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RECUERDO HISTÓRICO  



ANESTESIA LIBRE DE OPIOIDES (0FA) 

ALTERNATIVAS FARMACOLÓGICAS 
ANESTESIA MULTIMODAL 

- Estabilidad hemodinámica 

- Supresión de la respuesta simpática 

- Analgesia  

ANESTESIA LIBRE DE OPIOIDES  

NECESIDADES:  

Intraoperatorias: 
- Bloqueo simpático y parasimpático para 

lograr estabilidad hemodinámica.  

- Soporte a la función de todos los órganos 
garantizando la perfusión tisular. 

Postoperatorias:  
- Analgesia.  



• Disminución de la analgesia postoperatoria (no opioide) 
• Disminución de las necesidades de opidoides postoperatorias 
• Disminución de los efectos secundarios de los opioides 

– Depresión respiratoria 
– Prurito 
– Náuseas y vómitos 
– Obstrucción intestinal 
– Estreñimiento 
– Retención urinaria 
– Tolerancia por hipersensibilizacion  
– Hiperalgesia inmediata → Síndrome de dolor crónico. 
– Reducción del gasto cardíaco 
– Mareos 
– Somnolencia 
– Rigidez muscular de corta duración 
– Supresión del sistema inmune 

¿POR QUÉ EVITAR LOS OPIOIDES?  



• Obesidad 

• Apnea obstructiva del sueño 

• Asmáticos y EPOC 

• Adicción aguda o crónica a los opioides 

• Síndromes de hiperalgesia  

• Dolor crónico: síndrome de dolor regional 
complejo.  

• Pacientes alérgicos 

• Cirugía oncológica ? 

INDICACIONES OFA  



• CI ABSOLUTAS: 
– Alergia a alguno de los fármacos 
– Bloqueo cardíaco 
– Bradicardia extrema 
– Politrauma.  
– Lesión arteria coronaria principal 
 

• CI RELATIVAS:  
– Isquemia miocárdica por estenosis coronaria 
– Necesidad de hipotensión controlada para evitar el sangrado 

quirúrgico.  
– Hipertensión aguda previa a la inducción.  
– Trastornos del SNA incluyendo la hipotensión ortostática.  
– Pacientes muy ancianos en tratamiento con Bbloqueantes.  

 
 
 

 

CONTRAINDICACIONES OFA  



• Bloqueo simpático: alfa2-agonistas, 
betabloqueantes y AL.  

• Análogos del GABA: gabapentina y 
pregabalina.  

• Bloqueo de los receptores NMDA: 
Sulfato de Magnesio y Ketamina 

• Bloqueo de la respuesta inflamatoria: 
AINE, dexametasona 

ADYUVANTES ANALGÉSICOS  



  
CLONIDINA:  

- Acción analgésica, ansiolítico 
y sedación.  

- Vida media larga (10-12h) 

- 150 mcg vo 

- Aumento de la hipotensión 
intra y postoperatoria.  

 

Alfa2-agonistas  

  
DEXMEDETOMIDINA 

- Acción de sedación y ansiolisis 

- 8 veces más específico  

- Vida media corta (2h)  

- Bolo 0,25 mcg/kg 

- Impregnación: 0,5-1 mcg/kg/h 

- Mantenimiento: 0,2-0,4 
mcg/kg/h. 

- Bradicardia.  

 

Activación receptor presináptico α2 
adrenérgico → Inhibe la liberación de NT 



BETA BLOQUEANTES  

Bloquea la unión de NA y ADR a 
receptores β adrenérgicos → Inhibe 

sistema simpático 



Lidocaína iv 
- Acción antiinflamatoria, analgésica, antihiperalgica  
- Bolo: 1,5-2 mg/kg.  
- Mantenimiento 1,5-3 mg/kg/h 

 
 

ANESTÉSICOS LOCALES   

Bloquea los canales de sodio 
dependientes de voltaje  → Inhibe la 

propagación del impulso nervioso 



• Gabapentina 

– 300-1200 mg vo preoperatorio 

– Sedación, náuseas, vómitos, 
mareos y vértigos.  

• Pregabalina 

– Se une al canal de calcio con más 
afinidad y causa menos efectos 
adversos.  

– 50 mg vo preoperatorio 

Análogos del GABA  

Actúan sobre la subunidad α2δ 
de los canales del calcio voltaje 
dependientes → disminuyen la 

liberación de NT 



• Ketamina 
– Anestésico, analgésico, antiinflamatorio 
– Acción analgésica prolongada por su metabolito activo  
       norketamina 
– Pesadillas y alucinaciones 

• Sulfato de magnesio 
– Antagonista no competitivo del receptor NMDA. 
– Bolo: 30-50 mg/kg 
– Mantenimiento: 7-15 mg/kg/h. 

Antagonistas NMDA  

Bloquea el receptor ionotrópico del 
glutamato → Disminuyen la 

hiperexcitabildad e hiperalgesia 



• AINES: 
– Inhiben la COX1 Y COX2: Inhiben las PG y TXA.  
– Efecto sobre todo en la zona inflamatoria.  
– Dexketoprofeno, Diclofenaco, Ketocloraco, Metamizol 
 

• Paracetamol:  
– Efecto central, atraviesan la  
   BHE e inhibe la COX.  
 

• Dexametasona 
– Inhiben la enzima fosfolipasa A2 
– Beneficiosas en tto NVPO 
– Dosis: 0,1-0,2 mg/kg 

 

OTROS :  









Tolerancia a la morfina empezó a las 2 horas.  
A las 8 horas, desaparecía el efecto analgésico.  



