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Abstract

Opioid-free anesthesia is a type of alternative anesthesia to the classic use of opioids that emerged at the beginning of the 21st century to try
to avoid the side effects derived from their use. In this study we have retrospectively collected data from one hundred patients who underwent
bariatric surgery (gastric bypass and laparoscopic vertical gastrectomy) at the University Hospital San Pedro of Logrofo between July 2018 and
October 2023. The purpose of this study is to review retrospectively those patients who have been anesthetized following opioid-free anesthesia
and compare it with those subjected to general anesthesia with opioids. The main variable, was the use of analgesic rescues with major opioids
in the first twenty-four hours postoperatively taking as a reference a value greater than 4 on the visual analogue scale (VAS) and the secondary
variable, was the use of antiemetic therapy for the treatment of postoperative nausea and vomiting.
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RESUMEN

La anestesia libre de opioides es un tipo de anestesia alternativa al uso clasico de opioides que surge a inicios del siglo XXI para intentar evitar
los efectos secundarios derivados de su uso. En este estudio hemos recogido de forma retrospectiva los datos de cien pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica (bypass gastrico y gastrectomia vertical laparoscépica) en el Hospital Universitario San Pedro de Logrofo entre julio de 2018
y octubre de 2023. La finalidad de este estudio es revisar de forma retrospectiva aquellos pacientes que han sido anestesiados siguiendo una
anestesia libre de opioides y compararla con aquellos sometidos a una anestesia general con opioides. Como variable principal, se analizé el uso
de rescates analgésicos con opioides mayores en las primeras veinticuatro horas de posoperatorio[1],[2],[3],[4], tomando como referencia un valor
superior a 4 en la escala visual analdgica (EVA) y como variable secundaria, el uso de terapia antiemética para el tratamiento de nauseas y vomitos
posoperatorios.
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Introduccion

glo XXI mediante el uso de dexmedetomidina en paciente

ingresados en unidades de cuidados intensivos y sometidos
a diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas, entre ellas, la
cirugia bariatrica[5],[6]. El motivo principal consistia en la bus-
queda de farmacos alternativos a los opiaceos con la finalidad
de evitar sus efectos secundarios.

La morfina fue descubierta a principios del siglo XIX cuan-
do Friedrich Sertner lo aisl6 como alcaloide de la planta del
opio. Pero no fue hasta 1959 cuando Paul Janssen sintetizd por
primera vez el fentanilo y cambié la forma de realizar la anes-
tesia, pues conseguia estabilidad hemodindmica, reduccion del
consumo de hipnéticos y relajantes musculares, ademas de una
facil disponibilidad y supresion del sistema simpatico.

Los principales efectos secundarios de los opioides son la
depresion respiratoria, nduseas y vomitos, fleo paralitico, pru-
rito, retencion urinaria, temblor posoperatorio y una posible
adiccion, tolerancia o hiperalgesia[7],[8]. Por ello a principios
del siglo XXl surge la idea de usar farmacos alternativos englo-
bados dentro de una analgesia multimodal.

Los farmacos usados en una OFA (opioid free anesthesia)
pueden agruparse en funcién de su mecanismo de accién.
Aquellos que realizan bloqueo simpético tales como alfa-2
agonistas (clonidina o dexmedetomidina)[9], betabloqueantes
(atenolol o esmolol), calcio antagonistas o lidocaina adminis-
trada en perfusién endovenosa[10],[11],[12],[13]. Otros acttan
mediante el bloqgueo NMDA como la ketamina[14] o el mag-
nesio[15] y ademas estan los antiinflamatorios de uso habitual
(dexketoprofeno, ibuprofeno, metamizol...) junto con los co-
adyuvantes (gabapentina o pregabalina), que no son analgési-
cos, pero si mejoran la analgesia cuando se administran con un
analgésico conocido[16] y los bloqueos ecoguiados con anesté-
sicos locales[17].

Las principales indicaciones para realizar una OFA[18] se
centran en los pacientes obesos (la base de nuestro estudio),
ademés de pacientes con EPOC (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica) y SAQS (sindrome de apnea obstructiva del
suefio)[19] junto con aquellos que sean alérgicos a los opioides
o tengan cierto grado de dependencia o adiccién (Tabla 1).

La anestesia libre de opioides (OFA) surge a principios de si-

Obijetivo

El objetivo de este estudio es analizar el tipo de anestesia

empleada en pacientes sometidos a cirugia bariatrica (by-pass
gastrico y gastrectomia vertical laparoscépica) en nuestro hospi-
tal entre julio de 2018 y octubre de 2023. Se han recogido los
datos de un tamafo muestral de cien pacientes, utilizando como
variable principal, el uso de rescates analgésicos con opiaceos
mayores en las primeras veinticuatro horas de posoperatorio[20]
y, como variable secundaria, el uso de terapia antiemética para
el tratamiento de nduseas y vomitos posoperatorios. A cuarenta
y ocho de los pacientes se les realizé una anestesia libre de opioi-
des (OFA) y a cincuenta y uno una anestesia general con opioi-
des (un paciente fue excluido del estudio al ser reintervenido por
hemorragia en el posoperatorio inmediato)[21] (Grafico 1).

