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RESUMEN

Introduccion El dolor agudo postoperatorio es uno de los eventos adversos mas
frecuentes y esperados posterior a la realizacién de cirugia bariatrica, es de etiologia
multifactorial, desde la lesion tisular que desencadena una serie de respuestas a
nivel central y periférico, asi como la experiencia sensorial y emocional previa del
individuo ante este tipo de estimulos. Aproximadamente el 66% de los pacientes
sometidos a cirugia, refieren un dolor moderado a severo a su alta hospitalaria e
incluso 2 semanas posteriores al alta, el 59% de ellos continua con dicha intensidad
de dolor. (23) De acuerdo a Ferreira A, et al (2019), el dolor agudo postoperatorio
mas intenso fue observado durante la estancia del paciente en la UCPA, mientras
que hubo una importante reduccién de dolor moderado a leve en el primer dia del
postoperatorio (24). A pesar de que el dolor deberia decrecer en los primeros dias
postquirurgicos, algunos pacientes experimentan un aumento en la intensidad del
dolor, lo cual aumenta sus requerimientos analgésicos y podria desencadenar el
aumento en las comorbilidades o cronificacion del dolor. (14). La reducciéon 6ptima
del dolor en el periodo agudo postoperatorio parece ser importante, no solo para la
rapida recuperacion y rehabilitacion del paciente en corto término, sino también para

prevenir el dolor crénico postoperatorio. (27)

Objetivo general Describir las caracteristicas de la intensidad del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a bypass gastrico en el “Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez” entre el periodo 1° de Enero 2018 al 31 de Julio 2022.

Material y métodos Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal. Acorde al registro hospitalario del registro posanestésico
del equipo de anestesiologia y del registro de enfermeria, se identificaron 159
expedientes potenciales. La informacion obtenida se analizd estadisticamente en el

programa Excel y SPSS.

Resultados Respecto a la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a bypass gastrico, se analizé que en el postoperatorio inmediato, el 89%
de la poblacién estudiada, presentd dolor leve ENA 1-3, el 8% de la muestra

presenté dolor moderado ENA 4-6 y tan solo el 3% presenté dolor severo ENA
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mayor a 7. En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio a las 12 horas del
postquirurgico en la misma poblacién, se identificd que el 72% de la poblacion
estudiada, presentd dolor leve ENA 1-3, el 20% de la muestra presentd dolor
moderado ENA 4-6 y el 8% presentd dolor severo ENA 7-10.

Conclusién En nuestra institucion se identificé que independientemente del género
o la edad, un mayor porcentaje de la poblacion estudiada presentd un dolor leve en
el postoperatorio inmediato, sin embargo, a las 12 horas postquirdrgicas hubo un
aumento en la intensidad del dolor, a diferencia de lo reportado en la literatura. Lo
mencionado indica un adecuado manejo transoperatorio del dolor, sin embargo,
indica un punto de mejora en el manejo del dolor al egreso del paciente al area de

hospitalizacién.



INTRODUCCION

Obesidad

La obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m2), se define como una desproporcion
entre el peso corporal y la altura, acompafado de una acumulacion excesiva de tejido
adiposo, que usualmente se acompafa de una inflamacién leve, crénica y sistémica
(1); es una enfermedad multicausal, que involucra a todos los grupos de edad, de

distintas etnias y de todas las clases sociales (2).

Actualmente es una de las enfermedades mas frecuentes a nivel mundial, donde
aproximadamente 1.9 billones de adultos padecen sobrepeso y de ellos, 650 millones
de adultos padecen obesidad (3), alcanzando proporciones epidémicas a nivel
mundial, razén por la que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), denomina a la
obesidad como la epidemia del siglo XXI (2), generando costos globales del 2.8% del

producto interno bruto (1).

México ocupa el sexto lugar en obesidad a nivel mundial (4). De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018-2019, en México, existe una
prevalencia de sobrepeso de 39.1% (36.6% en mujeres y 42.5% en hombres), de
obesidad 36.1% (40.2% en mujeres y 30.5% en hombres) y de adiposidad abdominal
81.6% (88.4% en mujeres y 72.1% en hombres), siendo el grupo de edad con mayor
prevalencia en sobrepeso de los 70-79 afios y de prevalencia en obesidad de los 40-
49 anos de edad. (5).

Se ha visto que el sobrepeso y la obesidad, incrementan significativamente el riesgo
de padecer enfermedades cronicas no transmisibles, la mortalidad prematura y el
costo social de la salud. (2); la obesidad grado 2 y grado 3 se encuentra relacionadas
a un aumento significativo en la mortalidad de los pacientes (6). En el ano 2015, 10.8%

de todas las muertes en el mundo se atribuyeron a exceso de peso. (7).

