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1. RESUMEN 
 

Introducción: Tradicionalmente, la anestesia en cirugía abdominal ha estado íntimamente 

asociada al uso de opioides como principal recurso para controlar el dolor. Sin embargo, 

conforme se ha profundizado en sus efectos adversos, ha emergido la necesidad de 

replantear este enfoque. En este contexto, ha ido cobrando protagonismo la anestesia 

multimodal, una estrategia que busca combinar distintos mecanismos analgésicos con el 

objetivo de reducir, o incluso evitar, la necesidad de opioides. 
 

Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de la anestesia multimodal en 

cirugía abdominal, comparándola con la anestesia convencional basada en opioides. Para 

ello, se analizará su impacto en tres aspectos clave del postoperatorio: el control del dolor, la 

aparición de efectos adversos y la calidad de la recuperación. 
 

Métodos: Se llevó a cabo una revisión sistemática en PubMed orientada a identificar 

estudios publicados entre los años 2015 y 2025, tanto en inglés como en español. Se 

incluyeron ensayos clínicos y estudios observacionales que comparasen la anestesia 

multimodal frente a estrategias anestésicas tradicionales basadas en opioides, en el 

contexto de cirugía abdominal. En el proceso de selección, primero se realizó un cribado 

inicial de los artículos a partir del título y el resumen y después se revisaron los textos 

completos de aquellos que cumplían con los criterios de inclusión previamente definidos. 
 

Resultados: Los estudios revisados mostraron que la anestesia multimodal se asoció con 

una reducción del dolor postoperatorio y un menor uso de opioides. Además, se registró una 

menor incidencia de náuseas y vómitos en los grupos tratados sin opioides. Algunos trabajos 

también señalaron mejoras en la calidad de la recuperación, mayor satisfacción del paciente 

y mejor estabilidad hemodinámica. No obstante, los resultados no fueron uniformes en todos 

los casos, variando según la técnica utilizada y el tipo de cirugía. 
 

Conclusión: La anestesia multimodal representa una alternativa segura y eficaz cuando se 

compara con las estrategias con opioides en cirugía abdominal, alcanzando un adecuado 

control del dolor, menor número de efectos adversos y una recuperación más favorable. A 

pesar de que los resultados son prometedores, se necesitan más estudios y una mayor 

estandarización de protocolos para consolidar su puesta en práctica. 
 

Palabras clave: Anestesia multimodal, Dolor postoperatorio, Opioides, Dexmedetomidina, 

Recuperación. 
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2. ABSTRACT 
 

Introduction: Traditionally, anesthesia in abdominal surgery has been closely linked to the 

use of opioids as the main resource for pain control. However, as understanding of their 

adverse effects has deepened, the need to rethink this approach has become increasingly 

evident. In this context, multimodal anesthesia has gained prominence - a strategy that aims 

to combine different analgesic mechanisms with the goal of reducing, or even avoiding, the 

use of opioids. 
 

Objective: The objective of this study is to evaluate the effectiveness of multimodal 

anesthesia in abdominal surgery, compared to conventional opioid-based anesthesia. The 

analysis will focus on three key aspects of the postoperative period: pain control, the 

occurrence of adverse effects, and the overall quality of recovery. 
 

Methods: A systematic review was conducted using the PubMed database, targeting studies 

published between 2015 and 2025, in both English and Spanish. Clinical trials and 

observational studies were included if they compared multimodal anesthesia to conventional 

opioid-based strategies in the context of abdominal surgery. The selection process involved 

two phases: an initial screening based on titles and abstracts, followed by full-text review of 

articles that met the predefined inclusion criteria. 
 

Results: The reviewed studies showed that multimodal anesthesia was associated with 

reduced postoperative pain and lower opioid consumption. Additionally, a lower incidence of 

nausea and vomiting was reported in groups treated without opioids. Some studies also 

noted improvements in recovery quality, higher patient satisfaction, and better hemodynamic 

stability. However, the results were not entirely consistent, varying depending on the 

technique used and the type of surgery. 
 

Conclusion: Multimodal anesthesia appears to be a safe and effective alternative when 

compared to opioid-based strategies in abdominal surgery, providing adequate pain control, 

fewer adverse effects, and a more favorable recovery. Despite these promising outcomes, 

more studies and further protocol standardization are needed to consolidate its 

implementation in clinical practice. 
 

