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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes que recibieron 

analgesia multimodal libre de opioides vs analgesia multimodal con opioides en pacientes 

sometidos a Anestesia general en procedimientos estéticos ambulatorios en el centro Quirúrgico 

Da Vinci. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal con dos cohortes 

de pacientes recolectados en el centro quirúrgico Da Vinci en Quito Ecuador, el total de la 

muestra fue de 208 pacientes sometidos a cirugía plástica de los cuales se los dividió de acuerdo 

con el tipo de analgesia que utilizaron en el transoperatorio. 

Resultados: la relación entre el tiempo de hospitalización y la analgesia multimodal 

utilizada, se observó significancia estadística con p-valor 0,007, donde pacientes con analgesia 

con opioides presentaron 1,57 veces mayor tiempo de hospitalización con respecto a la 

analgesia sin opioides; La relación entre nivel del dolor y la analgesia multimodal utilizada, se 

observó significancia estadística con p-valor <0,001, donde pacientes con analgesia con 

opioides presentaron 6,09 veces menor nivel de dolor postoperatorio con respecto a la analgesia 

sin opioides. 

Conclusión: La analgesia multimodal con opioides prolongó en 1.57 veces la estancia 

hospitalaria con un total de 38 horas adicionales, pero redujo el dolor en 6.09 veces lo que 

corresponde a un EVA de 4/10. El perfil de edad es entre 27 y 59 años corresponde al 52.88%; 

el 77.4% de sexo femenino; el 97.12% mestizos, el 63.94% ASA I; el 62.5% con sobrepeso el 

74.52% sin factores de riesgo; el 62.42% corresponde a rinoplastia como la cirugía plástica más 

común; el 60.58% presentó dolor leve a nulo al salir del quirófano; el 50.26 % de los rescates 
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con dolor se realizaron con opioides; el 67.79% fue el tiempo de estancia hospitalaria con un 

intervalo de 12 a 24 horas. 

Palabras clave (MESH): cirugía ambulatoria, anestesia, manejo del dolor, cirugía 

plástica, analgesia multimodal con y sin opioide, dolor postoperatorio, protocolo ERAS, 

náuseas, vómito, estancia hospitalaria. 

Abreviaturas: ASA: American Society of Anesthesiologists, EVA:  Escala visual 

análoga, HTA: Hipertensión arterial, UCPA: Unidad de Cuidados Postanestésicos, IMC: Índice 

de masa corporal, AINES: antinflamatorios no esteroidales 
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ABSTRACT 

Aim: Evaluate the length of hospital stay in patients who received opioid-free 

multimodal analgesia vs. opioid-based multimodal analgesia in patients undergoing general 

anesthesia in outpatient aesthetic procedures at the Da Vinci Surgical Center. 

Methods: A descriptive, observational, cross-sectional study was carried out with two 

cohorts of patients collected at the Da Vinci surgical center in Quito, Ecuador. The total sample 

was 208 patients undergoing plastic surgery, which were divided according to the type of 

analgesia used during the intraoperative period. 

Results: The relationship between the hospitalization time and the multimodal analgesia 

used, statistical significance was observed with p-value 0.007, where patients with analgesia 

with opioids presented 1.57 times longer hospitalization time with respect to analgesia without 

opioids; The relationship between the level of pain and the multimodal analgesia used was 

statistically significant with p-value <0.001, where patients with analgesia with opioids 

presented 6.09 times lower level of postoperative pain compared to analgesia without opioids. 

Conclusion: Multimodal analgesia with opioids prolonged hospital stay by 1.57 times 

with a total of thirty-eight additional hours, but reduced pain by 6.09 times, which corresponds 

to a VAS of 4/10. The age profile is between 27 and 59 years old corresponding to 52.88%; 

77.4% female; 97.12% mestizos, 63.94% ASA I; 62.5% overweight, 74.52% without risk 

factors; 62.42% corresponds to rhinoplasty as the most common plastic surgery; 60.58% 

presented mild to no pain when leaving the operating room; 50.26% of the rescues with pain 
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were performed with opioids; 67.79% was the length of hospital stay with an interval of 12 to 

24 hours. 