La obesidad genera distintas alteraciones a nivel sistémico, que van desde la
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activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, aumento de la actividad simpatica,
lo que favorece la resistencia a la insulina y leptina, aumentando la actividad
procoagulatoria, disfuncién endotelial e inflamacién subclinica; ademas aumenta la
reabsorcion de sodio a nivel renal, lo que genera expansion de volumen sanguineo
circulante (4), asi mismo favorece su asociacion a enfermedades crénicas no
transmisibles, como hipertensién arterial, enfermedad coronaria, dislipidemia, apnea
del sueno, enfermedad vascular cerebral, osteoartritis, (8) y algunos tipos de cancer
(adenocarcinoma de esofago, gastrico, colon y recto, higado, vesicula, pancreas,
mama, uterino, ovario, rifidn (de células renales), meningioma, tiroides, mieloma

multiple, entre otros). (9)

Existen distintos tratamientos para el control de la obesidad como dieta y actividad
fisica, que han demostrado una reduccion en el peso corporal entre un 5-10% (10);
medicamentos, indicados ante un indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2 o un IMC

>27 kg/m2 asociado a comorbilidades, (1) y la cirugia bariatrica.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas utilizado y exitoso en cuanto a la pérdida
de peso corporal (50%) y al mantenimiento de dicha pérdida a largo plazo (mayor a 1
afio postquirurgico) (10); existen diferentes técnicas, como bypass gastrico en Y de
Roux, manga gastrica, gastroplastia vertical con manga, entre otros. Esta indicada si
el paciente presenta un indice de masa corporal (IMC) >40 kg/m2 o un IMC >35 kg/m2

asociado a comorbilidades, como hipertensién arterial o dislipidemia (1).

La cirugia bariatrica se ha asociado a mejorar el estado metabdlico (deteniendo la
progresién o incluso revirtiendo enfermedades como diabetes tipo 2, apnea
obstructiva del sueno (1), hipertension arterial y esteatosis hepatica) (10), la calidad
de vida de los pacientes y lograr mayor eficiencia en el uso de los recursos (2), lo cual
impacta directamente, mejorando la sobrevida de los pacientes. (11). En un estudio
realizado por Christou, et al, donde comparan la sobrevida de pacientes sometidos a
cirugia bariatrica con los no sometidos a cirugia bariatrica a lo largo de 5 afos,

habiendo una reduccion en la mortalidad en el 89% en el primer grupo (12).
-10 -



De acuerdo al tipo de procedimiento bariatrico, son los eventos adversos esperados,

siendo uno de los mas frecuentes y de dificil manejo el dolor postoperatorio.

Dolor

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafo real o potencial en un tejido, o descrito en términos de dicho dafio
(13), es una experiencia multidimensional y personalizada a cada paciente,
dependiendo de factores bioldgicos, psicologicos y sociales (14). Existen varias
clasificaciones para distinguirlo, una de ellas es el dolor agudo o dolor crénico si es
mayor a 3 meses (15), existe el dolor nociceptivo, neuropatico y nociplastico; asi como

el dolor oncoldgico y no oncoldogico.

Clasificacion de dolor

El dolor nociceptivo se presenta al existir un dafio a tejidos. (16) Este tipo de dolor se

subdivide en somatico y visceral.

El dolor visceral se caracteriza por ser difuso y pobremente localizado, puede referirse
a otros lugares y generalmente se acompana de reflejos motores y autonémicos, como

nausea y vomito. (17).

El dolor somatico se presenta con la excitacion en los tejidos, su caracteristica
principal es que esta bien localizado topograficamente. Puede ser intermitente o
constante y consta de cuatro procesos involucrados en la nocicepcion somatica

(percepcion del dolor) (17).

Procesos de la nocicepcidn:

1. Transduccion: Ocurre en los axones periféricos donde las neuronas
primarias aferentes se activan por estimulos nociceptivos. De forma relevante

es donde los estimulos mecanicos, quimicos o térmicos se transforman en una
-11-



sefal eléctrica (desencadenada por un potencial de accion) para transmitirse a

neuronas de segundo orden. (18)

2. Transmisién: Los impulsos nerviosos se transmiten a través de las fibras
A delta y C, cuyas terminales nerviosas finalizan en el cuerno dorsal de la
médula espinal, cuya plasticidad es altamente significativa y modulan los
impulsos nerviosos (19) (son una puerta que modifica el dolor). La transmision
se continua al SNC con las neuronas de segundo orden, por los tractos
espinotalamico lateral y medial. El primero se proyecta por el nucleo ventral
posterolateral del talamo (18) e informa al cerebro duracion, localizacién e
intensidad del dolor y es la via mas importante en la transmision del dolor. El
medial se proyecta al talamo medial y se encarga de generar una percepcion

emocional autondmica y no placentera. (19)

3. Modulacién (de senales): Ocurre de forma periférica principalmente. Los
mecanismos responsables de este fendmeno son la inhibicidn segmentaria, el
sistema opioide endogeno y la inhibicion del sistema nervioso descendente.
(19)

. La inhibicion segmentaria conocida como la teoria de la compuerta (19),
infiere que la sinapsis entre las neuronas aferentes que transmiten estimulos
nociceptivos (fibras A delta y C) y las neuronas ubicadas en el cuerno dorsal
de la médula espinal, pueden ser bloqueadas por las fibras A beta (sense

touch), las cuales suprimen la transmision de las fibras C aferentes.

