%) y 49 mujeres
(26,3%), con una edad media de 58,5 + 14,7 afios.
la distribucién de los pacientes segin el tipo de pro-
focolo asignado fue la siguiente: 5,9% protocolo 1;
17,8% protocolo 2; 8,6% protocolo 3; 38,9% proto-
colo 4; 13,5% protocolo 5; 14,6% protocolo 6, 0,5%

protocolo /.

Tras analizar a las 24 horas postcirugia el nivel de do-
lor de los pacientes con la escala EVA/EN observamos
que el 82,3% presentan un EVA/EN = 3, por fanto sélo
en el 17,7% de los pacientes fue preciso la utilizacion
de analgesia de rescate. £l 71% de los pacientes es-
taban muy satisfechos con el tratamiento pautado, y el

22,6% satistechos. El 6,4 % no estaba satistecho.
CONCILUSION: El establecimiento de protocolos de

analgesia segin tipos de cirugia es una medida vdlida,
aceptable, que permite el control del dolor postopera-
forio en las primeras 24 horas y que proporciona la
estandarizacion del tratamiento y el control del mismo
de forma adecuada.

Palabras clave: Cirugia urolégica. Protocolos
analgesia. Postoperatorio. EVA/EN.

Summary.- OBJECTIVES: The objective of this work
was fo establish the analgesia protocols for different
fypes of urological surgery and to analyze the impact
on pain during the first 24 h affer surgery.
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METHODS: The study included 186 patients undergoing
urological surgery between 2011 and 2013. Seven
analgesia protocols were established and applied
according fo the surgical procedure. At 24 h postsurgery,
i.e., the initiation of ono/gesic treatment, patients” pain
was evaluated by visual analog scale/numeric scale
(VAS/INS), and their degree of satistaction and nausea
were assessed.

RESULTS: The study sample comprised 137 males
(73.7%) and 49 females (26.3%), with a mean age
of 58.5+14.7 yrs. Analgesia profocol 1 was applied
in 5.9% of patients, protocol 2 in 17.8%, protocol 3
in 8.6%, protocol 4 in 38.9%, protocol 5 in 13.5%,
protocol 6 in 14.6%, and protocol 7 in 0.5%.

At 24 h postsurgery, the VAS/NS score was < 3 in
82.3% of patients; hence, only 17.7% required rescue
analgesia; /1% of patients were highly satisfied with
the treatment provided and 22.6% were satisfied. 6.4%
were not satisfied.

CONCILUSION:  Establishing analgesia  protocols
according fo the fype of surgery is a valid and useful
measure fo confrol postoperative pain during the first 24
h and to provide appropriate treatment standardization
and follow-up.

Keywords: Analgesia protocols. Urological surgery.
VAS/NS. Postoperative

INTRODUCCION

El dolor consiste en una reaccién del orga-
nismo ante un sufrimiento, aunque realmente no se
ha encontrado una definicién exacta para explicar
todos los componentes que conlleva. En la defini-
cién moderna de dolor propuesta por la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (siglas en
inglés, IASP) se recoge la existencia de un compo-
nente nociceptivo o sensorial y de otro componente
afectivo o reactivo (1). El dolor que se produce tras
un acto quirdrgico, es un dolor agudo, provocado
por la agresién quirirgica sobre el organismo, que
a su vez puede dividirse en dolor superficial (por
impulsos nociceptivos que nacen en la piel, tejidos
subcutdneos y mucosas), dolor somético profundo
(nace en tendones, misculos, articulaciones o hue-
sos) y dolor visceral (por una funcién anormal de
un érgano) (2, 3). El dolor es un proceso complejo
que se conduce a lo largo de 3 vias neuronales y
que estd mediado por sustancias quimicas y por la
modulacién del dolor a nivel periférico, médular o
supraespinal (2-4). El manejo del dolor en el posto-
peratorio no puede ser un proceso unimodal, por-
que no proporcionaria unos resultados adecuados,
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por lo que debe hacerse un abordaje multimodal en
muchas ocasiones y establecer unos protocolos anal-
gésicos segin el tipo de cirugia, con el objetivo de
controlarlo y lograr una analgesia eficaz (5). En uro-
logia es fundamental establecer una serie de pautas
segln los procedimientos, debido a la amplitud de
tratamientos quirdrgicos existentes y para evitar la
sobreprescripcién de determinados farmacos (6, 7).
El tratamiento analgésico en el postoperatorio inme-
diato en urologia, suele realizarse por via i.v. con el
uso de analgésicos no morfinicos o morfinicos, y en
los Gltimos afios controlada por el paciente mediante
una bomba de infusién que se activa segin las nece-
sidades del mismo (5, 8). No obstante, cada vez se
contempla mas la via epidural para el control del do-
lor en pacientes sometidos a cirugia urolégica, con
buenos resultados (9-11).

