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En 1960 se populariz6 el uso de los opioides en la anestesia,
inicialmente usando grandes dosis de morfina y, posteriormen-
te fentanilo y otros sintéticos. Los opioides prestan soporte a
la estabilidad hemodindmica al suprimir el sistema simpético.
Ademds, dichos agentes constituyen los analgésicos mas
potentes, convirtiéndose entonces la analgesia en una parte
esencial de la anestesia balanceada, junto con la hipnosis y
la inmovilidad.

Las reacciones adversas mds comunes de los opioides
son bien conocidas: depresidn respiratoria, prurito, nduseas
y vomitos, obstruccién intestinal, estrefiimiento, retencién
urinaria, tolerancia por insensibilizacién e hiperalgesia inme-
diata, que pueden evolucionar a sindrome de dolor crénico,
reduccién del gasto cardiaco, mareos, somnolencia y rigidez
muscular de corta duracién. La depresion ventilatoria indu-
cida por opioides es bien conocida por los anestesiélogos,
tratdndose con facilidad en la Unidad de Cuidados Postanes-
tésicos, aunque esta complicacion sigue siendo problematica
anivel postoperatorio en planta. Un efecto secundario menos
conocido es la debilidad del musculo faringeo, que contribuye
a unos patrones respiratorios obstructivos en cada paciente.
Esta reaccion adversa deberd evitarse ciertamente en pacien-
tes obesos y en aquéllos con apnea obstructiva del suefio,
dado el potencial de agravamiento y obstruccién respiratoria
subsiguiente. Por tanto, se recomienda a los anestesi6logos
que eviten o minimicen el uso perioperatorio de opioides en
estos pacientes.

Cada afio se van afiadiendo motivos para la reduccion del
uso de los opioides sintéticos. Debe lograrse el aumento de
la recuperacién postoperatoria mediante la reduccion del uso
de opioides para mejorar la curacién y evitar la supresion del
sistema inmune. La inmunosupresién mediada por la proteina
G, acoplada a los receptores mu en las células inmunoldgicas
(monocitos, neutréfilos, células T y B), pudiendo afectar el
resultado de la cirugia o de una variedad de procesos, inclu-
yendo infecciones bacterianas, virales y cincer. El impacto
sobre el sistema inmune puede ser particularmente peligroso
en pacientes vulnerables y la eleccion de farmacos sin efectos
en la respuesta inmunoldgica debera ser importante.

Se ha demostrado que el uso de morfina promueve el
crecimiento de cancer de pulmoén, ya que el receptor de cre-
cimiento tumoral del cdncer de pulmén es coactivado por los
receptores mu. Los pacientes oncoldgicos pueden tener mejor
resultado de supervivencia cuando no se utilizan opioides
durante la cirugia, aunque son necesarios mas estudios para
confirmar este efecto.

Los trastornos del suefio son mds frecuentes en los pacien-
tes a los que se administran opioides.

La retencidn urinaria postoperatoria, una complicacion fre-
cuente tras la anestesia general, parece producirse con menos
frecuencia tras la anestesia sin opioides. Los temblores y la
sensacion de frio al despertarse son también menos comunes,
aunque estas diferencias podrian atribuirse a los farmacos al-
ternativos utilizados. Los sindromes de hiperalgesia inducida
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por opioides y dolor crénico son mds frecuentes cuando se
utilizan altas dosis de opioides perioperatoriamente.

Hasta la fecha, las técnicas basadas en opioides han sido
exitosas en mantener la estabilidad hemodindmica por sus
efectos sobre el sistema nervioso simpatico y el gasto cardiaco,
no necesariamente por sus efectos analgésicos «los opioides
por si solos tienen muy alta probabilidad de despertar intrao-
peratorio». Normalmente, una amenaza o lesién percibida
activa la corteza que envia un mensaje a la amigdala, la cual
responde mediante la hormona liberadora de corticotropina,
estimulando al tronco cerebral para la activacion del sistema
nervioso simpdtico y la liberacién de adrenalina y glucocor-
ticoides por las gldndulas suprarrenales. «La hipnosis es una
alteracion del estado de conciencia en la que se bloquea la
funcién de la amigdala», por lo que un adecuado estado de
hipnosis debe permitir mantener la estabilidad hemodindmica
transoperatoria.

La analgesia o la ausencia de dolor, s6lo es importante
postoperatoriamente cuando los pacientes se hallan despiertos.
Perioperatoriamente, necesitamos una anestesia sin estrés o un
bloqueo para- y ortosimpdtico para lograr una estabilidad he-

modindmicay fisioldgica general. Lo que realmente importa es
prestar soporte a la funcién de todos los érganos, garantizando
la suficiente perfusion tisular para aportar nutrientes y oxigeno
y eliminar el diéxido de carbono y los residuos. Los niveles
de cortisol pueden elevarse también como continuacion del
estrés orgénico, resultante de la estimulacién simpatica. Los
opioides fueron los agentes ideales para abordar estas necesi-
dades en el pasado, pero actualmente es posible bloquear las
reacciones simpdticas y lograr la estabilidad hemodindmica
sin reacciones al cortisol. Pero ;es también mejor el resultado
del paciente sin opioides? Un estudio retrospectivo de cohorte
por emparejamiento encontré que podrian producirse con
mas frecuencia reacciones adversas en pacientes a quienes se
administraban mayores dosis de opioides tras la cirugia. La
administracion de dosis superiores de opioides tras la cirugia
se asocid a un incremento de la estancia.