. Sistema opioide enddégeno: Los componentes enddgenos (endorfinas,
dinorfinas y encefalinas) se unen a los receptores opioides (ubicados en la
médula ventral y sustancia gris periacueductal (PAG) y en la médula espinal
(ldminas | y 1)) ante la activacion del dolor y modulan la sefalizacion del dolor.
(19)

. La inhibicidon del sistema nervioso descendente: Controla la transmision

de sefiales nociceptivas usando neurotransmisores como serotonina
-12 -



(sintetizada en el Nucleo magno del rafe (NRM)) y norepinefrina (19)
(sintetizada en el locus ceruleus), que se liberan para disminuir las sefiales del

dolor en el asta dorsal.

4. Percepcion: Es la ultima fase del proceso de nocicepcién (18), en la cual
el cerebro se vuelve consciente de la sensacion subjetiva de dolor, aportandole
a la experiencia dolorosa implicaciones psicologicas y experiencias pasadas
que pueden influir en la intensidad del dolor y la forma de reaccionar a éste. Se
presume que este proceso resulta de la activacion de los cortices limbicos

somatosensoriales primarios y secundarios. (18)

El dolor neuropatico es resultado del dafo directo a nervios del sistema nervioso
periférico y/o central, se caracteriza por ser un dolor ardoroso, quemante o punzante.
(17)

El dolor nociplastico es la tercera categoria de dolor, que aunque aun no esta
totalmente entendido su mecanismo de accidn, se piensa que se debe a una alteracion
en la modulacion del dolor y a un procesamiento del sistema nervioso central alterado
que no responde a tratamiento farmacologico estandar. Los sintomas que
comunmente presenta son dolor intenso multifocal o generalizado, asi como otros
sintomas neuroldgicos como fatiga y alteraciones del suefio, memoria y estado de
animo. Generalmente se presenta en pacientes con fibromialgia, cefalea tensional o

lumbalgia crénica. (16)

Vias del dolor

Las vias del dolor permiten, a través de diferentes mecanismos, procesar los
estimulos nociceptivos y transmitir estas senales al sistema nervioso central, el cual

generara la sensacién de dolor (nocicepcion). (20)

Las vias del dolor se originan en las terminaciones nerviosas de neuronas aferentes
primarias ubicadas en la piel y tejidos. (20). Estas neuronas aferentes son el primer

paso de la nocicepcidn, pues convierten estimulos mecanicos, térmicos y quimicos en
-13-



un potencial de accion, el cual, al ser suficientemente intenso, se propaga a través de
fibras primarias aferentes al sistema nervioso central. A este proceso se le conoce

como transduccion.

Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes de primer orden se localizan en el
sistema nervioso periférico, en las raices posteriores y en los ganglios de la raiz
dorsal. Sus dos axones, uno central y otro periférico, recorren su camino al sistema
nervioso central y a la piel, musculos, tendones o articulaciones respectivamente, en

estos ultimos, formando receptores somatosensoriales (nociceptores). (20).

Estos receptores se clasifican en 3 grandes grupos, las fibras A, By C, las cuales se
clasifican de acuerdo a la velocidad de conduccion, diametro, si son mielinizadas o no
mielinizadas y a la funcién que les corresponde (Anexo 1). Las fibras A se
subclasifican en Aa, AB, Ay y Ad. Las fibras Aa, AB y Ay son fibras mielinizadas, son
receptores de tacto y propiocepcion. Las fibras Ad son fibras mielinizadas y se
encargan del dolor cortante y recibe estimulos mecanotérmicos y nociceptivos. (21).
Las fibras B se encargan de la informacion autonémica y por ultimo, las fibras C, no
mielinizadas, se encargan de la recepcion de estimulos mecanicos, térmicos y

quimicos. (20)

Ante cualquier estimulo que genere un dafo, los nociceptores se activan, liberando
mensajeros moleculares proinflamatorios y antiinflamatorios, como prostaglandinas,
bradicininas, factores de crecimiento, globulinas, protinquinasa, acido araquidoénico,
histamina, sustancia P, calcitonina, acetilcolina, acido lactico, entre otros. (20).
Asimismo, se liberan neurotransmisores como el glutamato y la serotonina, los cuales
permiten la transmision de las sefiales aferentes hacia el asta dorsal de la médula

espinal. (21)

La médula espinal, de acuerdo a la clasificacion de Rexed, se clasifica en 10 laminas
dependientes de su funcion (Anexo 2). Las laminas | — IV se encuentran ubicadas en
el asta dorsal de la médula espinal, reciben sensaciones exteroceptivas y son las
principales encargadas de procesar el dolor. (22).
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La region lateral de las fibras ganglionares del asta dorsal contienen axones
desmielinizados y pequefios axones mielinizados que transportan informacion de
dolor y temperatura. La division medial de las fibras ganglionares del asta dorsal

contienen axones mielinizados que transportan informacion mas rapidamente. (20)

Las neuronas sensoriales primarias o de primer orden crean sinapsis con neuronas

secundarias o de segundo orden en la médula espinal.

