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I. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 
Es importante valorar el dolor agudo posoperatorio en el paciente bariátrico ya que 
un mal manejo se ha asociado a mayor estancia intrahospitalaria, complicaciones y 
aumento en la prevalencia de dolor crónico. El Hospital General Dr. Manuel Gea 
González es uno de los pocos centros que cuentan con un servicio exclusivo para 
su evaluación y manejo.  
 
OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL)  
Descripción de dolor agudo posoperatorio en cirugía bariátrica laparoscópica del 
Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 
OBJETIVO ESPECÍFICO  
Describir cuáles son los analgésicos más frecuentemente utilizados en el 
posoperatorio para el control del dolor. Describir el uso de opioides en el 
posoperatorio para el control del dolor. Describir la frecuencia de uso de 
coadyuvantes transoperatorios en cirugía bariátrica.  Describir la frecuencia de uso 
de rescates analgésicos en el posoperatorio 

 
MATERIALES Y MÉTODO 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo. Se 
obtuvo firma de consentimiento informado de pacientes programados para cirugía 
bariátrica laparoscópica en el periodo comprendido de julio de 2020 a junio de 2021, 
se evaluó a las 2 hrs del término del evento quirúrgico el dolor postoperatorio 
utilizando la Escala Visual Análoga (EVA) y se recabaron datos de la nota trans 
anestésica. A las 24 hrs del evento quirúrgico se valoró nuevamente el dolor 
utilizando la EVA, se recabaron medicamentos administrados registrados en las 
hojas del servicio de enfermería. 

 
RESULTADOS 
El 90% de los pacientes refirieron un dolor leve a las 2 hrs del fin del procedimiento, 
10% moderado y 0% severo. A las 24 hrs el 65% refirieron un dolor leve, 25% 
moderado y 10% severo. Dentro del manejo anestésico el uso de AINEs y 
Paracetamol se reportó en el 100% de los casos, se administró ketorolaco en el 
85% de los casos y clonixinato de lisina en el 15% restante. El 65% refirieron uso 
de tramadol transoperatorio y 10% en el postoperatorio. No se reportó uso de 
buprenorfina ni de rescates analgésicos. El 85% de los casos refirieron uso de 
coadyuvantes, siendo dexmedetomidina empleado en el 45% de ellos.  
  
CONCLUSIONES 
El 90% de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica laparoscópica en el Hospital 
General Dr Manuel Gea González reportaron un adecuado control de dolor a las 2 
hrs de término del procedimiento quirúrgico al referir un EVA <3, sin embargo, a las 
24 hrs un 10% de los pacientes refirieron un EVA >7 (dolor severo), lo que recalca 
la importancia de la necesidad de una vigilancia más estrecha por parte del personal 
de salud, así como valorar el uso de opioides más potentes y de rescates 
analgésicos ya que no se registró su administración en ningún caso. El AINE más 
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frecuentemente empleado fue ketorolaco y se refirió uso de coadyuvantes en el 85% 
de los casos. Se decide cierre de protocolo de investigación debido a poca afluencia 
de pacientes secundario a la pandemia que nos enfrentamos en la actualidad.  
  

II. INTRODUCCIÓN 

La obesidad es una enfermedad de curso crónico caracterizada por un aumento en 

el depósito de grasa corporal y ganancia de peso, tiene etiología multifactorial, en 

la cual interactúan factores genéticos, ambientales y sociales; se realiza el 

diagnóstico acorde al cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC) clasificándolo en 

Obesidad grado 1 de 30-34.9 kg/m2, grado 2 35-39.9 kg/m2, mórbida 40-49.9 kg/m2 

y extrema con valores >50 kg/m2. Está asociada con pérdida de la salud, así como 

mayor predisposición a diferentes comorbilidades (diabetes tipo 2, hipertensión 

arterial, dislipidemias) enfermedades osteoarticulares, neoplasias, apnea del sueño, 

entre otras. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizada en México en el 