Material y Métodos

Se ha comparado a aquellos pacientes sometidos a cirugia
bariatrica mediante técnica OFA respecto de aquellos someti-
dos a una anestesia general balanceada con opioides. Las dosis
de los farmacos usados fueron ajustadas al peso ideal.

En los pacientes en los que se siguié una técnica OFA se
realizé la induccion anestésica con un bolus de lidocaina al 2%
de 1,5 miligramos/kilo (mg/kg), otro de sulfato de magnesio
de entre 30 y 40 mg/kg, ketamina de 15 a 25 mg junto con
propofol a 2 mg/kg como hipnético y rocuronio como relajante
muscular (dosis 0,6-1,2 mg/kg a elecciéon del anestesiélogo).

Para el mantenimiento anestésico se usé anestesia inhalato-
ria con sevoflurano con CAM 0,8-1 y perfusiones de lidocaina
a 1-2 mg/kg/h y de sulfato de magnesio a 10-12 mg/kg/h junto
con bolus puntuales de atenolol a 1-1,5 mg para bloqueo sim-
patico y blogueo neuromuscular profundo con bolus puntuales
de rocuronio (para TOF 0-1). Como analgésicos se usaron pa-
racetamol 1 gramo (gr) y dexketoprofeno 50 mg o metamizol
2 gr e infiltracion de los puertos de laparoscopia por parte del
cirujano con 10 mililitros de levobupivacaina 0,125%.

Como antieméticos se usaron dexametasona 8 mg en la
induccion y ondansetrén 4 mg antes de la educciéon[22]. Previo
al despertar del paciente se revirtié el bloqueo neuromuscular
con sugammadex 4 mg/kg.

En los pacientes sometidos a una anestesia general balan-
ceada con opioides se realizo la induccion anestésica utilizando
fentanilo a dosis de 2 a 3 mcg/kg, propofol a 2 mg/kg como
hipnético y rocuronio como relajante muscular (dosis 0,6-1,2
mag/kg a eleccion del anestesidlogo).

Para el mantenimiento anestésico se us6 anestesia inhala-
toria con sevoflurano con CAM 0,8-1 y perfusion de remifen-

Tabla 1
Indicaciones Ventajas
Obesidad Condiciones equivalentes al uso de opioides
SAOS Disminucién de NVPO
EPOC Disminucién del fleo paralitico

Adiccién y dependencia a opioides
Alergia a opioides
Sindrome de dolor regional complejo (SDRC)

Cirugfa oncoldgica

Reduccién del riesgo de depresién respiratoria
Menor riesgo de sobredosis y abuso
Disminucién de la tolerancia e hiperalgesia

Menor dolor crénico postquirdrgico
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tanilo a dosis de 0,1-0,2 mcg/kg/min[23]. Junto con blogueo
neuromuscular profundo con bolus puntuales de rocuronio
(para TOF 0-1). Como analgésicos se usaron paracetamol 1 gra-
mo, dexketoprofeno 50 mg o metamizol 2 gramos, infiltracién
de los puertos de laparoscopia por parte del cirujano con 10
mililitros de levobupivacaina 0,125% y morfina y fentanilo en-
dovenosos en bolus a unas dosis medias de 4 mg y 350 mcg
respectivamente (en los 51 pacientes).

Como antieméticos se usaron dexametasona 8 mg en la
induccién y ondansetréon 4 mg antes de la educcion. Previo al
despertar del paciente se revirtié el bloqueo neuromuscular con
sugammadex 4 mg/kg.

Una vez finalizada la intervencion, los pacientes son traslada-
dos a la unidad de reanimacién postanestésica (URPA) para vigi-
lancia estrecha en el posoperatorio inmediato. Para el tratamien-
to del dolor agudo posoperatorio tomando como referencia un
valor igual o superior a 4 en la escala EVA, se utilizé como primer
escalon analgésico de rescate se usé metamizol o antiinflamato-
rios no esteroideos (en funcién de lo que se hubiera usado en la
etapa intraoperatoria) y de segundo escaldn se utilizaron rescates
de morfina endovenosa. Para el tratamiento de las nduseas y vo-
mitos postoperatorios se utilizd de primer rescate ondansetrén 4
mg y como segundo el droperidol 1,25 mg.

Los pacientes tuvieron una estancia media de 3 h en la URPA
de nuestro hospital segun los protocolos internos y posterior-
mente fueron dados de alta a la planta de hospitalizacién para
continuar con los cuidados postoperatorios. Una vez en planta,
la analgesia pautada para estos pacientes era de paracetamol 1
gramo y metamizol 2 gramos cada 8 h ademas de rescates de
tramadol 100 miligramos (que no precisé ningln paciente).

Resultados

De los 99 pacientes incluidos finalmente en nuestro estudio,
35 fueron hombres y 64 mujeres (35% vs 65%). Las edades
de los sujetos estuvieron comprendidas desde los 27 hasta los
65 afnos, siendo mayoritarios los rangos de edad comprendidos
entre los 41-50 y los 51-60 afios en ambos grupos de estudio.