Keywords: ambulatory surgery, anesthesia, Pain Management, Plastic Surgery, 

multimodal analgesia with and without opioid, postoperative pain, ERAS protocol, nausea, 

vomiting, hospital stay. 
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INTRODUCCIÓN  

En países desarrollados los procedimientos quirúrgicos ambulatorios representan el 

60% del total de cirugías electivas [1], los pacientes preferirían someterse a cirugías en centros 

de atención ambulatoria o de corta estancia en lugar de hospitales, debido a que se reduciría los 

costos asociados a la hospitalización y mejoraría la satisfacción y seguridad de los pacientes. 

Cuando hablamos de corta estancia, nos referimos a aquellos procedimientos quirúrgicos 

electivos en los cuales la admisión, la cirugía y el alta del paciente se concreten en el mismo 

día, o requieren una internación u hospitalización de menos de 48 horas [2]. Esto implicaría una 

selección cuidadosa de pacientes y cirugías para garantizar la seguridad y la efectividad del 

procedimiento [3]. 

El objetivo de la analgesia multimodal se basa en la administración combinada de 

diferentes fármacos analgésicos para lograr un efecto sinérgico en la reducción del dolor. La 

combinación de opciones terapéuticas ha demostrado ser efectiva en tratamiento del dolor 

agudo postoperatorio [4].  La analgesia multimodal con opioides es una técnica cada vez más 

utilizada en pacientes sometidos a cirugía plástica. La combinación de fármacos opioides y no 

opioides, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y el paracetamol, puede mejorar 

la eficacia analgésica y reducir la dosis de opioides. Además, está estrategia reducirá los efectos 

adversos de los opioides en los pacientes.  

El dolor postoperatorio agudo es una complicación común después de la cirugía plástica, 

se asocia con una mayor incidencia de náusea, delirio postoperatorio, estancia prolongada en la 

unidad de cuidados postanestésicos (UCPA) y alta tardía de un centro ambulatorio, se ha visto 

un aumento de la morbilidad, y elevado riesgo de desarrollar dolor crónico. En cirugía 

ambulatoria la incidencia de dolor agudo postoperatorio de carácter moderado-intenso es del 
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30 al 60% [5]. A las 48 horas postquirúrgicas los pacientes presentan dolor entre moderado e 

intenso y puede persistir hasta los 7 días posteriores a la intervención. 

Los factores asociados al dolor postoperatorio agudo en cirugía plástica dependerán de 

la extensión y la duración de la cirugía, la cicatrización, la edad del paciente, la obesidad, la 

ansiedad, la depresión, el uso de opioides antes de la cirugía, el tabaquismo y los antecedentes 

de dolor crónico Según un estudio elaborado por Quang, C., Fuzaylov, G. and Maalouf, D.  

(2017) en pacientes sometidos a cirugía plástica facial, se encontró que la duración de la cirugía 

y la ansiedad preoperatoria fueron los factores más importantes asociados con la aparición y la 

intensidad del dolor postoperatorio agudo [6]. Por otro lado, un estudio llevado a cabo por Kim 

et al. (2016) en pacientes sometidos a abdominoplastia encontró que la edad del paciente y el 

índice de masa corporal estaban directamente relacionados con el dolor postoperatorio [7]. 

El tiempo de estancia hospitalaria dependerá del tipo de analgesia que se utilice, el tipo 

de procedimiento y la duración de la cirugía. Existen algunas opciones de analgesia que pueden 

contribuir a disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, incluyendo la analgesia multimodal 

con opioides y sin opioides. Los estudios [8,9] ponen de manifiesto que la analgesia multimodal 

sin opioides reduce significativamente la duración de la estancia hospitalaria en comparación 

con la analgesia multimodal con opioides. La analgesia con opioides podría prolongar el tiempo 

de estancia hospitalaria debido a sus efectos adversos.  

La anestesia ambulatoria continuará evolucionando para adaptarse a las necesidades 

cambiantes de los pacientes y los avances en la atención médica. Se espera que se desarrollen 

nuevas técnicas anestésicas, como la anestesia regional y la anestesia total intravenosa, que 

permitirán una administración más precisa y controlada de los medicamentos anestésicos. 

El objetivo principal de este paper es evaluar el tiempo de estancia hospitalaria en 

pacientes que recibieron analgesia multimodal libre de opioides vs analgesia multimodal con 
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opioides en pacientes sometidos a Anestesia general en procedimientos estéticos ambulatorios 

en el centro Quirúrgico Da Vinci. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal con dos 

cohortes de pacientes. 