La evaluacién del dolor postoperatorio pue-
de realizarse usando diferentes escales y métodos,
entre los que se encuentran la escala visual analégi-
ca (EVA), escala numérica (EN), escala categérica
(EC), cuestionario de McGill...(12), que nos orientan
acerca del grado y nivel del dolor y nos permite sa-
ber el efecto de la analgesia pautada.

El objetivo de este estudio es establecer una
serie de protocolos de analgesia por grupos de ciru-
gia urolégica y evaluar a las 24 horas de la cirugia
el dolor en el paciente mediante la combinacién de
la EVA'y EN, asi como el grado de satisfaccién en el
mismo.

MATERIAL Y METODOS

Se disefia un estudio desde noviembre de
2011 a junio de 2013 en el que se han incluido 186
pacientes intervenidos de cirugia urolégica en nues-
tro hospital. De forma conjunta y de acuerdo con las
pautas del servicio de anestesia de nuestro hospital
se establecen una serie de protocolos (Figura 1) de
analgesia por grupos de cirugia, que se detallan a
continuacion:

Protocolo 1 (Analgesia en Cistectomia Radical):

* Analgesia epidural con perfusién de levo-
bupivacaina 0,125% 6ml/hora mas analgesia intra-
venosa (iv) con 8 gr de metamizol cada 24 horas en
un suero fisiolégico de 500 cc.

* Analgesia de rescate tipo A* si EVA/EN
mayor de 3.

Protocolo 2 (Analgesia en RTU vesical, RTU préstata,
urefroscopia, ureteroscopia y uretrotomiay):
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* Analgesia iv con metamizol 2 gr cada 6
horas.

* Analgesia de rescate tipo A* si EVA/EN
mayor de 3.

Protocolo 3 (Analgesia en hidrocelectomia, varico-
celectomia, orquiectomia, quistectomia de cordén,
cirugia del pene, uretroplastia y cirugia de la inconti-
nencia urinaria con malla):

* Analgesia iv con 8 gr de metamizol en sue-
ro de 500 cc a pasar en 24 horas.

* Analgesia rescate tipo A* si EVA/EN ma-
yor de 3.

Protocolo 4 (Analgesia en prostatectomia radical la-
paroscédpica y nefrolitotomia percuténea):

* Analgesia iv con 8 gr de metamizol en
suero de 500 cc a pasar en 24 horas + dexketo-
profeno 50 mg iv cada 8 horas (sustituirlo por para-
cetamol 1 griv / 8 horas si creatinina > 1,5 mg/d|)

* Analgesia rescate tipo B** si EVA/EN ma-
yor de 3.

Protocolo 5 (Analgesia en nefrectomia radical o par-
cial laparoscépica y pieloplastia laparoscépica, asi
como ofros procedimientos retroperitoneales menos
frecuentes):

* Analgesia iv con 8 gr de metamizol en
suero de 500 cc a pasar en 24 horas + dexketo-
profeno 50 mg iv cada 8 horas (sustituirlo por para-
cetamol 1 griv / 8 horas si creatinina > 1,5 mg/d|)

* Analgesia rescate tipo B** si EVA/EN ma-
yor de 3.

Protocolo 6 (Analgesia epidural en nefrectomia radi-
cal o parcial laparoscépica y pieloplastia laparoscé-
pica, asi como otros procedimientos retroperitoneales
menos frecuentes):

e A través de catéter epidural perfusion de
levobupivacaina 0,125% 6 ml/hora més metamizol

2gr/ 6hiv.

* Analgesia rescate tipo A* si EVA/EN ma-
yor de 3.

Protocolo 7 (Analgesia en Adenomectomia:
® Perfusién iv de 8 gr de metamizol mas 300

mg de tramadol mas 20 mg de metoclopramida en
suero fisiolégico de 500 cc a pasar en 24 horas.

