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Al escuchar por primera vez el término anestesia libre de 
opioides (OFA, por sus siglas en inglés), es casi inevitable que 
produzca desconcierto y que los involucrados en la especiali-
dad se hagan preguntas como: « ¿Qué se usa?, ¿los pacientes 
tienen dolor?, ¿se está sólo enmascarando el dolor?, y ¿por qué 
complicarse cuando se tienen diversos opioides a la mano?»

El propósito de esta publicación es colaborar en la 
difusión de esta opción anestésica, además de hacer una 
revisión de los principales fármacos que la hacen posible 
para que el lector pueda evaluar de forma individual su 
posible aplicación.

Con la aparición de los opioides sintéticos y su comercia-
lización en la década de 1960 se logró obtener una anestesia 
balanceada con supresión del sistema simpático, sin colapso 
cardiovascular, por lo que se convirtieron en la pieza angular 
del manejo anestésico, junto con los hipnóticos y los bloquea-
dores neuromusculares(1).

La OFA surge a partir de las alternativas farmacológicas 
actuales que permiten lograr estabilidad hemodinámica, supre-
sión de la respuesta simpática y analgesia, considerados pilares 
fundamentales de todo manejo anestésico y sólo alcanzables 
en el pasado con opioides. En el 2005 se publica el reporte 
de un paciente de 433 kg con síndrome de apnea obstructiva 
del sueño, hipertensión pulmonar y refl ujo gastroesofágico, 
programado para un bypass gástrico, a quien se negó la opción 
de anestesia epidural para control de dolor postoperatorio, op-
tándose por basar la anestesia en el uso de dexmedetomidina y 
evitar los opioides por su efecto depresor central(2).

Desde entonces se han publicado diversos reportes de 
casos exitosos, así como ensayos clínicos en los que se han 
exaltado sus ventajas(3-7).

Como lo plantea el Dr. Mulier en varias de sus presenta-
ciones abiertas en la red, la sola idea de una anestesia libre 

de opioides representa un cambio de paradigma(8), ya que 
las últimas generaciones de anestesiólogos han concebido 
a los opioides como indispensables para alcanzar las metas 
anestésicas; sin embargo, el cumplir con estos objetivos sin 
el uso de un solo microgramo de opioide sintético resulta en 
un cambio en el paradigma vigente (Figura 1).

Al evitar los opioides disminuye la presentación de algunos 
efectos adversos como la hiperalgesia(9), la depresión ventilato-
ria postoperatoria, la náusea y vómito postoperatorio, se obtiene 
un adecuado estado de bloqueo simpático y si se agrega un 
monitoreo de la actividad eléctrica cerebral (entropía o índice 
biespectral) se reduce el riesgo de despertar intraoperatorio.

Entre los fármacos frecuentemente usados para reemplazar 
a los opioides se encuentran: la dexmedetomidina, lidocaína, 
sulfato de magnesio, ketamina, esmolol, antiinfl amatorios no 
esteroideos y paracetamol. En esta revisión sólo se mencionan 
los primeros tres, ya que son la base de la mayoría de los proto-
colos farmacológicos actuales, incluido el aplicado en el Hospital 
General Regional No. 1 del IMSS en Ciudad Obregón, Sonora.

DEXMEDETOMIDINA

Es un agonista α2-adrenérgico con efectos sedativos por sus 
receptores en el locus caeruleus. Además disminuye el estí-
mulo simpático a nivel central por estimulación de receptores 
α2A(10,11). Desde mediados de 1980 existen publicaciones en 
las que se reporta disminución signifi cativa de la concentra-
ción alveolar mínima de los agentes anestésicos volátiles, así 
como las dosis de opioides trans- y postoperatorios, por lo que 
se sugirió que este fármaco podría ser un anestésico total(12).

En los últimos diez años se han publicado estudios don-
de se ha reemplazado por completo el uso de opioides al 
utilizar dexmedetomidina; en el 2014 se publicó un estudio 
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en colecistectomía laparoscópica que comparó el uso de 
anestesia libre de opioides (OFA) versus remifentanyl, en-
contrando menor consumo de opioides en el postoperatorio 
en las primeras dos horas, menor incidencia náusea (33% 
versus 13%) y vómito (13 versus 3%)(5).

Otro artículo presentado en el 2014 demostró que a pesar 
de una triple profi laxis, el 37% de los pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica presentaron náusea o vómito cuando fue 
utilizado opioide para el mantenimiento de la anestesia y se 
obtuvo una reducción al 20.0% al dejar de usarlos, con un 
número necesario a tratar de 6(6).

En otras series se ha documentado disminución del 
dolor postoperatorio y de los requerimientos de morfi na en 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica, comparando OFA 
con uso de opioides transanestésicos(7). Existen reportes en 
obesos mórbidos en quienes por sus condiciones particulares 
se optó por realizar una anestesia libre de opioides usando 
como base anestésica la dexmedetomidina(13-15).