Número de participantes: n= 208 

Escenarios: Centro quirúrgico Da Vinci en Cumbayá, Quito, Ecuador.  Entre noviembre 

del 2022 y a marzo del 2023 se compiló una muestra de 208 pacientes sometidos cirugía plástica 

ambulatoria con anestesia general. 

Participantes:  Se incluyeron pacientes atendidos en el Centro Quirúrgico Da Vinci 

sometidos a anestesia general en cirugía plástica ambulatoria, ASA I - II- III, entre los 18 – 65 

años, de ambos sexos y de cualquier grupo étnico. Incluimos 208 pacientes sometidos a cirugía 

plástica ambulatoria de los cuales 104 pacientes son del grupo 1 (analgesia multimodal sin 

opioides) y 104 pacientes del grupo 2 (analgesia multimodal con opioides). 

Variables: Las características demográficas incorporaron edad, sexo, etnia, peso, talla, 

índice de masa corporal, tipo de cirugía plástica realizada, ASA , tipo de analgesia multimodal 

que se utilizó con opioides o sin opioides, Numero de rescates de analgésicos, tiempo de 

estancia hospitalaria, escala de dolor, comorbilidades (hipertensión, diabetes, trastorno del 

sueño, ansiedad, depresión) factores de riesgo (tabaco, alcohol, drogas, medicamentos), nausea 

y vomito postoperatorio, escala de Aldrete total de puntos. 

Fuentes de datos: Accedimos a los datos para la investigación de las historias clínicas 

del centro quirúrgico Da Vinci en Cumbayá, Quito, Ecuador. Se obtuvieron los siguientes datos 

edad, sexo, etnia, peso, talla, índice de masa corporal, tipo de cirugía plástica realizada, ASA, 

tipo de analgesia multimodal que se utilizó con opioides o sin opioides, Numero de rescates de 

analgésicos, tiempo de estancia hospitalaria, escala de dolor, comorbilidades, factores de riesgo, 
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nausea y vomito postoperatorio, escala de Aldrete. Anonimizamos y anulamos la identificación 

de los datos individuales antes del análisis.                                                                              

Mediciones: analgesia multimodal con opioides y sin opioides, EVA                                                

Control del sesgo: Una sola persona compiló la información después de que el paciente 

salió de alta. Se utilizó una hoja de recolección de datos estandarizada. La analgesia colocada 

fue decisión de cada anestesiólogo, de acuerdo a la analgesia se clasifico a los pacientes. 

Tamaño del estudio: El presente estudio incluye 208 pacientes sometidos a cirugía 

plástica ambulatoria de los cuales 104 pacientes son del grupo 1 (analgesia multimodal sin 

opioides) y 104 pacientes del grupo 2 (analgesia multimodal con opioides). 

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, peso, índice 

de masa corporal, talla, tiempo de estancia hospitalaria, nivel del dolor, números de rescates 

analgésicos. 

Métodos estadísticos: Analizamos los datos con los paquetes estadísticos RStudio e 

IBM SPSS versión 29, para lo cual se empleó estadísticas descriptivas, utilizando tablas 

representando los valores absolutos y relativos de las variables cualitativas. Se relacionó las 

características clínicas y factores asociados a la evolución y el tratamiento de rescate por tipo 

de analgesia multimodal, para lo cual se empleó la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto 

de Fisher. Se empleó regresión logística ordinal para determinar la relación entre los días de 

hospitalización y nivel de dolor con respecto a la analgesia multimodal utilizada. La 

significancia estadística se estableció para p-valor <0,05. 

Aspectos éticos: Todos los pacientes proporcionaron los datos de forma voluntaria y 

firmaron un consentimiento informado. La información obtenida es confidencial y fueron 

anónimos todos los datos individuales. No existe riesgo alguno para los pacientes, ni físicos ni 

psicológicos, ya que se tratan de estudios descriptivos observacionales, sin intervención 

experimental. Esta investigación cumplió con tres principios éticos básicos: el respeto a las 
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personas, la búsqueda del bien y la búsqueda de la justicia. Nuestro grupo de investigación 

conserva los datos. Recibimos la aprobación del Comité de Ética en Investigación con Seres 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación N°. 

138-2022-CA-22077TPG-CEISH-USFQ Quito, 15 de noviembre de 2022   
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ANÁLISIS DE DATOS 

Para evaluar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes que recibieron analgesia 

multimodal libre de opioides vs analgesia multimodal con opioides, la muestra quedó 

conformada por 208 pacientes sometidos a anestesia general en cirugía plástica ambulatoria en 

el Centro quirúrgico Da Vinci en el periodo 2022-2023. 