* Analgesia rescate tipo A* si EVA/EN ma-
yor de 3.

* Rescate tipo A: dexketoprofeno iv 50 mg cada 8
horas. Si creatinina es mayor de 1,5 mg/d|, se susti-
tuye dexketoprofeno por paracetamol 1gr iv.

** Rescate tipo B: tramadol 100 mg a pasar en 30
min, méximo 300 mg / dia.

En todas las pautas, se afiade 4 mg de on-
dansetron iv si el paciente presenta nauseas o vomi-
tos.

Se estudia a las 24 horas de iniciar cada
uno de los protocolos el nivel de dolor por EVA/EN
(Figura 2), asi como el grado de satisfaccién del po-
ciente y la presencia o no de nauseas.

RESULTADOS

La distribucién de los pacientes segin sexos
fue de 137 hombres (73,7%) y 49 mujeres (26,3%),
con una edad media de 58,5 + 14,7 afos. La dis-
tribucién de los pacientes segin el tipo de protocolo
asignado fue la siguiente: 5,9% protocolo 1; 17,8%
protocolo 2; 8,6% protocolo 3; 38,9% protocolo 4;
13,5% protocolo 5; 14,6% protocolo 6; 0,5% proto-
colo 7.

Tras analizar a las 24 horas postcirugia el
nivel de dolor de los pacientes con la escala EVA/
En (Figura 3) observamos que el 82,3% presentan
un EVA/EN = 3, por tanto sélo en el 17,7% de los
pacientes fue preciso la utilizacién de analgesia de
rescate.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Sin doler Maxime dolar

ESCALA NUMERICA

El peor dolor posible
No dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor Intense

Figura 1. Resumen de los protocolos de analgesia ufili-
zados en las diferentes técnicas quirdrgicas urolégicas.
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PROTOCOLOS DE ANALGESIA

Protocolo 1

Analgesia epidural levobupivacaina
0,125% 6ml/hora + analgesia iv. 8 gr de
metamizol / 24 horas en fisiologico de
500 cc.

Protocolo 3
- Analgesia iv con 8 gr de metamizol en
suero de 500 cc a pasar en 24 horas

Protocolo5

- Analgesia iv con 8 gr metamizol en
suero de 500 cc en 24 horas +
dexketoprofeno 50 mg iv cada 8 horas
{sustituirio por paracetamol 1 gr v / 8
horas si creatinina > 1,5 mg/dI)

\‘

—_—

Protocolo 2
- Analgesia iv con metamizol 2 gr cada 6

horas
kY

Protocolo 4

- Analgesia iv 8 gr de metamizol en suero
de 500 cc en 24 horas + dexketoprofeno
50 mg v / 8 horas ([sustituirlo por
paracetamol1griv/8 horas si
creatinina> 1,5 mg/dl)

Protocolo 6

- A través de catéter epidural perfusion
de levobupivacaina 0,125% & mi/hora
+metamizol 2 gr/é h v

#

Protocolo7

- Perfusion iv de 8 gr de metamizol mas
300 mg de tramadol + 20 mg de
metoclopramida en suero fisiologico de
500 cc a pasar en 24 horas

Figura 2. Escala Visual Analdgica /' Escala Numérica. En ella se valora por parte del paciente de O a 10 el nivel

de intensidad del dolor.

El 71% de los pacientes estaban muy satis-
fechos con el tratamiento pautado, y el 22,6% satis-
fechos. Tan sélo el 6,4% de los pacientes no lo esta-
ban. Unicamente el 2,7% de los pacientes de todos
los protocolos presenté nauseas en las primeras 24
horas que fueron tratadas como se comenté anterior-
mente con ondansetron.

El tipo de cirugia en el protocolo 5 y 6 fue la
misma, con la diferencia de que en el protocolo 6 la
analgesia principal fue por via epidural. Sin embar-
go no hemos observado diferencias significativas en
cuanto a EVA/EN, grado de satisfaccién o aparicién
de nauseas. No podemos por tanto inclinarnos en
favor de una via de administraciéon u ofra, siendo los
dos validas y con resultados similares.