Existen 3 tipos de neuronas de segundo orden:
a) Especificas en nocicepcion: responden a estimulos nocicepcitvos
b) De rango dinamico: Responden a estimulos sensoriales

C) De bajo limite: Responden a estimulos innocuos

Estas neuronas de segundo orden continuan la transmision de sus sefales al talamo
y tronco encefalico por el tracto espinotalamico lateral, el tracto espinotalamico
anterior y la columna dorsal de la médula espinal. El primero contiene fibras que
transportan dolor, temperatura y tacto grueso, de estructuras somaticas y viscerales.
El segundo transporta informacién de dolor, temperatura y tacto, ascendiendo
directamente al tronco del encéfalo y diencéfalo. La tercera contiene fibras que
transportan informacion de discriminacion de 2 puntos, tacto, presion, vibracién y

propiocepcion. (20)

El talamo procesa informacion somatosensorial y las neuronas de tercer orden envian
la sefAalizacion a otras zonas cerebrales (corteza primaria y secundaria
somatosensorial, insula, corteza cingular anterior y corteza prefrontal). La corteza es
donde se realiza la integracién en la percepcion del dolor (intensidad, duracién,

localizacion). (20).

Dolor agudo postoperatorio

El dolor agudo postoperatorio es de etiologia multifactorial, donde el procedimiento
quirurgico causa una lesion tisular, lo que desencadena una serie de respuestas a

nivel central y periférico, que condicionan sentimientos de miedo, ansiedad y
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frustracion. (14). Aproximadamente el 66% de los pacientes sometidos a cirugia,
refieren un dolor moderado a severo a su alta hospitalaria e incluso 2 semanas
posteriores al alta, el 59% de ellos continia con dicha intensidad de dolor. (23) De
acuerdo a Ferreira A, et al (2019), el dolor agudo postoperatorio mas intenso fue
observado durante la estancia del paciente en la UCPA, mientras que hubo una
importante reduccion de dolor moderado a leve en el primer dia del postoperatorio
(24).

Actualmente existen diferentes protocolos, entre ellos, el protocolo ERAS (Enhanced
Recovery after Surgery), que se ha vuelto un estandar de referencia para mejorar la
recuperacion postoperatoria (25) y, a pesar de que el dolor deberia decrecer en los
primeros dias postquirurgicos, algunos pacientes experimentan un aumento en la
intensidad del dolor, lo cual aumenta sus requerimientos analgésicos y podria

desencadenar el aumento en las comorbilidades o cronificacién del dolor. (14)

Los procedimientos quirurgicos considerados menores-medios, incluyendo aquellos
laparoscopicos, tuvieron mayor puntaje en la escala de dolor agudo postoperatorio
(26).

La reduccion optima del dolor en el periodo agudo postoperatorio parece ser
importante, no sélo para la rapida recuperacién y rehabilitacion del paciente en corto

término, sino también para prevenir el dolor cronico postoperatorio. (27)

El dolor créonico postoperatorio persistente o postraumatico se define como un dolor
cronico que se desarrolla o aumenta de intensidad después de un procedimiento
quirurgico o una lesion tisular, que persiste mas alla del proceso de recuperacion, al

menos 3 meses después de la cirugia o trauma tisular. (15)

Se ha visto que los altos puntajes en las escalas de dolor postoperatorio, asi como un
inadecuado manejo postquirurgico del dolor se han visto asociadas a un aumento en
la incidencia de complicaciones postoperatorias a largo plazo, un aumento en la

readmision hospitalaria y el desarrollo de dolor crénico. (28)
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Escalas para la evaluacion del dolor.

Se han creado diferentes escalas para evaluar la intensidad del dolor, siendo validas
actualmente la Escala Analoga Visual (EVA) y la Escala numérica analoga (ENA)
(Anexo 3) (29). La ventaja que tienen ambas escalas es que no se requiere un
entrenamiento para su aplicacion, pudiendo completarlas incluso el mismo paciente
(30)

La escala visual analoga es aplicada por el paciente, en el cual marca en una regla
usualmente de 100 mm de longitud, siendo 0 mm equivalente a sin dolor, llegando el
puntaje hasta 100 mm en la escala, lo que equivale al peor dolor que ha
experimentado o a un dolor inimaginable. De 0-4 mm equivale a sin dolor, dolor leve

de 5-44 mm, dolor moderado de 45-74 mm y dolor severo de 75-100 mm (30).

La escala numeérica analoga es una version numeérica de la escala visual analoga, en
la cual el paciente elige un numero del 0 al 10, donde mejor se represente la intensidad
del dolor que presentan. El O representa sin dolor y el 10 representa el dolor mas
fuerte que se pueda imaginar o un dolor inimaginable. (30) La intensidad leve del dolor

se considera del 0-3, dolor moderado del 4-6 y severo de 7-10 (31).

En 2006 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) elaboré la escalera analgésica
de 3 pasos para control del dolor, tomando en cuenta la escala visual analoga. De
acuerdo a ella, ante una intensidad leve de dolor (EVA 1-3), se recomienda el uso de
analgésicos no opioides, como acetaminofén, ante un dolor moderado (EVA 4-6),
sugieren el uso de analgésicos opioides débiles, como tramadol, oxicodona o
hidrocodona, solo o combinado con analgésicos no opioides u otros adyuvantes. Por
ultimo, ante una intensidad severa de dolor (EVA 7-10) recomiendan el uso de
opioides fuertes, como, morfina, hidromorfona, metadona, fentanil u oxicodona, donde
igualmente pueden combinarse con analgésicos no opioides o0 medicamentos

coadyuvantes. (32).