Tabla 1: Distribución de los pacientes por tipo de analgesia multimodal según 

características clínicas. 

Características clínicas Total 

Analgesia multimodal 

p-valor Sin 

opioides 

Con 

opioides 

Grupo de edad (n (%))         

18-26 83 (39,9) 53 (50,96) 30 (28,85) 

0,008* 
27-59 

110 

(52,88) 45 (43,27) 65 (62,5) 

60-65 10 (4,81) 5 (4,81) 5 (4,81) 

>65 5 (2,4) 1 (0,96) 4 (3,85) 

Sexo (n (%))  
  

 

Femenino 161 (77,4) 78 (75) 83 (79,81) 
0,407 

Masculino 47 (22,6) 26 (25) 21 (20,19) 

Etnia (n (%))     

Mestizo 
202 

(97,12) 102 (98,08) 100 (96,15) 
0,244 

Blanco 5 (2,4) 1 (0,96) 4 (3,85) 

Afroamericano 1 (0,48) 1 (0,96) 0 (0) 

Tipo de cirugía plástica     

Rinoplastia 
134 

(64,42) 90 (86,54) 44 (42,31) 

<0,001* 

Abdominoplastia Y Liposucción 25 (12,02) 1 (0,96) 24 (23,08) 

Aumento Mamario 24 (11,54) 4 (3,85) 20 (19,23) 

Mamoplastia reducción 10 (4,81) 2 (1,92) 8 (7,69) 

Blefaroplastia más minilifting 9 (4,33) 7 (6,73) 2 (1,92) 

Abdominoplastia, Aumento mamario 3 (1,44) 0 (0) 3 (2,88) 

Rinoplastia, Osteotomía maxilar 3 (1,44) 0 (0) 3 (2,88) 

Clasificación ASA (n (%))     

ASA I 
133 

(63,94) 74 (71,15) 59 (56,73) 0,030* 

ASA II 75 (36,06) 30 (28,85) 45 (43,27) 

IMC clasificación (n (%))     
Normal 73 (35,1) 44 (42,31) 29 (27,88) 0,012* 
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Sobrepeso 130 (62,5) 60 (57,69) 70 (67,31) 

Obesidad 5 (2,4) 0 (0) 5 (4,81) 

Comorbilidades (n (%))    
 

HTA 22 (10,58) 8 (7,69) 14 (13,46) 

0,081 

DM 6 (2,88) 1 (0,96) 5 (4,81) 

Ansiedad/depresión 1 (0,48) 0 (0) 1 (0,96) 

Sin comorbilidades 10 (4,81) 2 (1,92) 8 (7,69) 

Otras 
169 

(81,25) 93 (89,42) 76 (73,08) 

Factores de riesgo (n (%))    
 

Alergia 2 (0,96) 0 (0) 2 (1,92) 

0,315 

Tabaco 28 (13,46) 14 (13,46) 14 (13,46) 

Medicamentos 21 (10,1) 9 (8,65) 12 (11,54) 

No factores de riesgo 
155 

(74,52) 81 (77,88) 74 (71,15) 

Antecedentes de nausea y vomito 2 (0,96) 0 (0) 2 (1,92) 

Nota: * diferencias significativas, basada en la prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia  
 

La tabla 1 presenta la relación entre el tipo de analgesia multimodal y las características 

clínicas de los pacientes sometidos a anestesia general en cirugía plástica ambulatoria, 

observándose lo siguiente: La distribución por edad de la muestra es 39,90% para edades ente 

18 a 26 años, 52,88% para edades entre 27 a 59 años, 4,81% para edades entre 60 a 65 años y 

2,4% para >65 años. La edad presenta diferencias significativas por tipo de analgesia 

multimodal con p-valor 0,008, siendo las principales diferencias para los grupos de edad 18 a 

26 años con proporciones de 50,96% en analgesia sin opioides vs 28,85% en analgesia con 

opioides; asimismo para el grupo 27 a 59 años con proporciones de 43,27% en analgesia sin 

opioides vs 62,50% en analgesia con opioides. Se observa predominio del sexo femenino 