2018, se reportó una prevalencia de obesidad en adultos de 20 años y más de 

75.2%, comparado con la realizada en el 2012 en la cual era de 71.3%, lo que nos 

representa el grave problema de salud en el país al incrementar la morbimortalidad 

de la población y una reducción en la de esperanza de vida. 1  

En los últimos años se ha reportado un aumento en la prevalencia de cirugía 

bariátrica ya que es el único método definitivo de tratamiento, los tres 

procedimientos quirúrgicos utilizados en la práctica clínica son el bypass gástrico, 

manga gástrica y la banda gástrica ajustable. Dentro de las indicaciones para el 

manejo quirúrgico se encuentran contar con un IMC >40 kg/m2 y pacientes con un 

IMC > 35 kg/m2 asociado a alguna comorbilidad. Dentro de las contraindicaciones 

se encuentran pacientes con alcoholismo, consumo de drogas (activo) y la 

presencia de patología psiquiátrica no controlada.2  

La cirugía bariátrica laparoscópica ha reportado diversos beneficios como acelerar 

la recuperación funcional, disminuir la morbilidad perioperatoria, la estancia 

intrahospitalaria así como disminución en la intensidad de dolor agudo 

postoperatorio comparado con el procedimiento abierto.3 

El dolor es definido como una experiencia sensorial y emocional desagradable 

descrita en términos de daño y asociada a una lesión tisular real o potencial, dentro 

de éste, se encuentra el dolor agudo postoperatorio, el cual se describe de inicio 

reciente, duración limitada, que aparece como consecuencia de la estimulación 

nociceptiva de la intervención quirúrgica, su intensidad es máxima en las primeras 

horas y disminuye progresivamente.4 Debido a su temporalidad se clasifica en 

inmediato hasta las primeras 24 horas y mediato terminadas las mismas hasta que 

el paciente se recupera totalmente de su proceso de invalidez; también se clasifica 

por su etiología: nociceptivo (secundario a la activación de nociceptores ya sea por 

un estímulo mecánico, térmico o químico) que puede ser somático o visceral y 

neuropático que a su vez se divide en central o periférico. 5  
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El dolor posoperatorio tiene diferentes formas de presentación ya que está influido 

por la respuesta del paciente al estrés quirúrgico, al tipo y número de intervenciones, 

y al manejo anestésico-analgésico. 2 

Se han reportado factores relacionados con alteración en la percepción del dolor 

agudo postoperatorio, entre ellos se encuentran la ansiedad, catastrofización, 

depresión e incluso factores genéticos, por lo que en la evaluación preoperatoria se 

deben realizar intervenciones tanto farmacológicas como no farmacológicas con la 

intención de disminuir el impacto de la dimensión psicopatológica en el dolor 

postoperatorio, ya que un control inadecuado no solo conlleva a peor desenlace de 

manera inmediata, sino que incrementa el riesgo de dolor crónico, el cual tiene una 

incidencia de 2-10%. 2,6 

Un adecuado control de dolor agudo postoperatorio influye en la recuperación del 

paciente al promover inicio de alimentación y deambulación tempranos, así como 

disminución en la incidencia de complicaciones. 2,7  Se ha implementado en algunos 

lugares una clínica especializada en el manejo de este tipo de dolor, el rol de la 

analgesia multimodal (cuyo objetivo es la combinación de fármacos y técnicas que 

logren un adecuado control del dolor con los mínimos efectos adversos) y el uso de 

coadyuvantes ha demostrado ser benéfico en una gran variedad de procedimientos 

tanto en el manejo transanestésico como para llevar un adecuado control de dolor 

postquirúrgico. 2 

Dentro de la analgesia multimodal, el uso de paracetamol y ketorolaco se han 

asociado a un menor consumo total de opioides y una disminución en la EIH, la 

dexmedetomidina tiene propiedades sedativas, ansiolíticas, simpatolíticas y 

analgésicas, se ha asociado a una diminución en el consumo de opioides en 

cirugías de bypass y banda gástrica laparoscópica, así como a un alta temprana de 