Cuarenta y ocho de los pacientes (48,5%) fueron interveni-
dos con una técnica anestésica OFA, de los cuales a 38 (79,2%)
se les practicé un by-pass gastrico y a 10 (20,8%) una gas-
trectomia vertical[24],[25]. La anestesia general balanceada con
opioides fue la técnica anestésica en cincuenta y un pacientes
(51,5%) y de ellos, 35 (68,6%) fueron intervenidos de by-pass
gastrico y los otros 16 (31,4%) de gastrectomia vertical (Figura
1). Un paciente fue excluido del estudio por necesidad de rein-
tervencioén en el postoperatorio inmediato por hemoperitoneo.

El indice de masa corporal (IMC) medio de los pacientes in-
tervenidos con OFA fue de 43,95y en los que se usé anestesia
general balanceada con opioides 42,97.

Se realizd un estudio comparativo de los rescates con opioi-
des mayores (morfina endovenosa) en el postoperatorio inme-
diato una vez administrado el primer escalén con metamizol o
antiinflamatorios no esteroideos. En el grupo OFA precisaron
rescates con morfina endovenosa el 41,7% (Figura 2) de los
pacientes, mientras que en el grupo de anestesia general con
opioides requirieron rescates el 72,5% (Figura 3). Se pudo ob-
servar una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,01),
siendo mayor la necesidad de opioides en el grupo de anestesia
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Figura 1.

Figura 2. Pacientes que precisaron rescates con opioides en las prime-
ras 24 horas de posoperatorio en técnica OFA %.

Figura 3. Pacientes que precisaron rescates con opioides en las prime-
ras 24 horas de posoperatorio en anestesia con opioides %.

estandar respecto al grupo OFA (4,02 mg vs 1,73 mqg).
Respecto a la necesidad de terapia antiemética en el posto-
peratorio en URPA, en el grupo OFA fue necesario el uso de
ondansetréon en monoterapia en 6 pacientes (12,5%) mientras
gue en el grupo de anestesia general con opioides lo necesita-
ron 9 pacientes (17,6%), tres de los cuales, requirieron de do-
ble terapia con ondansetrén 4 mgy droperidol 1,25 mg (Figura
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Figura 4. Terapia antiemética en el posoperatorio.

Grafico 1.
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4). En esta variable no encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas (p < 0,05) entre ambos grupos.

Discusion

En nuestro estudio, pese a tener la limitacion de haberse
recogido los datos de forma retrospectiva y no haberlo hecho
tomando como referencia un grupo control aleatorizado, se
pudo observar que un mayor nUmero de pacientes requirieron
opioides en el posoperatorio inmediato si fueron anestesiados
de forma clasica respecto de aquellos en los que se usd una
técnica OFA (72,5% vs 41,7 %). Ademas, se demostrd una rela-
cion, estadisticamente significativa, respecto a los rescates con
morfina endovenosal26],[27], siendo mayores los requerimien-
tos en el grupo que recibieron anestesia general balanceada
con opioides (p < 0,01).

Respecto a la necesidad de terapia antiemética[28] para tra-
tar las nduseas y vomitos en el posoperatorio, si bien es cierto
gue precisaron mas antieméticos un mayor nimero de pacien-
tes del grupo no OFA respecto al grupo OFA (17,6% vs 12,5%),
no se demostré una diferencia estadisticamente significativa
entre ambos (p < 0,05).

Nuestros datos analizados concuerdan con la literatura
consultada respecto a los beneficios de usar técnicas libres de
opioides respecto a los efectos secundarios derivados de su uso.
En nuestro caso, no fueron analizados otros parametros como
los dias de estancia hospitalaria o los costes derivados del uso
diferencial de ambas técnicas anestésicas.

Conclusiones

La anestesia libre de opioides ha demostrado ser una téc-
nica eficaz y alternativa, especialmente en pacientes que van
a ser sometidos a intervenciones de obesidad mérbida, con el
objetivo principal de evitar los efectos secundarios derivados de
los opioides[29],[30]. Actualmente, se intenta evitar o disminuir
el uso de opioides en los protocolos fast-track, dado que su
utilizacién interfiere con el alta precoz, prolonga la estancia y
aumenta los costes hospitalarios[31]. Podemos hacer anestesia
gue no produzca estrés al paciente y lo mantenga hemodinami-
camente estable sin necesidad de usar opioides, usando farma-
cos simpaticoliticos junto con otras técnicas anestésicas en una
aproximacion multimodal. Existe una gran cantidad de literatu-
ra sobre la anestesia libre de opioides en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica que demuestran una menor necesidad de
opioides para el tratamiento del dolor agudo posoperatorio y
una menor presencia de nauseas y vémitos. Aunque hoy en
dia es mayoritario el uso de las técnicas laparoscopicas, pue-
de ser beneficioso el estudio de la aplicacion de las técnicas
de anestesia libre de opioides o baja en opioides para cirugias
abiertas[32] o urgentes con el fin de analizar la morbimortali-
dad posoperatoria de las mismas.
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