77,40%, así como de etnia mestiza 97,12%. El tipo de cirugía plástica presentó diferencias 

significativas por tipo de analgesia multimodal con p-valor <0,001, siendo las principales 

diferencias para rinoplastia con proporciones de 86,54% en analgesia sin opioides vs 42,31% 

en analgesia con opioides; abdominoplastia y liposucción con proporciones de 0,96% en 

analgesia sin opioides vs 23,08% en analgesia con opioides; aumento mamario con 
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proporciones de 3,85% en analgesia sin opioides vs 19,23% en analgesia con opioides. La 

clasificación ASA presenta diferencias significativas por tipo de analgesia multimodal con p-

valor 0,030, siendo las diferencias para clasificación ASA I con proporciones de 71,15% en 

analgesia sin opioides vs 56,73% en analgesia con opioides; asimismo para la clasificación 

ASA II las proporciones fueron 28,85% en analgesia sin opioides vs 43,27% en analgesia con 

opioides. El IMC presenta diferencias significativas por tipo de analgesia multimodal con p-

valor 0,012, siendo las diferencias para peso normal con proporciones de 42,31% en analgesia 

sin opioides vs 27,88% en analgesia con opioides; sobrepeso con proporciones de 57,69% en 

analgesia sin opioides vs 67,31% en analgesia con opioides; obesidad con proporciones de 0% 

en analgesia sin opioides vs 4,81% en analgesia con opioides. 
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Tabla 2: Distribución de los pacientes por tipo de analgesia multimodal según factores 

asociados a la evolución y tratamiento 

Factores asociados a evolución y tratamiento Total 
Analgesia multimodal p-valor 

Sin 

opioides 

Con 

opioides 
 

Nivel de dolor al salir de quirófano (n (%))         

Leve 126 (60,58) 94 (90,38) 32 (30,77) 
<0,001* 

Moderado 82 (39,42) 10 (9,62) 72 (69,23) 

Nivel de dolor 15 minutos tras salir de quirófano (n 

(%)) 
 

  

 

Leve 178 (92,23) 92 (97,87) 86 (86,87) 
0,004* 

Moderado 15 (7,77) 2 (2,13) 13 (13,13) 
  

  
 

Rescate del dolor (n (%)) 195 (93,75) 94 (90,38) 101 (97,12) 0,045* 

Primer rescate (n (%))  
  

 

Aines 46 (23,59) 42 (44,68) 4 (3,96) 

<0,001* 
Paracetamol 42 (21,54) 42 (44,68) 0 (0) 

Metamizol 9 (4,62) 8 (8,51) 1 (0,99) 

Opioides 98 (50,26) 2 (2,13) 96 (95,05) 

Segundo rescate (n (%))    
 

Aines 2 (5,41) 0 (0) 2 (6,25) 

<0,001* 
Paracetamol 7 (18,92) 5 (100) 2 (6,25) 

Metamizol 2 (5,41) 0 (0) 2 (6,25) 

Opioides 26 (70,27) 0 (0) 26 (81,25) 

Nausea y vomito postoperatorio 7 (3,37) 3 (2,88) 4 (3,85) 1,000 

Tiempo de estancia (n (%))    
 

6 horas 28 (13,46) 25 (24,04) 3 (2,88) 

<0,001* 
6 - 12 horas 34 (16,35) 8 (7,69) 26 (25) 

12 - 24 horas 141 (67,79) 71 (68,27) 70 (67,31) 

>24 horas 5 (2,4) 0 (0) 5 (4,81) 

Nota: * diferencias significativas, basada en la prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia  
 

La tabla 2 presenta la relación entre el tipo de analgesia multimodal y los factores 

asociados a la evolución y el tratamiento de los pacientes sometidos a anestesia general en 

cirugía plástica ambulatoria, observándose lo siguiente: El nivel de dolor al salir de quirófano 

presenta diferencias significativas con una  p-valor<0,001, siendo las proporciones para nivel 

leve de dolor de 90,38% en analgesia sin opioides vs 30,77% en analgesia con opioides; nivel 

moderado de dolor con proporciones de 9,62% en analgesia sin opioides vs 69,23% en analgesia 
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con opioides. A los 15 minutos de salir de quirófano el nivel del dolor también presenta 

diferencias significativas con p-valor 0,004, siendo las proporciones para nivel leve de dolor de 