-17 -



Analgesia multimodal.

La analgesia multimodal es un componente central en la rapida recuperacion del
paciente postoperado, consiste en el uso de multiples analgésicos no opioides y otras
técnicas analgésicas pre, trans y postquirurgicas que disminuyen el consumo de
opioides perioperatorios y por lo tanto, los efectos adversos que éstos provocan. (33).
En un estudio elaborado por Ng JJ, et al (2017), analizaron la diminucién en el
consumo de morfina gracias a la analgesia multimodal, disminuyendo en el

transoperatorio de 58.2 a 43.6 mg y en el postoperatorio de 23.7 a 0.7 mg. (34).

Existen factores de riesgo que podemos identificar en los pacientes de forma
preoperatoria y que pueden indicar requerimientos mayores de analgésicos
postoperatorios, como ansiedad, depresion, edad joven, obesidad, tipo de cirugia

abdominal, larga duracién del procedimiento quirurgico (33).

Algunas estrategias de analgesia multimodal para evitar desarrollar dolor cronico
postoperatorio persistente en el transoperatorio son el uso de bloqueos regionales,
anestesia local en sitio quirdrgico, asi como el uso transoperatorio o en el
postoperatorio inmediato de antagonistas de N-metil-D-aspartato (como ketamina,
amantadina, sulfato de magnesio, dextrometorfano y metadona), pues disminuyen el

uso de opioides postoperatorios y disminuyen el dolor postquirurgico (33).

De forma postoperatoria se recomienda el uso de acetaminofén y/u otros AINES como
ibuprofeno en las primeras 48-96 hrs postoperatorias (33); asi mismo se ha
evidenciado que el uso de gabapentinoides (gabapentina y pregabalina) disminuye el
consumo de opioides en las primeras 24 horas postquirdrgicas, comparado con
placebo (35). Asi mismo, los agonistas de receptores a2 adrenérgicos
(dexmedetomidina y clonidina) se utilizan como coadyuvantes de opioides, es decir,
ayudan a disminuir el consumo de opioides perioperatorios (36). Igualmente el uso de
terapias no farmacolégicas, como la terapia cognitivo conductual y rehabilitacion fisica
para control del dolor, como estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa, acupuntura,

masaije y terapia de frio/calor. (33)
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MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
Acorde al registro hospitalario del registro posanestésico del equipo de anestesiologia
y del registro de enfermeria, se identificaron 159 expedientes potenciales. La

informacion obtenida se analizd estadisticamente en el programa Excel y SPSS.

Tamaiio de la muestra

Acorde al registro hospitalario del Servicio de Anestesiologia del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, en el periodo del 1° de Enero 2018 al 31 de Julio 2022,
de pacientes sometidos a bypass gastrico, se cuenta con una base de datos de 159
expedientes potenciales, de los cuales los que cumplieron con los criterios de

inclusion fueron 130 y 29 expedientes fueron eliminados.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién
Expedientes de pacientes mayores de 18 anos, sexo masculino y femenino;

pacientes quienes fueron sometidos a cirugia de bypass gastrico.

Criterios de exclusion
o Expedientes de pacientes sometidos a otros procedimientos de cirugia

bariatrica.

e Expedientes de pacientes con informacién no clara o incompleta en registro
posanestésico o registro de enfermeria.

e Expedientes que no se encuentran fisicamente en el archivo clinico.

e Expedientes de pacientes donde no coincide el registro con los datos del

paciente.

La informacién obtenida en las hojas de recoleccion de datos (anexo 4), se vacié en
una base de datos en Excel y posteriormente se realizé el analisis estadistico,

obteniéndose medidas de tendencia central (media, mediana, moda, desviaciéon
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estandar, rango, minimo, maximo) conforme al tipo de variable y para las variables
nominales y ordinales se validaron proporciones y porcentajes. Se realizaron tablas
con los resultados obtenidos. Asi mismo se realizaron pruebas de normalidad de
Shapiro Wilk y posteriormente se compararon los datos con una prueba T de student

o U de Mann Whitney segun corresponde el caso.
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de pacientes sometidos a bypass gastrico entre el
1° de Enero 2018 al 31 de Julio 2022; se solicitaron 159 expedientes; sin embargo
19 de ellos no fueron encontrados en activo en el archivo, 1 paciente fue
postoperado de manga gastrica y 9 de ellos se eliminaron porque no coincidian el
nombre del paciente con el expediente fisico. Por lo que se analizaron 130

expedientes. El analisis estadistico se realizd con el programa Excel y SPSS.

Se describe una poblacién estudiada de 130 pacientes que corresponde al 100%
de la muestra, de los cuales, la edad minima fue 18 afos y la edad maxima de 65
afnos. La distribucidén por grupos de edad se representa con grupos etarios de la
siguiente forma: 18-29 afos, 24 pacientes (18%); 30-45 anos, 65 pacientes (50%)

y mayores a 45 afos con 40 pacientes (31%).

