
An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, Nº 1, enero-abril	 51

An. Sist. Sanit. Navar. 2020; 43 (1): 51-56

  ARTÍCULOS ORIGINALES0

Impacto de la anestesia libre de opioides en cirugía bariátrica

Impact of opioid free anaesthesia in bariatric surgery

https://doi.org/10.23938/ASSN.0757

A. Malo-Manso1,2, J. Díaz-Crespo1, J.J. Escalona-Belmonte1,2, S. Romero-Molina1, 
J. Cruz-Mañas1,2, J.L. Guerrero-Orriach1-3

RESUMEN

Fundamento. Los pacientes sometidos a cirugía bariá-
trica presentan mayor riesgo de complicaciones debido 
al uso de opioides. El objetivo es valorar la seguridad 
e idoneidad del protocolo Anestesia libre de opioides 
(OFA) implantado en el Hospital Universitario Virgen de 
la Victoria en 2018.

Material y métodos. Estudio prospectivo llevado a 
cabo en 38 pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
laparoscópica bajo protocolo OFA durante el año 2018 
en el H.U. Virgen de la Victoria (Málaga). Se recogieron 
variables para establecer el control hemodinámico y 
del dolor perioperatorio que se analizaron mediante 
Stata v.16.

Resultados. La edad media fue 43 años, el índice de 
masa corporal medio 48,14 y la estancia media en qui-
rófano 178 minutos. El control de la respuesta hiper-
tensiva tras la laringoscopia sucedió en el 88,1% de los 
casos. Al ingreso en la Unidad de Recuperación Post 
Anestésica (URPA), la SpO2 sin aporte suplementario 
en el traslado presentó una mediana de 97% con p75 ≥ 
95%, mientras que el p75 de la evaluación del dolor me-
diante escala visual analógica (EVA) fue 3, con un 68% 
de pacientes sin dolor. Al alta de URPA, todos presen-
taron EVA menor de 4 y solo fue necesario administrar 
una dosis baja de petidina en siete pacientes.

Conclusión. La OFA ha resultado ser segura y conseguir 
un control del dolor óptimo. En los casos reconverti-
dos, el buen control de los parámetros abre la posibili-
dad de su utilización en cirugías más dolorosas.

Palabras clave. Opioides. Cirugía baríatrica. Dolor 
postoperatorio. Recuperación postanestésica.

ABSTRACT

Background. Patients subjected to bariatric surgery 
present a greater risk of complications due to the use 
of opioids. The goal is to evaluate the security and suit-
ability of the Opioid Free Anaesthesia (OFA) protocol 
implemented in the Hospital Universitario Virgen de la 
Victoria in 2018.

Method. Prospective study carried out on 38 patients 
subjected to laparoscopic bariatric surgery under the 
OFA protocol in the year 2018 at the H.U. Virgen de la 
Victoria (Málaga, Spain). Variables were gathered to es-
tablish haemodynamic control and perioperative pain, 
which were analysed using Stata v.16.

Results. The average age was 43 years, the average 
body mass index was 48.14 and the average stay in the 
operating theatre was 178 minutes. Control of hyper-
tensive response following laryngoscopy occurred in 
88.1% of the cases. On entering the Post Anaesthesia 
Care Unit (PACU), SpO2 without a supplementary con-
tribution in the transfer showed a median of 97% with 
p75 ≥ 95%, while the p75 of pain evaluation by means of 
Visual Analogue Scale (VAS) was 3, with 68% of patients 
without pain. On discharge from the PACU, all present-
ed VAS below 4 and it was only necessary to administer 
a low dose of Pethidine in seven patients.

Conclusion. The OFA has proved to be secure and 
achieves optimum pain control. In the reconverted cas-
es, good control of the parameters opens up the possi-
bility of its use in more painful surgeries.

Palabras clave. Opioids. Bariatric surgery. Postopera-
tive pain. Post anaesthesia recovery.
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INTRODUCCIÓN

La anestesia libre de opioides (OFA) es 
una técnica en la que no se administran 
fármacos opioides intraoperatoriamente 
a nivel sistémico, neuroaxial o intracavita-
rio. El perfil de efectos secundarios de los 
opioides se relaciona con una recuperación 
más lenta1.