La anestesia inicamente hipndtica no es suficiente, ya que
lo que mds temen los pacientes es el estado de alerta. Por
tanto, lo que deberfa lograrse es la suficiente hipnosis con
amnesia. Lo que se precisa con mds frecuencia es la inmovi-
lizacién. Muchos procedimientos, tales como la intubacién
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Tres farmacos
Dexmedetomidina 200 pg, ketamina 50 mg, lidocaina 300 mg
— Aforar a 20 mL con agua — Administrar 1 mL/10 kg de peso ideal
L (Pl)/hora — Ajustar segun frecuencia cardiaca y PA media )
e N N
Dexmedetomidina 0.5 a 1 pg/kg PI + 0.5 pg/kg IMC/hora Infiltracio tési
Ketamina 0.125 a 0.25 mg/kg + 0.125 a 0.25 mg/kg Pl/hora n ri;:(lzg?ecsierec;:l;z%gcs)ir;?gtejezswos
L Lidocaina 1.5 mg/kg Pl + 1.5 3 mg/kg Pl/hora )
. J
Sulfato de magnesio Propofol 2.5 mg/kg Pl para la induccion, Rocuronio 0.6 a 1 mg/kg Pl +
40 mg/kg P1 + 10 mg/kg seguidos de anestesia inhalatoria con CAM infusiéon 1 mg/kg Pl/hora
Pl/hora de 0.8 a 1 con BIS alrededor de 40% (basado en monitoreo con TOF)
Protocolo en cirugia oncoldgica Protocolo en cirugia oncoldgica
Dosis carga Dosis de mantenimiento
0 ;;eéagn 23 /kg Dgxzmaegesto“rgl/iga Lidocaina Ketamina Dexmedetomidina Lidocaina
on 5-7° en 5.7 1 mg/kg en 10 3 pg/kg/min 0.2 ug/kg/h 25 pg/kg/min
Sulfato Sulfato
T || Fameeoss, || cemsgneso | | oo | Smos | e magnesi
10 mg/kg en 10’ 10 pg/kg/h
Figura 1. Protocolo Sain Jan Brugge.
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y la laparoscopia, requieren mds relajacién muscular. La
hipnosis profunda o la administracién de dosis elevadas de
opioides pueden mejorar la inmovilizacién y el bloqueo de
la respiracion, aunque éstos no producirdn siempre el mismo
grado de relajacién muscular, que puede lograrse utilizando
agentes de bloqueo neuromuscular.

Hoy en dia contamos con farmacos que pueden estabilizar
el sistema nervioso simpatico, incluyendo los agonistas alfa 2,
(clonidina, dexmedetomidina), los anestésicos locorregiona-
les administrados intravenosamente (lidocaina, procaina), el
magnesio y los moduladores del d&cido gamma-aminobutirico
(gabapentina). Cuando éstos se administran conjuntamente
de manera multimodal, se pueden evitar los opioides intrao-
peratorios. La mayorfa de ellos reducirdn el uso de opioides
intraoperatorios al administrarse individualmente en dosis
elevadas, suficientes para crear problemas de sedacién prolon-
gada. La ventaja de dicho enfoque es que también se reducen
drasticamente los opioides postoperatorios administrados
como analgésicos. A esto se le denomina paradoja opioide:
cuantos mds opioides se administran perioperatoriamente,
mads opioides se necesitan postoperatoriamente.

Todos los pacientes que requieran de estar completamente
despiertos en el postoperatorio, libres de dolor y movilizacién
temprana, son quienes se benefician de la anestesia libre de
opioides. Pacientes obesos y con sindrome de apnea obstruc-
tiva, pacientes asmdticos y/o con insuficiencia respiratoria,
pacientes con dependencia aguda o crénica a opioides, pa-
cientes alérgicos, pacientes con antecedente de hiperalgesia
y sindrome doloroso regional complejo, pacientes con fatiga

crénica y/o compromiso inmunolégico, y pacientes sometidos
a cirugia oncoldgica.

Las posibles contraindicaciones relativas son el bloqueo
nodal y los trastornos del sistema auténomo, incluyendo la
hipotension ortostatica, como ocurre en la atrofia sistémica
multiple. No deberd administrarse por el momento a los pa-
cientes con estenosis coronaria critica conocida o isquemia
coronaria aguda. También deberd evitarse en pacientes con
shock hipovolémico inestable o politraumatismos, ya que la
vasodilatacién periférica puede limitar la perfusién de los
organos centrales esenciales, a diferencia de los opioides, que
inducen la vasoconstriccion periférica, a la vez que mantienen
la perfusién cardiocerebral.

La gabapentina 150-300 mg puede administrarse oralmente
como medicacidén previa, continudndose postoperatoriamente
al dfa siguiente, una vez que el paciente pueda iniciar la via
oral. El protocolo de Sint Jan Brugge es el més utilizado en
Europa.

El uso de la técnica anestésica libre de opioides es algo que
es necesario aprender. Los opioides son mas rdpidos que los
antagonistas alfa 2 a la hora de bloquear el sistema simpati-
co. La bradicardia y la hipotensién postoperatorias son mas
comunes tras la administraciéon de agonistas alfa 2, aunque
no son problemdticas. Administrar los hipnéticos correctos
sigue siendo importante, y esto puede medirse mediante el
indice biespectral. Los factores clinicos tales como la fre-
cuencia cardiaca y la presién sanguinea, o las herramientas
mas especificas de medicion del tono para- y ortosimpético
pueden ser de utilidad.
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