DISCUSION

Urologia es una especialidad que en los 0lti-
mos afios ha apostado de manera importante por la
incorporacién de cirugia poco invasiva con la intro-
duccién de miltiples técnicas por via laparoscépica,

que se unen a las ya existentes de cirugia menor o
cirugia endoscépica presentes desde hace mdés afios.
Por tanto, el panorama actual y futuro de los servicios
de urologia es ofrecer a los pacientes cirugia lapa-
roscépica, cirugia endoscopica y procedimientos de
cirugia abierta de baja agresién quirdrgica (13). Al
igual que se han producido cambios en el paradigma
de la cirugia urolégica, se han introducido avances y
cambios en las técnicas anestésicas y el uso de anal-
gésicos intra y postoperatorios, con el fin de mejorar
la calidad de vida del paciente en las primeras horas
tras la cirugia (14, 15).

Diferentes autores han propuesto algunas
medidas para un mejor control del dolor postopera-
torio en cirugia urolégica (16) y ademés disminuir el
uso de opioides (17). Entre esas medidas de control
del dolor se incluye, en pacientes en los que se ha
realizado una laparotomia infra o supraumbilical, la
infiltraciéon de anestésico local en la herida (17, 18),
ya que produce una analgesia adecuada en la zona.
Pero no sélo el uso de anestésicos locales como bu-
pivacaina o levobupivacaina se usa en infiliracién
de heridas laparotémicas, sino que también ha sido
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Figura 3. Distribucién segin protocolo de la puntua-
cién en la Escala Visual Analégica /' Escala Numéri-
ca. Observamos la distribucién de la puntuacion segin
el tipo de protocolo utilizado.

usado con éxito en infiltracién de puertos laparoscé-
picos y tractos de nefrostomia tras una nefrolitotomia
percutdnea (19, 20). En nuestra prdctica diaria hao-
bitual preferimos el uso de anestésicos locales como
levobupivacaina por su menor absorcién sistémica
mediante catéter epidural porque de esa manera con-
seguimos una analgesia més eficaz y mas uniforme.
El uso de catéter epidural con infusién de levobupi-
caina la usamos en cirugia abdominal amplia como
la cistectomia y en casos de cirugia laparoscopica
renal o adrenal fundamentalmente, con buenos resul-
tados en la escala EVA/EN. En los procedimientos
transuretrales se ha observado que la anestesia espi-
nal durante la cirugia es més analgésica durante las
primeras 2 horas tras la misma, pero sin embargo la
anestesia general es mejor en casos de gran superfi-
cie tumoral y un mayor tiempo operatorio (21). En los
pacientes sometidos a cirugia transuretral o cirugia
endoscépica preferimos uso de anestesia espinal y
posteriormente control postoperatorio con analgesia

iv, obteniendo buenos resultados y satisfaccién de los
pacientes.

En la cirugia pélvica, fundamentalmente en el
tratamiento del cdncer de préstata, mediante prosta-
tectomia radical se ha propuesto que el uso de anes-
tesia epidural asociada con anestesia general puede
ser una alternativa vélida y con buenos resultados
(22). Sin embargo, con el uso de anestesia general
exclusiva durante la cirugia y posteriormente infusién
continua analgésica iv hemos obtenido buenos resul-
tados y buen control del dolor en las primeras 24 ho-
ras. En relacién precisamente a la infusién continua
de analgesia, algunos autores prefieren la analgesia
controlada por el paciente mediante una bomba de
infusién que es activada a demanda por el propio
paciente (23). Es una opcién vélida que no hemos
contemplado en este estudio pero que estamos usan-
do actualmente también en determinados pacientes.

Como vemos las opciones analgésicas en el
postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia
urolégica son variables, con el uso de analgesia epi-
dural, i.v. en infusién continua, pautada o controlada
por el paciente, infiltracién de la herida... Las pautas
de analgesia se basan fundamentalmente en analge-
sia i.v. en infusién continua o pautada y en algunos
tipos de cirugia afiadimos analgesia por via epidural
con levobupivacaina, obteniendo excelentes resulta-
dos en lo que se refiere al control del dolor y al grado
de satisfaccion del paciente, con un uso restringido
de analgésicos derivados de la morfina.

Creemos que instaurar unos protocolos como
los que aqui presentamos permite optimizar el trata-
miento, controlar el gasto y mejorar de forma unifor-
me la asistencia y la calidad hacia los pacientes.

CONCLUSION

El uso de protocolos analgésicos en el posto-
peratorio dispuestos segin tipos de cirugia urolégica
permite un buen control del dolor y produce un grado
de satisfaccion importante en el paciente.
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