la UCPA, y una disminución del uso de antieméticos y el riesgo de presentar náusea 

y vómito postoperatorio. En 2006, Feld JM, Hoffman WE reportaron que el uso de 

dexmedetomidina intraoperatoria fue superior a infusión de fentanil en términos de 

escalas de evaluación de dolor y uso de morfina PCA en el periodo de recuperación 

temprana en pacientes con obesidad mórbida. Se ha reportado menor variabilidad 

en frecuencia cardiaca, tensión arterial, disminución en el requerimiento de 

desfluorano, menor dolor postoperatorio y el uso de morfina en la UCPA en 

pacientes manejados con dexmedetomidina y desfluorano comparado con fentanil 

y desfluorano.8 

La escala visual análoga consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en 

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma, dolor leve 

<3, moderado 4-7, intenso >8. Es la que probablemente haya sido objeto de más 

estudios y ha sido validada en el seguimiento de dolor tanto agudo como crónico, 

mostrando ser superiores a escalas descriptivas o con intervalos fijos, dentro de sus 

limitaciones se encuentra que precisa un nivel adecuado de agudeza visual, función 

motora y habilidad cognitiva. Se ha realizado la comparación entre la escala verbal 



10 
 

numérica y la escala visual análoga, considerando a esta última como una adecuada 

herramienta para valorar dolor agudo postoperatorio, debido a que facilita la 

colaboración de los pacientes, así como ahorro de tiempo.9 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Universo de estudio: Pacientes de la clínica de bariatría del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” 

Población de estudio: Pacientes posoperados de manga gástrica o bypass 

laparoscópico del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 

 
Tamaño de la muestra. 
Para el cálculo de muestra se utilizó la fórmula para estimación de una media. Se 
utilizaron los datos del estudio de “Evaluación del Manejo del Dolor Postquirúrgico 
en Pacientes Adultos de una Clínica de Tercer Nivel de Pereira Colombia” en el cual 
reportan que el dolor promedio de una cirugía laparoscópica es de 5.5 con una 
desviación estándar de 3.1. Con un error alfa de 5% y una tolerancia de 1 se 
necesitan: 36.9 pacientes. Con un ajuste de pérdidas del 20% quedarían 44.3 
pacientes que decidimos cerrar a 44 sujetos.  
 
 Criterios de Inclusión.  

• Pacientes mayores de 18 años 

• Ambos sexos 

• Programados de manga gástrica o bypass laparoscópico 
 
Criterios de exclusión. 

• Pacientes con patologías neurológicas (Déficit cognitivo) 

• Pacientes con enfermedades psiquiátricas  

• Cirugías simultáneas  

• Pacientes con tratamiento crónico del dolor  

• Pacientes con consumo de drogas ilícitas 

• Pacientes con fibromialgia  
 
Criterios de eliminación.  

• Pacientes con muerte intraoperatoria 

• Pacientes que requieran permanecer intubados en el postoperatorio 
inmediato 

• Cambio de técnica quirúrgica 
  

IV. RESULTADOS 
 
Se obtuvieron resultados de 20/44 pacientes contemplados en el tamaño de 
muestra inicial de los cuales 3 (15%) fueron del género masculino y 17 (85%) fueron 
del genero femenino. La media de edad de los pacientes fue de 40.55 (DE: 8.48), 
en cuanto a la talla la media fue de 1.60 m (DE: .07), la media del peso fue de 108 
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kg (DE:24.7). El 90% de los pacientes refirieron un dolor leve a las 2 hrs del fin del 
procedimiento, 10% moderado y 0% severo. A las 24 hrs el 65% refirieron un dolor 
leve, 25% moderado y 10% severo. Dentro del manejo anestésico el uso de AINEs 
y Paracetamol se reportó en el 100% de los casos, se administró ketorolaco en el 
85% de los casos y clonixinato de lisina en el 15% restante. El 65% refirieron uso 
de tramadol transoperatorio y 10% en el postoperatorio. No se reportó uso de 
buprenorfina ni de rescates analgésicos. El 85% de los casos refirieron uso de 
coadyuvantes, siendo dexmedetomidina empleado en el 45% de ellos.   
 