Las dosis habituales para impregnación son de 0.6 a 1μg/
kg en 10-15 minutos y mantenimiento de 0.2 a 0.6 μg/kg/h. 
La bradicardia que se presenta es reversible con atropina 
sin mayores incidentes. El uso en conjunto con ketamina 
mejora la analgesia y reduce la incidencia de bradicardia.

SULFATO DE MAGNESIO

El magnesio inhibe la entrada de calcio a la célula al 
bloquear no competitivamente los receptores N-Metil D-
aspartato (NMDA). En varios estudios su uso ha mostrado 
un efecto benéfico en la reducción de la intensidad de 
dolor postoperatorio y requerimientos anestésicos, con 
una reducción constante en el uso de morfina y antiinfla-
matorios no esteroideos postoperatorios(16-19). Las dosis 

evaluadas van de 30 a 50 mg/kg(20) con mantenimiento 
de 7 a 15 mg/kg/h.

LIDOCAÍNA

Los anestésicos locales (AL) son conocidos por su habilidad 
para bloquear los canales iónicos de sodio; sin embargo, tienen 
efectos signifi cativos con otros sistemas celulares; algunos 
de ellos ocurren a concentraciones mucho menores que las 
requeridas para bloquear los canales iónicos; uno de particular 
interés es disminuir la presentación de una respuesta infl amatoria 
exagerada, especialmente en los polimorfonucleares, también en 
macrófagos y monocitos(21), dado que este mecanismo se vuelve 
crítico en el desarrollo del dolor postoperatorio(22).

Entre los AL, la administración de lidocaína intravenosa 
es probablemente la más estudiada; ya se ha establecido su 
asociación con la reducción de la intensidad del dolor posto-
peratorio y reducción en el consumo de opioides(23), su dosis 
reportada para cirugía abdominal en un metaanálisis para 
bolo tuvo un rango de 1.5 a 2 mg/kg y mantenimiento de 1.5 
a 3 mg/kg/h(23).

LA BASE ES UNA ANESTESIA MULTIMODAL

Aunque existen aún reservas con respecto a la utilización 
de OFA por diversos grupos de anestesiólogos, actualmente 
pocos se oponen a un enfoque farmacológico múltiple que 
impacte los diferentes pasos de la transmisión algia, con el 
objetivo de favorecer la sinergia y obtener un control efectivo 
del dolor.

Diversos estudios muestran disminución del uso de 
opioides perioperatorios y postoperatorios si alguno de los 
fármacos anteriormente mencionados es agregado(24). De 

Paciente entra a sala 
de preanestesia
Inicia monitoreo

Pasa a quirófano

15 minutos 10 minutos

Inicia premedicación
• Ketorolaco 1 mg/kg
• Dexametasona 0.15 mg/kg

Mantenimiento
• Propofol TCI. Cp: 3.5 μg/mL
• Dexmedetomidina 0.2-0.4 μg/kg/h
• Lidocaína 2 mg/kg/h

Término de cirugía 
Termina perfusión de 

propofol

Inician perfusiones de 
impregnación para 10 minutos:
• Dexmedetomidina 0.8 μg/kg
• MgSO4 30 mg/kg

Inducción
Lidocaína 2 mg/kg
Propofol 2 mg/kg
Cisatracurio 0.2 mg/kg

Aprox. 20 minutos antes 
del término de cirugía
Termina perfusión 
de dexmedetomidina 
y lidocaína

Figura 1. Protocolo farmacológico en el IMSS, Ciudad Obregón, Sonora.
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tal forma que si son combinados en un enfoque multimodal, 
es posible disminuir al máximo el uso de opioides. La OFA 
sencillamente es eso, una anestesia multimodal.

Agregar cualquiera de los fármacos mencionados a la 
técnica anestésica habitual reducirá el uso de opioides. Es 
recomendable inicialmente realizar una técnica ahorradora 
de opioides para familiarizarse con los efectos clínicos y 
posteriormente excluirlos por completo.

¿CAMBIO DE PARADIGMA?

Para intentar explicar el por qué existe difi cultad para la 
aceptación de esta nueva forma de ver la anestesia, se 

puede citar a Max Planck: «Una nueva verdad científi ca 
no triunfa convenciendo a sus oponentes y haciéndoles ver 
la luz, sino más bien porque sus oponentes eventualmente 
mueren y crece una nueva generación que está familiarizada 
con ella»(25).

El objetivo de este escrito no es convencer al lector de 
practicar la OFA, sino divulgar y ofrecer un manejo alternativo 
mediante el uso de adyuvantes anestésicos, con los cuales es 
posible alcanzar un estado anestésico comparable al logrado 
con los opioides sintéticos. Posiblemente se ha subestimando 
el potencial farmacológico de estos medicamentos y es mo-
mento de aprovecharlos al máximo en benefi cio de nuestros 
pacientes .
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