97,87% en analgesia sin opioides vs 86,87% en analgesia con opioides; nivel moderado de 

dolor con proporciones de 2,13% en analgesia sin opioides vs 13,13% en analgesia con 

opioides. El rescate por dolor presenta diferencias significativas con p-valor 0,045, siendo las 

proporciones de 90,38% en analgesia multimodal sin opioides vs 97,12% en analgesia 

multimodal con opioides. En cuanto a los fármacos utilizados en el primer rescate se observa 

diferencias significativas con p-valor <0,001, donde para analgesia sin opioides se utiliza más 

aines 44,68% y paracetamol 44,68%, mientras para analgesia con opioides se utiliza más los 

opioides 95,05%. En cuanto a los fármacos utilizados en el segundo rescate se observa 

diferencias significativas con p-valor <0,001, donde para analgesia sin opioides se utiliza más 

paracetamol 100% %, mientras para analgesia con opioides se utilizó más los opioides 81,15%. 

EL tiempo de estancia presenta diferencias significativas con p-valor <0,001, siendo las 

proporciones para 6 hora de 24,04% en analgesia sin opioides vs 2,88% en analgesia con 

opioides; 6 a 12 horas con proporciones de 7,69% en analgesia sin opioides vs 25% en analgesia 

con opioides; 12 a 24 horas con proporciones de 68,27% en analgesia sin opioides vs 67,31% 

en analgesia con opioides; >24 horas con proporciones de 0% en analgesia sin opioides vs 

4,31% en analgesia con opioides. 
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Tabla 3: Relación tiempo de hospitalización y analgesia multimodal utilizada 

Variable B Wald p-valor OR 
95% C.I. OR 

Inferior Superior 

Analgesia multimodal             

Sin opioides       
Con opioides 0,45 7,17 0,007* 1,57* 1,13 2,18 

 

Nota: * Variable significativa, basada en regresión logística ordinal, la variable 

respuesta es ordinal estancia hospitalaria  

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia  
               

Relación nivel de dolor y analgesia multimodal utilizada. 

Variable B Wald p-valor OR 
95% C.I. OR 

Inferior Superior 

Analgesia multimodal             

Sin opioides       

Con opioides 1,81 72,01 <0,001* 6,09* 4,01 9,24 

 

Nota: * Variable significativa, basada en regresión logística ordinal, la variable 

respuesta es ordinal nivel de dolor 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

La tabla 3 presenta la relación entre el tiempo de hospitalización y la analgesia 

multimodal utilizada, donde se observa significancia estadística con p-valor 0,007, donde 

pacientes con analgesia con opioides presentan 1,57 veces mayor tiempo de hospitalización con 

respecto a la analgesia sin opioides. 

 La relación entre nivel del dolor y la analgesia multimodal utilizada, se observa 

significancia estadística con p-valor <0,001, donde pacientes con analgesia con opioides 

presentan 6,09 veces menor nivel de dolor postoperatorio con respecto a la analgesia sin 

opioides. 

 

 

 

  



25 
 

DISCUSIÓN  

La tabla 1 mostró la distribución de los pacientes por tipo de analgesia multimodal según 

sus características clínicas. Los adultos mayores tienen umbrales de dolor disminuidos, 

requiriendo un estímulo doloroso de menor Intensidad, esto esta atribuido a una disminución 

de la densidad y la funcionalidad de las fibras nerviosas asociadas con el envejecimiento, así 

como al aumento de la inflamación y la reducción en la producción de endorfinas, encargadas 

de atenuar la percepción del dolor; por lo tanto, los adultos mayores experimentan un 

incremento del dolor postoperatorio en comparación con los pacientes jóvenes. Los pacientes 

adultos mayores comúnmente tienen factores de riesgo, enfermedades crónicas o 

comorbilidades, que disminuyen su respuesta al dolor, por este precedente se requieren ajustar 

las dosis de analgésicos para su efectividad. Por lo tanto, resulta fundamental que los 

anestesiólogos se centren en un enfoque multimodal para el tratamiento del dolor 

postoperatorio, que incluya la implementación de analgesia preventiva y una combinación de 

técnicas como la analgesia epidural, los bloqueos nerviosos periféricos, así como fármacos 

analgésicos y anestésicos locales, con el fin de controlar el dolor en pacientes adultos mayores.  