V. DISCUSIÓN 

 
La obesidad es un problema de salud pública en nuestro país, acorde a la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición realizada en el 2018, se reportó una prevalencia de 
obesidad en adultos de 20 años y más de 75.2%, siendo la cirugía bariátrica una 
opción de tratamiento definitivo para la obesidad, un adecuado control del dolor es 
de principal relevancia para evitar las posibles consecuencias del mismo como la 
aparición de dolor crónico, el cual tiene una incidencia del 2-10%. 
 
En este estudio realizado en el Hospital General Dr Manuel Gea González, se 
evalúo el dolor agudo postoperatorio a las 2 y 24 hrs de finalizado el procedimiento 
quirúrgico utilizando la EVA. Se evaluaron 20 de 44 pacientes calculados en el 
tamaño de muestra inicial debido a la disminución en la programación de 
procedimientos quirúrgicos electivos secundario a la pandemia que vivimos en la 
actualidad. 
 
El 85% de los procedimientos se realizaron en mujeres, lo cual concuerda con lo 
reportado en estudios anteriores. Dentro de las indicaciones para el manejo 
quirúrgico se encuentran contar con un IMC >40 kg/m2 y pacientes con un IMC > 
35 kg/m2 asociado a alguna comorbilidad, en nuestro estudio la media de IMC fue 
de 41.8 (DE 6.54), sin embargo, la cirugía se realizó a 5 pacientes con IMC < 30 
kg/m2 sin comorbilidades, lo que no corresponde con los criterios de inclusión de la 
mayoría de la literatura. 
 
El 90% de los pacientes refirieron un dolor leve a las 2 hrs del fin del procedimiento, 
10% moderado y 0% severo, a las 24 hrs el 65% refirieron un dolor leve, 25% 
moderado y 10% severo; lo cual coincide con lo descrito en el 2017 por  Echarri G, 
Duque.Sosa P, et al. los cuales evaluaron el dolor agudo postoperatorio con la EVA 
a las 2 y 24 hrs en pacientes sometidos a bypass gástrico laparoscópico y 
gastrectomía tubular, el 90.1 % de la población reportaron un EVA <3 (dolor leve) a 
las 2 hrs y el 56.7% a las 24 hrs en el piso de hospitalización. 
 
En algunos estudios se ha reportado que el uso de dexmedetomidina ha mostrado 
beneficio en términos de escalas de evaluación de dolor, requerimiento de 
anestésicos y uso de morfina tanto en la UCPA como en PCA, en este estudio se 
reportó el uso de coadyuvantes en el 85% de los casos, de los cuales 45% utilizaron 
dexmedetomidina y 55% lidocaína.  
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VI. CONCLUSIONES 
 

El 90% de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica laparoscópica en el Hospital 
General Dr Manuel Gea González reportaron un adecuado control de dolor a las 2 
hrs de término del procedimiento quirúrgico al referir un EVA <3, sin embargo, a las 
24 hrs un 10% de los pacientes refirieron un EVA >7 (dolor severo), lo que recalca 
la importancia de la necesidad de una vigilancia más estrecha por parte del personal 
de salud, así como valorar el uso de opioides más potentes y de rescates 
analgésicos ya que no se registró su administración en ningún caso a pesar de 
contar con indicación médica para administración del mismo. El AINE más 
frecuentemente empleado fue ketorolaco y se refirió uso de coadyuvantes en el 85% 
de los casos. Se decide cierre de protocolo de investigación debido a poca afluencia 
de pacientes secundario a la pandemia que nos enfrentamos en la actualidad.  
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VIII. TABLAS 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN 