Tolerancia 
 diferencial  





Efectos respiratorios de los opioides:  
- Hipoventilación (↓ FR, ↓ flujo vía aérea ) 
- ↓  Quimiosensibilidad C02 
- Depresión respiratoria 
- ↑ Trastornos respiratorios del sueño 

Factores de riesgo que depresión respiratoria  
inducida por opioides: 

- Estado de activación cerebral: ↑ sueño de ondas lentas  
- Edad avanzada 
- Obesidad 
- Trastornos respiratorios durante el sueño 
- Opioides 
- Medicamentos sedantes: MDZ, gabapentina 

 



Trastornos respiratorios del sueño:  
- ↑ Prevalencia 
- Ronquidos, SAOS, SOH, Síndrome de apnea central del sueño  
- No diagnóstico en el momento de la intervención quirúrgica 
- Diagnóstico: Polisomnografía  
- Evaluación preoperatoria del riesgo de depresión respiratoria postoperatoria: STOP-BANG 



Trastornos respiratorios del sueño:  
- ↑ Prevalencia 
- Ronquidos, SAOS, SOH, Síndrome de apnea central del sueño  
- No diagnóstico en el momento de la intervención quirúrgica 
- Diagnóstico: Polisomnografía 
- Evaluación preoperatoria del riesgo de depresión respiratoria postoperatoria: STOP-BANG 



Trastornos respiratorios del sueño:  
- ↑ Prevalencia 
- Ronquidos, SAOS, SOH, Síndrome de apnea central del sueño  
- No diagnóstico en el momento de la intervención quirúrgica 
- Diagnóstico: Polisomnografía  
- Evaluación preoperatoria del riesgo de depresión respiratoria postoperatoria: STOP-BANG 



Trastornos respiratorios del sueño:  
- ↑ Prevalencia 
- Ronquidos, SAOS, SOH, Síndrome de apnea central del sueño  
- No diagnóstico en el momento de la intervención quirúrgica 
- Diagnóstico: Polisomnografía  
- Evaluación preoperatoria del riesgo de depresión respiratoria postoperatoria: STOP-BANG 
- Bicarbonato sérico: puede ↑ la precisión predictiva del instrumento de cribado 
- Características fisiopatológicas: ↑ percepción del dolor, ↑ sensibilidad a los opioides, ↑ 

eventos adversos respiratorios postoperatorios.  
 







2 grupos: 

- Clásico: anestesia inhalatoria + opiáceos 

- TIVA: Dexmedetomidina + propofol + ketamina.  

Resultados NVPO:  
- Clásico: 22 pac (37.3%)  
- TIVA: 12 pac (20%)  

RRR= 46,4%. 
RAR= 17,3% 
NNT = 6 (5.78) 

Requerimiento de AERM no fue diferente en el grupo 
Classic (48 ) en comparación con el grupo TIVA (26) 
( P = 0.07) 

 



OPIOIDES, INMUNIDAD Y CÁNCER:  

- Amplia actividad inmunomoduladora.  

- Inhibir tanto la inmunidad celular como la humoral 

- Modular la producción de citoquinas inflamatorias 

- Actividad proangiogénica → activación de VEGF 

LA CIRUGÍA MAYOR: 

- "Respuesta al estrés" : supresión transitoria de la inmunidad celular  (células T, las células B y las células NK )   durante 
este período vulnerable 

- El período postoperatorio inmediato es un momento especialmente susceptible para la formación de metástasis 

DOLOR:  

- Dolor activa la respuesta al estrés y suprime el sistema inmunológico   

- Opioides siguen siendo los analgésicos  de elección en el perioperatorio de la cirugía del cáncer 

ESTUDIOS: 

- Los estudios clínicos en esta importante área han sido pocos, limitados en número, principalmente retrospectivos y 
difíciles de interpretar.  

- Naturaleza heterogénea  → resultados contradictorios → factor protector a factor de riesgo.  

- Estudios sugieren una asociación entre los pacientes con cáncer que reciben analgesia con opioides perioperatorios y un 
peor pronóstico que los que reciben anestesia regional.  

  
Existe evidencia clínica experimental, animal y retrospectiva que sugiere que puede haber una asociación entre 

la administración de opioides y los resultados después de la cirugía de cáncer. Sin embargo, los resultados no han 
sido concluyentes, y se requieren ensayos clínicos prospectivos para investigar una posible relación causal e 

identificar las verdaderas diferencias entre los regímenes anestésicos. Hasta entonces, no hay pruebas suficientes 
para apoyar la alteración de la práctica anestésica clínica en pacientes sometidos a cirugía de cáncer. 



• Fármacos adyuvantes:  
– Reducción en la puntuación en las escalas de dolor y en el 

consumo de opioides  
– Las consecuencias clínicas de estos beneficios deben 

demostrarse en ensayos y metaanálisis controlados.  
– ↓ los efectos secundarios inducidos por opioides pero pueden 

causar efectos secundarios propios que limiten su uso.  
 

• Pacientes de alto riesgo (Obesidad, trastornos respiratorios 
del sueño) que pueden beneficiarse de OFA. 

 
• Necesidad de ensayos clínicos prospectivos con amplio 

tamaño muestral para definir pautas de dosificación, 
eficacia y beneficios de la OFA respecto a la anestesia 
convencional con opioides.   

 

CONCLUSIONES  