En relación con el sexo no se encontró diferencia estadística significativa; esto puede 

estar influenciado por diferentes factores, tales como el tipo de cirugía, la duración de la 

intervención, la técnica quirúrgica utilizada, la experiencia del cirujano, la tolerancia y 

percepción del dolor que puede variar de persona a persona y no necesariamente están 

relacionadas con el sexo. Existen algunos estudios [10,11] que sugieren que las mujeres pueden 

experimentar un mayor dolor agudo postoperatorio en comparación con los hombres después 

de una cirugía plástica. Esto puede atribuirse a diferencias hormonales como los estrógenos, 

hormonas sexuales femeninas, que se han asociado con un aumento en la sensibilidad de los 

receptores de dolor y la liberación de neurotransmisores relacionados con el dolor. Esta 
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apreciación es altamente subjetiva porque la experiencia del dolor puede variar 

significativamente de una persona a otra, independientemente de su sexo. 

En la distribución por la etnia no se encontró diferencia estadística significativa, la 

mayoría de los pacientes que analizamos en este estudio se consideran mestizos, y no se puede 

ver una diferencia en base al dolor y la analgesia utilizada. En la literatura [12] se ha encontrado 

una relación entre la etnia y la percepción del dolor postoperatorio agudo, pero no en cirugía 

plástica, por otra parte, la literatura [13] menciona que ciertas etnias como los asiáticos y los 

negros pueden ser más propensos a experimentar un dolor más intenso y prolongado después 

de una cirugía. Es preciso destacar que los pacientes negros al igual que los asiáticos tienen una 

puntuación más alta en la escala visual análoga del dolor después de una cirugía, en relación 

con los pacientes blancos, incluso después de controlar factores como la edad, el sexo y el tipo 

de cirugía. A pesar de esto, la relación entre la etnia y el dolor postoperatorio agudo es compleja 

y puede estar influenciada por la genética, la cultura y las experiencias previas del paciente. 

En relación con el tipo de cirugía plástica practicada, se encontró diferencia estadística 

significativa en cuanto al uso de opioides, esto podría estar influenciado por el tipo de 

procedimiento, la duración de la cirugía, la técnica quirúrgica utilizada, la sensibilidad y 

tolerancia del paciente al dolor; las cirugías plásticas más extensas y complejas como la 

abdominoplastia y la cirugía de reconstrucción mamaria son consideradas cirugías con alto 

dolor postoperatorio, debido a la superficie corporal, a la mayor  manipulación de tejidos y la 

incisión quirúrgica. 

Con relación a la clasificación ASA se observó una diferencia estadística significativa, 

los pacientes ASA I se refiere a pacientes sanos, sin enfermedades sistémicas u otros factores 

de riesgo. Estos pacientes tienen un riesgo de 0.06% a 0.08% de complicaciones y mortalidad, 

por lo tanto, menor probabilidad de experimentar dolor agudo postoperatorio a comparación de 

los pacientes ASA II que son pacientes con enfermedades sistémicas leves a moderadas, 
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tratadas y controladas, como hipertensión arterial, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica leve, entre otras. Estos pacientes tienen un riesgo de 0.27% a 0.40% [14] de 

complicaciones y mortalidad, se podría considerar que los pacientes ASA II tienen mayor dolor 

postoperatorio debido a la presencia de la enfermedad subyacente. 

En relación con el IMC, éste puede influir en la percepción del dolor postoperatorio y 

la efectividad de la analgesia; las personas con sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad 

de experimentar dolor postoperatorio agudo, tienen mayor superficie corporal, la absorción y 

el volumen de distribución de los medicamentos pueden estar aumentadas debido a cambios en 

el flujo sanguíneo y un mayor contenido de tejido adiposo. Esto puede resultar en 

concentraciones más bajas del fármaco en el plasma sanguíneo y posiblemente requerir dosis 

más altas para lograr el efecto deseado. 

En relación con las comorbilidades y los factores de riesgo no se observó una diferencia 

estadísticamente significativa. En este estudió la hipertensión y la diabetes fueron las 

comorbilidades más frecuentes con un porcentaje de 10,58% y 2,88% respectivamente, a pesar 

de esto se debe considerar la probabilidad de que la diabetes afecte la cicatrización de heridas 

y aumente el riesgo de infecciones y provoquen mayor intensidad de dolor postoperatorio 

debido a la alteración de los mecanismos de control del dolor y la neuropatía diabética;  la 

hipertensión arterial podría influir en el dolor postoperatorio debido al estrés cardiovascular, 

las alteraciones en la circulación sanguínea y las posibles interacciones entre los medicamentos 

cardiovasculares y los analgésicos utilizados. 