GENERAL 

 

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN POR 

CIRUGÍA ESPECÍFICA 

 

TABLA 3. EVALUACIÓN DE EVA A LAS 2 Y 24 HRS GENERAL Y POR 

CIRUGÍA ESPECÍFICA (% DE POBLACIÓN) 

 LEVE (EVA 1-3) MODERADO (EVA 4-6) SEVERO (7-10) 

 
GENERAL  

2 HRS 
90% 

24 HRS 
65% 

2 HRS 
10% 

24 HRS 
25% 

2 HRS 
0% 

24 HRS 
10% 

 
 

EDAD AÑOS PROMEDIO (DESV.ESTANDAR) 40.55 (8.4882) 

SEXO %MUJERES / %HOMBRES 85% /15% 

TALLA METROS PROMEDIO (DESV.ESTANDAR)  1.60 (0.0792) 

PESO KILOGRAMOS PROMEDIO (DESV.ESTANDAR) 108 (24.7258) 

IMC KG/M2 PROMEDIO (DESV.ESTANDAR) 41.84 (6.5479) 

TIPO DE CIRUGÍA 
MANGA GÁSTRICA % / 

BYPASS% 

35% / 65% 

 MANGA GÁSTRICA BYPASS 

EDAD AÑOS PROMEDIO 
(DESV.ESTANDAR) 

36.14 (6.7928) 44.6 (7.8909) 

SEXO %MUJERES / 
%HOMBRES 

100% / 0% 76.92% / 23.08% 

TALLA METROS 
PROMEDIO 

(DESV.ESTANDAR) 

1.57 (0.0428) 1.61 (0.0903) 

PESO KILOGRAMOS 
PROMEDIO 

(DESV.ESTANDAR) 

91.1428 (15.5072) 117.0769 (24.3463) 

IMC KG/M2 PROMEDIO 
(DESV.ESTANDAR 

36.8657 (4.5842) 44.5230 (5.9283) 
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BYPASS 84.6% 76.9 % 15.4% 7.7% 0% 15.4% 
MANGA 100% 42.9% 0% 57.1% 0% 0% 

 

 

TABLA 4. USO DE ANALGÉSICOS GENERAL Y POR CIRUGÍA ESPECÍFICA 

(% DE CASOS) 

ANALGESICOS GENERAL MANGA BYPASS 

AINES 
TRANSOPERATORIOS 

100% 100% 100% 

AINES POSTOPERATORIOS 100% 100% 100% 
PARACETAMOL 

TRANSOPERATORIO 
100% 100% 100% 

PARACETAMOL 
POSTOPERATORIO 

100% 100% 100% 

TRAMADOL 
TRANSOPERATORIO 

65% 85.7% 53.8% 

TRAMADOL 
POSTOPERATORIO 

10% 0% 15.4% 

BUPRENORFINA 0% 0% 0% 
RESCATES 0% 0% 0% 

 

 

TABLA 5. USO DE AINES GENERAL Y POR CIRUGÍA ESPECÍFICA (% DE 

CASOS) 

 KETOROLACO CLONIXINATO 
DE LISINA 

DICLOFENACO KETOPROFENO 

GENERAL 85% 15% 0% 0% 
MANGA 85.7% 14.3% 0% 0% 
BYPASS 84.6% 15.4% 0% 0% 
 

 

TABLA 6. USO DE COADYUVANTES Y DEXMEDETOMIDINA GENERAL Y 

POR CIRUGÍA ESPECÍFICA (% DE CASOS) 

 COADYUVANTES DEXMEDETOMIDINA 

GENERAL 85% 45% 
MANGA 100% 28.6% 
BYPASS 77% 53.9% 
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