Distribucion porcentual por género

25%

75%

Mujeres Hombres

Grafica 1. Distribucién porcentual por género. Fuente directa.
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Tabla 1. Edad por género.

Masculino (n=32) Femenino (n=98)

Media 38.343 39.938

Mediana 38.5 42

Moda 33 43

Desviacion estandar 9.740 9.94

Rango 33 47

Minimo 23 18

Maximo 56 65

El 100% de la muestra corresponde a 98 mujeres y 32 hombres, de los cuales 10
pacientes presentaron obesidad grado |, 26 de ellos obesidad grado Il, 66

pacientes con obesidad grado Il y 28 con obesidad grado V.

POBLACION TOTAL

Obesidad GI
8%

Obesidad GllI
20%

Obesidad GllII
51%

Grafica 2. Distribucién global de obesidad. Fuente directa.
Del total de los pacientes, se analizaron en total 32 hombres, de los cuales 2 de
ellos presentaron obesidad grado 1, 6 de ellos obesidad grado 2, 16 de ellos

obesidad grado 3 y sélo 8 pacientes obesidad grado IV.
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Hombres

B Obesidad Gl
m Obesidad Gl
m Obesidad Gl
" Obesidad GIV

Grafica 3. Distribucién de obesidad en pacientes de género masculino.

Fuente directa.

En el caso de las mujeres, se analizaron un total de 98 pacientes de género
femenino, de las cuales la distribucion de peso se presentd de la siguiente forma:
8 con obesidad grado 1, 20 con obesidad grado 2, 50 con obesidad grado 3 y 20

con obesidad grado 4.

Mujeres

B Obesidad Gl
H Obesidad GlI
H Obesidad Gl
H Obesidad GIV

Grafica 4. Distribucién de obesidad en pacientes de género femenino.

Fuente directa.
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Obesidad Gl
Hombres
20%
Mujeres
80%

Mujeres Hombres

Grafica 5. Distribucién
porcentual de obesidad grado |

por género. Fuente directa.

Obesidad Gll|

Hombres
24%

Mujeres
76%

Mujeres Hombres

Grafica 7. Distribucion

porcentual de obesidad grado lli

por género. Fuente directa.

Obesidad Gl

Hombres
23%

B Mujeres Hombres

Grafica 6. Distribucidén
porcentual de obesidad grado Il

por género. Fuente directa.

Obesidad GIV
Hombres
29%
Mujeres
11%

Mujeres Hombres

Grafica 8. Distribucion

porcentual de obesidad grado IV

por género. Fuente directa.

Respecto a la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a bypass

gastrico, se analizé que en el postoperatorio inmediato, el 89% de la poblacién

estudiada, presenté dolor leve ENA 1-3, el 8% de la muestra presenté dolor

moderado ENA 4-6 y tan s6lo el 3% presento6 dolor severo ENA mayor a 7.



Intensidad del dolor de acuerdo a ENA

3%

8%

DOLOR LEVE 1-3 DOLOR MODERADO 4-6 DOLOR SEVERO 7-10

Grafica 9. Distribucién porcentual del dolor en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) en pacientes postoperados de bypass gastrico.

Fuente directa.

En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio a las 12 horas del postquirurgico
en la misma poblacion, se identifico que el 72% de la poblacion estudiada, presento

dolor leve ENA 1-3, el 20% de la muestra presentd dolor moderado ENA 4-6 y el 8%

presentod dolor severo ENA 7-10.

Intensidad del dolor de acuerdo a ENA 12 hrs
postoperatorias

8%

20%

DOLOR LEVE 1-3 DOLOR MODERADO 4-6 DOLOR SEVERO 7-10

Grafica 10. Distribucion porcentual del dolor en pacientes postoperados de

bypass gastrico a las 12 hrs postquirurgicas. Fuente directa.
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Se separd la muestra en hombres y mujeres y se procedié a comparar los grupos
respecto a distintas caracteristicas poblacionales. Se reporté no encontrar diferencia
estadisticamente significativa entre el grado de dolor de ambos grupos para edad
(p > 0.05, U de Mann Whitney), dias de estancia intrahospitalaria (p > 0.05, U de
Mann Whitney), ENA en la unidad de cuidados postanestésicos (p > 0.05, U de
Mann Whitney) y ENA a las 12 horas (p > 0.05, U de Mann Whitney).

En la Unidad de Cuidados Postanestésicos se encontré una mayor prevalencia de
dolor leve ENA 1-3 en mujeres del 86.7% y en hombres del 93.7%; se definié una
incidencia de dolor moderado ENA 4-6 del 9.18% en mujeres y del 6.25% en
hombres. Respecto al dolor severo ENA mayor a 7, unicamente se presentd en

mujeres, siendo equivalente al 4.08% de la poblacion total femenina.

INTENSIDAD DEL DOLOR DE
ACUERDO A GENERO UCPA

Dolor leve Dolor moderado Dolor severo

100

80

60

40

20

0
m Hombres m Mujeres

Grafica 11. Distribucion porcentual del dolor en UCPA en pacientes

postoperados de bypass gastrico. Fuente directa.