Son conocidos los efectos adversos 
más comunes, como depresión respirato-
ria, náuseas, prurito, retención urinaria, 
tolerancia e hiperalgesia2,3. Sin embargo, 
es menos conocida su contribución a la 
debilidad de la musculatura faríngea que 
genera patrones respiratorios obstructi-
vos, teniendo un efecto especialmente rele-
vante en los pacientes obesos y con apnea 
obstructiva del sueño (AOS)4-6. A pesar de 
no cumplir criterios de AOS, los pacientes 
con obesidad mórbida pueden presentar 
un aumento de resistencia de la vía aérea 
superior, produciendo trastornos respira-
torios y del sueño7.

El paciente obeso sometido a cirugía 
bariátrica (CB) presenta mayor riesgo de 
desaturación postoperatoria, insuficiencia 
respiratoria y necesidad de recurrir a la 
unidad de críticos, con una mayor morta-
lidad y estancia hospitalaria8-10. Además, 
presentan episodios de hipoxemia severa 
relacionados con el consumo de opioides, 
siendo un hallazgo constante a pesar del 
tratamiento agresivo de AOS, incluyendo 
presión continua positiva en la vía aérea 
(CPAP) postoperatoria11-13.

Según la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), entre 1980 y 2014 la prevalencia 
mundial de obesidad casi se ha duplicado14, 
siendo los trastornos relacionados con la 
obesidad las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en esta población15,16.

Los procedimientos de cirugía bariá-
trica representan en la actualidad el trata-
miento más eficaz para la obesidad mórbi-
da, consiguiendo la resolución o mejoría de 
las comorbilidades17,18. La laparoscopia es 
el gold standard en CB y forma parte de los 
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery)19, que han supuesto una reducción 
de la estancia hospitalaria y de reingreso 
con escasa influencia en la morbilidad20.

El hecho de que la cirugía laparoscópica 
se realice en mujeres jóvenes, se usen agen-
tes inhalatorios y los procedimientos duren 
más de una hora, aumenta el riesgo de apa-
rición de náuseas y vómitos postoperato-
rios (PONV)21,22. A pesar de una profilaxis 
óptima/supraóptima, se ha descrito una 
incidencia de PONV del 65% en población 
obesa con riesgo preoperatorio, severa en 
un 34% de los casos, siendo mayor en el 
grupo sometido a bypass gástrico laparos-
cópico en comparación con la gastrectomía 
vertical23.

La aplicación de los protocolos ERAS, 
la alta incidencia de PONV y la hipoxemia 
severa presente en estos pacientes inde-
pendiente del diagnóstico de AOS hacen 
necesaria la búsqueda de nuevos aborda-
jes multimodales con el fin de evitar o mi-
nimizar el uso de opioides en los pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica24,25.

El objetivo de este estudio es valorar 
la seguridad e idoneidad del protocolo 
Anestesia libre de opioides implantado en el 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria 
(Málaga) en 2018.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional, 
prospectivo, descriptivo en serie de casos 
durante el año 2018 en el Hospital Univer-
sitario Virgen de la Victoria (Málaga). Se 
incluyeron todos los pacientes sometidos a 
CB laparoscópica que dieron consentimien-
to para la realización de la técnica de OFA y 
no presentaron contraindicación para dicha 
técnica conforme al protocolo Anestesia li-
bre de opioides: hipersensibilidad a los fár-
macos, bloqueo cardiaco avanzado (grado 2 
o 3) en ausencia de marcapasos, hipotensión 
no controlada, enfermedad cerebrovascular 
aguda, insuficiencia hepática y sepsis. Los 
datos quedaron recogidos en las historias 
clínicas de los pacientes. El estudio obtuvo 
la aprobación del CEI Málaga Norte.

El protocolo se inicia premedicando 
con 300 mg de gabapentina 1 hora antes del 
inicio de la cirugía.

A la llegada a quirófano, y tras monito-
rización de electrocardigrama, saturación y 
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tensión arterial no invasiva, se inicia perfu-
sión continua de dexmedetomidina de 0,1 
µg/Kg/h, lidocaína 1 mg/Kg/h y ketamina 
0,1 mg/Kg/h. Seguidamente se adminis-
tra metamizol 2 g, dexketoprofeno 50 mg, 
dexametasona 10 mg y sulfato de magnesio 
3 g. A continuación se procede a la induc-
ción con bolo de dexmedetomidina de 0,1 
µg/Kg, lidocaína 1 mg/Kg, ketamina 0,1 mg/
Kg, propofol 3 mg/Kg y rocuronio 1 mg/Kg. 
Previamente a la incisión se infiltraron los 
puertos de la laparoscopia con 25 mg de le-
vobupivacaína 0,25%.

