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Dolor en el paciente postquirurgico

Para determinar si la analgesia administrada a los pacientes uroldgicos en el postoperatorio es adecuada para mitigar el dolor, los auto-
res realizan un estudio observacional y de prevalencia durante un perfodo concreto con unos criterios de inclusién y exclusion y
midiendo en cada paciente una serie de pardmetros, realizdndose un analisis estadistico de las variables incluidas en el estudio. Asf

mismo se realiza una revisién exhaustiva de la bibliograffa existente.
Palabras clave: Dolor, postoperatorio, analgesia.

OBJETIVO

Determinar s la pauta habitual de analgesia en el paciente
postquirdrgico uroldgico es suficiente para el control del dolor.

MATERIAL Y METODOS

Ambito: Pacientes postquirtrgicos del servicio de Urologia del
Complexo Hospitalario Juan Canalgjo.

Periodo: Abril-julio 2002.

Tipo de estudio: Observacional de prevalencia.

Criterios de inclusion y exclusion: Se han incluido pacientes
ingresados en el servicio de Urologia en e periodo de estudio
que requerian intervencién quirdrgica. Han sido excluidos los
pacientes parapléjicos y los procedimientos quirlirgicos que no
requerian anestesia general o epidural.

Mediciones/intervenciones: En cada paciente incluido en €l
estudio se determinarén las siguientes variables: Edad, sexo,
motivo de ingreso, patologia asociada, tipo de intervencion
pautainicial de analgesia, necesidad de analgesia a demanday
modificacién de la pautainicial.

La valoracion de la cuantificacion del dolor se hizo por
medio de una escala visual validada. Las mediciones se reali-
zaron a su llegada ala planta'y los dos dias posteriores.

Justificacion del tamafio muestral

SEGURIDAD PRECISION NO

LA VALORACION DE
LA CUANTIFICACION
DEL DOLOR SE
HIZO POR MEDIO
DE UNA ESCALA
VISUAL VALIDADA.
LAs MEDICIONES
SE REALIZARON A
SU LLEGADA A LA
PLANTA Y LOS DOS
DiAS POSTERIORES
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Andlisis estadistico: Se realizarq un estudio descriptivo  Plan de trabajo
delas variables incluidas en el estudio con la estimacion de
su 95% intervalo de confianza. La comparacion de médicas a) Valora la viabilidad y colaboracién del estudio con €l
seredlizardcon lostest de Student o test de Mann Whitney, persona que desee participar.
seglin proceda tras la comprobacion de normalidad con el b) Concretar las mediciones aredlizar en cada paciente.
test de Kolgomorov-Smirnov. Para determinar las variables ¢) Vaorar la cuantificacion del dolor.
asociadas a la presencia de dolor, se realizard un andlisis de d) Revisar hibliografia
regresion logistica

HOJA DE REGISTRO/ETIQUETA

Fecha de ingreso:
M otivo de ingreso:

Patologia asociada:

H.T.A i Neoplasia |
Diabetes i Cardiopatia isquémica |
EPOC O

Tipo deintervencion:
Endoscépica O Abierta 0

Especificar tipo de intervencion:

0 R.T.U.Prostata O Prostatectomiaradical
O R.T.U. Vegiga O Cistectomia
O Aenomectomia O Suspension vesical
O Nefrectomia 0
Pauta inicial de analgesia:
FARMACO DOSIS CAMBIOS
Adolonta
Buscapina Compositum
Nolotil
Cloruro morfico
Proefferalgan
¢Se ha pautado analgesiaademanda? Si O No O ¢claprecisd? Si O No O
¢Se precisd modificar la pautainicial? Si O No O

Causa de la modificacion: Persistencia del dolor O
Disminucion del dolor O
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Cuantificacion del dolor:
Al llegar a planta Un dia Dos dias
Dia: Dia: Dia:
Hora: Hora: Hora:
MAXIMO DOLOR MAXIMO DOLOR MAXIMO DOLOR
10 10 10
L 10 0 0
SIN DOLOR SIN DOLOR SIN DOLOR
Equipo: Rojo
Azul
RESULTADOS diferencias estadisticamente significativas a llegar a planta

Lamediade edad esde 67,8 + 11,4 con unamediana de 70,4
y un rango que oscilaentre 35y 85 afios. El 86,2% son hom-
bres. La patologia asociada mas frecuente es la hipertension
arterial (34,5%), seguida del EPOC (17,2%) y la cardiopa
tiaisgquémica (13,8%). El 69,0% se rediz0 cirugia abiertay
en el 31,0% cirugiaendoscopica. El tipo deintervencidén mas
frecuente ha sido la Adenomectomia (30,2%) seguida de
Prostatectomia radical (20,9%) y R.T.U. prostata (16,3%) y
R.T.U. veiga (14,0%). El farmaco anagésico més fre-
cuentemente utilizado ha sido el Nolotil (50%), seguido de
Adolonta y Buscapina Compositum con 17,2% cada uno de
ellosy del Cloruro Mérfico (12,1%). Se ha pautado analge-
siaademandaen € 20,7% de los casos, precisandose en €
12,1%. Se modificd la pauta en €l 8,6%.

Al llegar a planta, €l 53,4% de los pacientes no tiene
dolor, este porcentgje asciende al 58,6% al segundo diay a
un 69% al tercer dia. El 1,7% presentan el méximo dolor de
la escala d llegar a la planta. Los hombres presentan una
puntuacion de dolor discretamente més elevada que las
mujeres allegar a planta (1,9 vs 0,7) no siendo la diferen-
cia significativa (p=0,29). Dicho hallazgo es consistente €l
segundo y tercer dia. Existe una correlacion negativa, no
significativa, entre laedad y laescalade dolor (Rho de Spe-
arman= -0,14; p=0,28). Los pacientes con cirugia abierta
refieren més dolor que los de cirugia endoscépica al Ilegar
aplanta (2,3vs 0,7) (p=0,024). Esta diferencia no es signifi-
cativa a tercer dia, estando en el limite de la significancia
estadistica a segundo dia (1,8 vs 0,7; p=0,061). Existen

entre la escala de dolor y €l tipo de intervencion, experi-
mentando |os valores mas elevados de escalade dolor lacis-
tectomia (4,0) y adenomectomia (3,8), y los més reducidos
laR.T.U. de prostatay vejiga. No existen diferencias signi-
ficativas entre la escala del dolor y los diferentes equipos
quirdrgicos.

CONCLUSION

La mayoria de |os pacientes presentan un control adecua-
do del dolor, siendo €l tipo de intervencién el que determi-
nalaintensidad del mismo.
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