En cuanto a las 12 horas del postquirurgico, se identific6 una mayor incidencia de
dolor leve ENA 1-3 en mujeres del 83.3% y en hombres del 68.1%; sin embargo, se
presentd una mayor prevalencia de dolor moderado y severo, siendo moderado
ENA 4-6 en 10% de las mujeres y en 23.4% en hombres. Respecto al dolor severo

ENA 7-10, también se observd un aumento principalmente en hombres siendo de
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8.5% y en mujeres del 6.6%.

INTENSIDAD DEL DOLOR DE
ACUERDO A GENERO 12 HRS POSTQX

100
80
60
40

Leve Moderado Severo

20

m Hombres m Mujeres

Grafica 12. Distribuciéon porcentual del dolor en pacientes postoperados de

bypass gastrico a las 12 hrs postquirurgicas. Fuente directa.

Se realizé un analisis de correlacién entre la edad de los pacientes y el ENA
registrado en la UCPA. Se realizé R de Pearson encontrando p: 0.43. Sin correlaciéon

de ambos grupos.

Los farmacos utilizados para el manejo del dolor en la UCPA fueron paracetamol,
ketorolaco, fentanilo, tramadol y buprenorfina. La distribucion por porcentaje de uso
se presentd de la siguiente forma: 31.78% de los pacientes no recibieron tratamiento
para el dolor, 21.7% recibié ketorolaco, 0.77% fentanilo, 5.4% paracetamol, 4.6%

buprenorfina y el mas utilizado fue tramadol con el 35.65% de la poblacion.
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Farmaco

Grafica 13. Distribucion en administracion de farmacos en la UCPA. Fuente

directa.

De acuerdo con las distribuciones anteriores, se procedié a realizar un analisis de
normalidad obteniendo distribucibn no paramétrica para todas las variables
asociadas a farmacos. Se comparo el grupo de cada farmaco en la escala ENA en

el postoperatorio inmediato y 12 horas posteriores.

Se comparo el grupo de pacientes que no recibié manejo de dolor por presentar
escalas ENA bajas y 12 horas posteriores con un aumento significativo de la escala
de dolor (p < 0.01, t de Student).

Se compararon los grupos de pacientes a quienes se les administré Ketorolaco en
la unidad de cuidados postanestésicos y a aquellos a quienes se les administro en
piso a las 12 horas postquirurgicas, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas (p > 0.05, t de Student).

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la escala de dolor ENA
alas 12 horas para el grupo de pacientes sometidos a tramadol en el postoperatorio
inmediato, con una disminucion importante del registro (p < 0.05, t de Student). No
ocurrio de la misma forma para los pacientes sometidos a buprenorfina (p > 0.05, t
de Student), paracetamol (p > 0.05, t de Student) y fentanilo (p > 0.05, t de Student).
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DISCUSION

El dolor agudo postoperatorio es uno de los eventos adversos mas frecuentes y
esperados posterior a la realizacion de cirugia bariatrica. Aproximadamente el 66%
de los pacientes sometidos a cirugia, refieren un dolor moderado a severo a su alta

hospitalaria e incluso 2 semanas posteriores al alta.

El objetivo de nuestro estudio fue describir las caracteristicas del dolor agudo en el
postoperatorio inmediato y a las 12 hrs del postquirdrgico, encontrando que la
poblacion estudiada presentdé dolor agudo postoperatorio leve en 89% y 72%
respectivamente; sin embargo, el grupo de estudio presenté un aumento del dolor
agudo postoperatorio a las 12 horas de su egreso de quiréfano, discrepando con lo
que menciona la literatura, respecto que el dolor agudo postoperatorio mas intenso
fue observado durante la estancia del paciente en la UCPA, mientras que hubo una

importante reduccion de dolor moderado a leve en el primer dia del postoperatorio.

El dolor leve presentado en la unidad de cuidados postanestésicos, puede ser
debido al adecuado manejo del dolor en quiréfano, gracias a la analgesia multimodal
que estuvo presente; sin embargo el aumento del dolor a las 12 horas
postquirurgicas, puede ser debido a la falta de administracion de farmacos
analgésicos en la unidad de cuidados postanestésicos (p < 0.01, t de Student),
ademas de un mal control del dolor con los rescates indicados, igualmente por otras

complicaciones postquirurgicas asociadas.

Asi mismo se encontré una disminucion significativa del dolor en los pacientes a
quienes se les administré tramadol, el cual al ser un opioide menor, presenté mejor
respuesta analgésica (p < 0.05, t de Student), a diferencia de opioides mayores
como la buprenorfina o el fentanilo que no fueron estadisticamente significativos

para el control del dolor.
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CONCLUSIONES

El bypass gastrico resultd ser una de las cirugias laparoscopicas que ocasionan
menor intensidad de dolor, siendo el tramadol el farmaco de eleccién para mantener

esta calificacion.

El manejo del dolor en quir6fano es bien llevado, pues gracias a la analgesia
multimodal administrada, el 89% de los pacientes estudiados egresaron a la UCPA
con ENA 1-3.

El dolor agudo postoperatorio estuvo presente en el 100% de los pacientes,
principalmente el dolor leve, sin embargo, a pesar de ello es importante el uso de
analgésicos con horario desde la unidad de cuidados postanestésicos, pues
ayudara significativamente al control del dolor en hospitalizacién y al egreso del

paciente.