El mantenimiento anestésico se inicia 
con sevoflurano o desflurano para mante-
ner el índice biespectral (BIS) entre 40 y 60, 
rocuronio para mantener relajación profun-
da y dexmedetomidina, lidocaína y ketami-
na según valores hemodinámicos.

Para la educción se disminuyen a la mi-
tad las perfusiones de dexmedetomidina, 
lidocaína y ketamina, se retira el hipnótico 
y se revierte la relajación con sugammadex 
según monitorización tren de cuatro (TOF).

Las variables recogidas fueron: sexo, 
edad, índice de masa corporal (IMC), mi-
nutos en el quirófano, hipertensión arterial 
(HTA) tras la intubación orotraqueal (IOT), 
HTA e hipotensión intraoperatorias (enten-
didas como variaciones superiores al 30% 
del valor basal de tensión arterial). A la llega-
da a la Unidad de Recuperación Post Anes-
tésica (URPA) se midió la saturación arterial 
de oxigeno (SpO2) medida por pulsioxime-
tría sin O2 suplementario en el traslado, HTA 
e hipotensión, miligramos de petidina con-
sumidos en la estancia y se evaluó el dolor 
mediante la escala analógica visual (EVA) a 
la entrada y salida de la URPA.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante media y desviación típi-
ca (DT) o mediana y rango intercuartílico 
(RIC), dependiendo de su normalidad, y 
las cualitativas con frecuencias absolutas y 
porcentajes. Todos los datos se procesaron 
mediante Stata v.14 (StataCorp 2019).

RESULTADOS

Durante 2018 se intervinieron un total 
de 38 pacientes de CB laparoscópica em-

pleando OFA. Se realizaron 36 gastrecto-
mías verticales, un bypass gástrico y un 
SADIS (Single anastomosis duodeno-ileal 
bypass with sleeve gastrectomy).

En esta serie de pacientes, 21 eran muje-
res (55,3%), con edades comprendidas en-
tre 28 y 53 años y media 43 años (DT: 6,99); 
el IMC osciló entre 37 y 60, con una media 
de 48,1 (DT: 6,6). El tiempo de estancia en 
quirófano osciló entre 115 y 345 minutos, 
con una media de 178 minutos, mientras 
que la estancia media en URPA fue de 2 ho-
ras y 31 minutos (rango de 40 minutos a 5 
horas y 25 minutos).

Apareció HTA tras la IOT en el 11,9% de 
los pacientes; un caso presentó hipoten-
sión tras la inducción, que se solventó con 
dosis bajas de efedrina.

Tras ser extubados en el quirófano, los 
pacientes se trasladaron a la URPA sin O2 
suplementario. A su llegada, la SpO2 medi-
da por pulsioximetría presentó una media-
na de 97% (RIC: 95-98%) y solo un paciente 
presentó una SpO2 inferior al 92%.

El control hemodinámico en el quirófa-
no, así como durante la estancia en la URPA, 
fue la norma, con una incidencia del 2,6% de 
HTA e hipotensión. El 65,8% de los pacien-
tes no mostró dolor a su llegada a la URPA y 
en un único caso se alcanzó una puntuación 
EVA de 5 (Tabla 1).

Tabla 1. Puntuación obtenida en la escala ana-
lógica visual (EVA) a la llegada a la Unidad de 
Recuperación Post Anestésica

Puntuación 
EVA

Número de 
pacientes Porcentaje

0 25 65,8

1   0   0,0

2   3   7,9

3   2   5,3

4   7 18,4

5   1   2,6

≥6   0   0,0

El 82% de los pacientes no recibieron 
petidina como rescate frente al dolor du-
rante la estancia en URPA; el grupo de tra-
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tados recibió dosis bajas: tres pacientes 
(7,9%) recibieron 30 mg y cuatro pacientes 
(10,5%) 50 mg; no se administraron otros 
opioides. Al alta de la URPA, la puntuación 
EVA fue inferior a 4 en todos los casos.

Respecto a la aparición de NVPO duran-
te la estancia en URPA, se administró medi-
cación antiemética complementaria en seis 
pacientes (15,8%), llegando a vomitar tres 
de ellos (7,9%).

Hubo dos casos en los que la laparosco-
pia se reconvirtió a cirugía abierta; en uno 
de ellos se utilizó esmolol y urapidilo, sin 
requerir opioides intraoperatorios. Ambos 
pacientes presentaron una puntuación EVA 
de 0 a la llegada a URPA y se les administró 
30 mg de petidina durante el postoperato-
rio.