La Tabla 2 mostró la distribución de los pacientes por tipo de analgesia multimodal 

según factores asociados a la evolución y tratamiento; en cuanto a la intensidad del dolor, el 

60.58% de los pacientes de este estudio presentaron dolor leve o nulo después de una cirugía 

plástica independientemente de la analgesia utilizada; es preciso indicar que del 60.58% del 

total, el 90.38% de los pacientes de este estudio utilizaron analgesia sin opioides, como es el 
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caso de la rinoplastia en comparación a las demás cirugías. La analgesia multimodal sin 

opioides puede ser efectiva al utilizar diferentes clases de medicamentos con mecanismos de 

acción complementarios. 

En cuanto al número de rescates y el tipo de medicamento que se utilizó, en el grupo sin 

opioides la opción más frecuente para rescates son los aines y el paracetamol mientras que en 

el otro grupo los rescates fueron de opioides y aines, los dos grupos necesitaron un rescate extra 

de analgésicos a los 15 minutos para control del dolor, se podría considerar que la analgesia 

utilizada dependió del tipo de procedimiento, las cirugías más extensas o de mayor complejidad 

como la abdominoplastia y el aumento mamario necesitaron dosis extras de analgésicos para 

controlar el dolor postoperatorio.  

En relación con los síntomas clínicos como la náusea y vómito postoperatorio no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas; se utilizó medicamentos para el control 

de la náusea y vómito como el ondansetrón, granisetron y dexametasona; se utilizó una 

analgesia multimodal para disminuir el consumo de opioides, todos los pacientes de este estudio 

se sometieron a una anestesia total intravenosa la cual reduce la náusea y vómito postoperatorio. 

La dexametasona actúa en el centro del vómito que se localiza en el tallo cerebral, inhibiendo 

la liberación de neurotransmisores y bloqueando las señales que desencadenan las náuseas y 

los vómitos. Se estima que su mecanismo de acción es la supresión de la liberación de sustancia 

P y otros mediadores inflamatorios, así como la reducción de la excitabilidad neuronal [15]. 

La tabla 3 se refiere a la relación del tiempo de hospitalización y analgesia multimodal 

utilizada, en la que se a determinar que los pacientes que utilizaron analgesia con opioides 

experimentaron una prolongación del tiempo de estancia hospitalaria de 1.57 veces, lo que 

corresponde a 38 horas adicionales. Esto se debió a que el uso de analgésicos de tipo opioide 

provocó un aumento en el tiempo de recuperación debido a la presencia de efectos secundarios 

como somnolencia, depresión respiratoria, náuseas y vómitos. En cuanto a la relación del nivel 
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del dolor y la analgesia multimodal, se observó que los pacientes tienen 6.09 veces menos dolor 

utilizando analgesia multimodal con opioides que corresponde a un Eva de 4/10; al utilizar una 

analgesia multimodal con opioides, se cubrió todas las vías del dolor tanto a nivel periférico 

como central debido a la sinergia de los mecanismos de acción de los analgésicos, hubo una 

reducción de la dosis de opioides,  con lo cual minimizamos los efectos adversos y se consiguió 

una disminución del dolor postoperatorio.  

Limitaciones:  Este estudio presentó las siguientes limitaciones: insuficientes pacientes, 

un solo centro ambulatorio, falta de fuentes referenciales en Latinoamérica sobre cirugía 

plástica ambulatoria, analgesia multimodal y dolor postoperatorio. 

Generalización: Los resultados obtenidos en este estudio se los puede extrapolar a otros 

centros ambulatorios de la ciudad de Quito.  
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CONCLUSIÓN 

La analgesia multimodal con opioides prolongó en 1.57 veces la estancia hospitalaria 

con un total de 38 horas adicionales, pero redujo el dolor en 6.09 veces lo que corresponde a 

un EVA de 4/10. El perfil de edad es entre 27 y 59 años corresponde al 52.88%; el 77.4% de 

sexo femenino; el 97.12% mestizos, el 63.94% asa i; el 62.5% con sobrepeso el 74.52% sin 

factores de riesgo; el 62.42% corresponde a rinoplastia como la cirugía plástica más común; el 

60.58% presentó dolor leve a nulo al salir del quirófano; el 50.26 % de los rescates con dolor 

se realizaron con opioides; el 67.79% fue el tiempo de estancia hospitalaria con un intervalo de 

12 a 24 horas. 
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Anexo 2: Hoja de recolección de datos 
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