Asi mismo el uso de rescates analgésicos en piso de hospitalizacion es un punto de
buena practica para el manejo del dolor, por lo que se sugiere conservar un equipo
algdlogo que conozca la gran variedad de analgésicos que existen a fin de controlar
adecuadamente la intensidad del dolor en hospitalizacién, lo cual disminuira los dias
de estancia intrahospitalaria y mejorara los costos de atencién a pacientes

postoperados de bypass gastrico.
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Anexo 1: Fibras aferentes primarias del dolor

22 version.
Tipo Subtipo Diametro Velocidad Mielinizadas  Funcion
de de fibra (micras) de
fibra conduccion
(ml/s)
e Alfa(a) 12-20 70-120 Si Propiocepcion, fibras
A motoras
Beta (B) 6-12 >20 (30-70) Si Propio/mecanorecepcion:
Presion y tacto
Gamma 3-6 15-30 Si Musculos y articulaciones
(v)
Delta (6) 1-5 2-20 (12-30) Si Nocicepcion:
mecanotérmica y tacto
Tipo <3 3-15 Si Nervios autonémicos
B preganglionares.
Tipo 0.02-1.5 <2 (0.5-2.3) No Nocicepcion:
C (0.4-12) mecanotérmica y tacto

Obtenido de:
e Dinakar P, (20).

e YamM, (21).
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Anexo 2: Laminas de la médula espinal de acuerdo a la clasificacion de Rexed

22 version.

1

Dorsal roo_t_ .

Ventral
root

Corresponde a Tipo de

estimulos

Sitio de unién

Reciben
informacion

Nucleo
posteromargin
al

Sustancia
gelatinosa

Fasciculus
proprius

que recibe
Estimulos
nociceptivos
y térmicos

Estimulos
nociceptivos

Propiocepcio
ny
nocicepcion
de érganos
viscerales
Propiocepcio
n

Se une a
tracto
espinotalamic
0
contralateral

Se une a
tracto
espinotalamic
o ipsilateral y
contralateral

sensorial de

Ganglio de la
raiz dorsal y
fibras
fasciculares
dorsolaterale
S
descendente
S.

AB,AdyC

Contiene altas

concentracione
s de sustancia

P y receptores

opioides.

Modula
entrada
sensorial,
determina qué
sensaciones
deben
interpretarse
como
dolorosas.
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Vi

Contienen
motoneuronas
viscerales

Contiene
neuroglia

Obtenido de:

e Dinakar P, (20).

e Steeds CE. (22).

Mesencéfalo
y cerebelo
Inervan
neuronas de
ganglio
autonémico

Husos
musculares
Comprenden
el asta
ventral de la
médula
espinal

Contienen
motoneuronas
que inervan
musculo
esquelético y
estriado.
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Anexo 3: Escalas de evaluacion de dolor

22 version.
Escala de descriptores
Escala analégica visual con palabras

| | | |

| | | |
Sin Dolor Dolor _Dolor Dolor El peor 0 = Sin dolor
dolor leve  moderado intenso muy dolor

intenso  posible 1 = Dolor leve

|
I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Dolor El peor
dolor moderado dolor
posible
I I
Sin El peor
dolor dolor
posible

= Dolor molesto
= Dolor intenso

Dolor horrible

L5, N VT S ]
I

= Dolor insoportable

Escala grafica

Escala verbal

&

®)(P) ) (¥ (e
\.._/x._..--—-.-—-..,—-\

“En una escala de 0 a 10, donde
0 significa sin dolor y 10 significa
el peor dolor posible que pueda
imaginar, jcuanto dolor siente
ahora?”

Escala funcional para el dolor

0 = Sindolor

—
I

Tolerable y el dolor no impide realizar ninguna actividad

2 = Tolerable y el dolor impide realizar algunas actividades
3 = Intolerable, el dolor no impide usar el teléfono, mirar la television ni leer
4 = Intolerable, el dolor impide usar el teléfono, mirar la television o leer
5 = Intolerable, el dolorimpide la comunicacién verbal
Obtenido de:

e Delgado D, (29).
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Anexo 4: HOJA DE CAPTURA DE DATOS
22 version.

FECHA: 04/07/2023

N° de registro: Fecha de captura de datos:

Iniciales paciente: N° de expediente:

Sexo Edad (anos)

Hombre ( ) Mujer ()

Dolor agudo posoperatorio en UCPA Dolor agudo posoperatorio en primeras 12 hrs.
Leve ( ) Puntuacién 0/10: Leve ( ) Puntuacién 0/10:
Moderado ( ) Moderado ( )

Severo ( ) Severo ()

Diagndstico preoperatorio:

Manejo farmacoldgico para dolor agudo posoperatorio en UCPA
Ketorolaco ( )
Paracetamol ( )
Tramadol ( )
Buprenorfina ()
Otro (especificar)

Manejo farmacolégico para dolor agudo posoperatorio en primeras 12 hrs:
Ketorolaco ( )
Paracetamol ( )
Tramadol ()
Buprenorfina ()
Otro (especificar)

Nombre y firma de quien obtiene la informacion
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