No se registró ningún efecto adverso 
grave como síntomas de intoxicación por 
anestésicos locales, alucinaciones, anafi-
laxia, o hemorragia asociable a la técnica 
anestésica.

DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro trabajo re-
flejan la capacidad de la OFA de conseguir 
un control hemodinámico y del dolor sin 
aparición de efectos adversos asociables 
a la técnica anestésica. Si bien se trata de 
una muestra pequeña, entre los aspectos 
a destacar se encuentra la disminución de 
NVPO y la escasa desaturación postopera-
toria, así como una reducción en el consu-
mo postoperatorio inmediato de opioides.

Uno de los principales problemas que 
se plantea a la hora de comparar resultados 
entre diferentes estudios que emplean OFA 
son las diferentes alternativas para realizar 
la técnica. Además, al incluirse en OFA toda 
aquella anestesia en la que no se empleen 
opioides, muchos estudios con esta deno-
minación se refieren a técnicas en las que 
se emplea anestesia locorregional.

El 82% de nuestros pacientes no preci-
saron la administración de petidina posto-
peratoria, resultado similar a publicacio-
nes previas en las que se consigue un buen 
control del dolor postoperatorio, menor 
consumo de opioides y menor estancia en 

URPA26-31. Nuestro resultado mejora el ob-
tenido por Lam y col32, donde solo el 46% 
de los pacientes no precisó tratamiento de 
rescate.

Es conocida la alta incidencia de NVPO 
en pacientes obesos, siendo aún mayor en 
CB23; la aplicación de técnicas OFA ha de-
mostrado disminuir su incidencia. Bakan 
y col33 describen no necesitar rescate con 
ondansetron en el grupo sometido a cole-
cistectomía laparoscópica mediante OFA, 
si bien hay que tener en consideración la 
menor duración del tiempo quirúrgico, así 
como la no manipulación de aferencias va-
gales. Ziemann-Gimmel y col34 presentan 
una reducción del riesgo absoluto de NVPO 
del 17,3% en pacientes sometidos a CB. En 
nuestra población ha sido necesario admi-
nistrar el tratamiento para NVPO al 17% de 
los pacientes, apareciendo vómitos en el 
8% de los mismos, aunque con ningún caso 
de NVPO severo. Estos datos concuerdan 
con los estudios publicados anteriormen-
te, que consiguen un mayor control de las 
NVPO en esta población de alto riesgo sin 
la administración de opioides33,34.

El uso de opioides per se es un factor 
de riesgo para la aparición de eventos res-
piratorios en las primeras 24 horas posto-
peratorias35. Nuestro trabajo recoge la SpO2 
en un momento tan representativo como es 
el traslado de un paciente extubado desde 
quirófano hasta URPA con unos resultados 
excelentes. Ahmad y col13 describen más 
de cinco episodios hipóxicos por hora en 
el 35% de pacientes, resultados similares a 
los obtenidos por Gallagher y col12, quienes 
describen que todos sus pacientes presen-
taron un episodio de desaturación con va-
lores por debajo de 90%.

En el estudio con más casos publicado 
hasta la fecha36, Mulier y col obtuvieron re-
sultados similares, e incluso aparecieron 
menos complicaciones en el grupo OFA que 
en el grupo control que empleó anestesia 
convencional con opioides.

El hecho de que los dos casos de recon-
versión a cirugía abierta también presenta-
ran un buen control hemodinámico y del do-
lor, abre la puerta a la posibilidad de emplear 
la OFA en cirugías más dolorosas, requirién-
dose estudios que avalen este punto37.
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Dentro de las limitaciones que presenta 
nuestro estudio están las propias de un es-
tudio en serie de casos sin grupo control. 
El seguimiento de los pacientes es limitado, 
no pudiendo obtener conclusiones sobre 
la aparición de complicaciones respirato-
rias postoperatorias, aunque los resulta-
dos resultan esperanzadores. Además, no 
podemos discernir si el uso de petidina 
fue indicado para el control de temblores 
postoperatorios o por control del dolor.

Estudios observacionales como el aquí 
descrito son necesarios y exigidos por las 
comisiones hospitalarias de farmacia con 
el objetivo de conocer la efectividad y segu-
ridad tras la implantación de un nuevo pro-
tocolo hospitalario. Tras el análisis de los 
resultados de nuestra muestra podemos 
concluir que la OFA es una técnica segura, 
ya que no se ha registrado ningún efecto 
adverso asociable a los fármacos del proto-
colo, y efectiva, puesto que ha conseguido 
un óptimo control del dolor en nuestros 
pacientes.
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