Key words: Multimodal anesthesia, Postoperative pain, Opioids, Dexmedetomidine, 

Recovery. 
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3. LISTA DE ABREVIATURAS 

 

ASA: American Society of Anesthesiologists (clasificación del paciente según su estado de 
salud) 
 
BPEE: bloqueo del plano erector espinal (Erector Spinae Plane Block) 
 
DCPO: disfunción cognitiva postoperatoria 
 
ECA: ensayo clínico aleatorizado 
 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 
EVA: escala visual analógica  
 
NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios 
 
OFA: opioid free anesthesia (anestesia libre de opioides) 
 
OLA: opioid low anesthesia (anestesia baja en opioides) 
 
QL: Quadratus Lumborum block (bloqueo del plano del cuadrado lumbar) 
 
QoR-15: Quality of Recovery-15 (Cuestionario de calidad de recuperación, 15 ítems) 
 
QoR-40: Quality of Recovery-40 (Cuestionario de calidad de recuperación, 40 ítems) 
 
SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño 
 
TAP: Transversus Abdominis Plane block (bloqueo del plano transverso del abdomen) 
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4. INTRODUCCIÓN 
 

En los últimos años se ha visto incrementado el interés de la comunidad científica en buscar 

alternativas a los opioides ya que, a pesar de lograr un control del dolor muy eficaz, se ha 

visto que tienen importantes efectos adversos. Este tipo de fármacos han sido ampliamente 

estudiados1,2,3 y su uso está muy extendido en el ámbito de la anestesia, ya que consiguen 

que el paciente permanezca en un estado de inconsciencia controlada además de 

proporcionarle analgesia y estabilidad hemodinámica. Además, la anestesia multimodal es 

una estrategia que disminuye el uso de estos o incluso lo elimina, evitando así sus 

peligrosos efectos secundarios, por lo que se convierte en una propuesta interesante para 

abordar este problema4,5. 

  

La anestesia multimodal se refiere a una modalidad que consiste en la administración de 

múltiples agentes farmacológicos con sus respectivos mecanismos de acción, con el fin de 

optimizar el manejo perioperatorio del paciente sin tener que asumir los efectos adversos del 

uso de opioides6. Al tratarse de una combinación de fármacos, se puede emplear cada uno 

de ellos en dosis bajas, de modo que se potencian sus efectos terapéuticos al tiempo que se 

reducen sus efectos no deseados. En este tipo de intervenciones, los opioides se utilizan a 

menudo en dosis más altas de lo habitual para controlar el dolor postoperatorio intenso y 

para reducir las respuestas fisiológicas al estímulo quirúrgico, como la hipertensión o la 

taquicardia. Es por ello que, en los últimos años, ha crecido notablemente la relevancia de la 

anestesia multimodal, especialmente en el ámbito de la cirugía abdominal. 
 

Algunos de los efectos secundarios que los opioides pueden provocar son la depresión 

respiratoria, náuseas y vómitos así como riesgo de dependencia. Además, la “crisis de 

opioides”7 que vivimos desde hace años, sobre todo en América donde se han reportado 

casos graves de adicción, ha impulsado la búsqueda de alternativas más seguras8.  

  

La combinación de diferentes fármacos supone diferentes vías fisiológicas distintas sobre las 

que se ejerce acción, lo que implica una analgesia más efectiva. Entre las opciones 

terapéuticas más utilizadas dentro de esa modalidad anestésica se encuentran los AINEs 

(antiinflamatorios no esteroideos), la dexmedetomidina, la ketamina, la lidocaína, el sulfato 

de magnesio, los bloqueos regionales, etc. Es importante recalcar que no solo se alcanza un 

control del dolor óptimo, sino que además se reduce considerablemente la cantidad de 

opioides utilizados o incluso se llega a prescindir de los mismos, facilitando así la 

recuperación del paciente9.  
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Asimismo, múltiples estudios han demostrado que la implementación de la anestesia 

multimodal se relaciona con mejores resultados de las intervenciones, entre ellos una menor 

duración de la estancia hospitalaria y una incidencia más baja de complicaciones derivadas 

del mal control del dolor10. Un estudio llevado a cabo por Memtsoudis et al.11 en pacientes 

que iban a ser intervenidos de artroplastias de rodilla y cadera, concluyó que el empleo de la 

anestesia multimodal se asoció con una disminución considerable de las prescripciones de 

opioides en el postoperatorio, menor número de complicaciones respiratorias y 

gastrointestinales, así como un periodo hospitalización menos prolongado. Otro estudio de 

Cozowicz et al.12 en pacientes que se sometían a cirugía de bypass coronario demostró que 

la estrategia de control del dolor multimodal permitía disminuir escalonadamente las 

complicaciones y los días de estancia hospitalaria. A pesar de no tratarse estos de pacientes 

dentro de nuestro estudio de cirugía abdominal, esta evidencia refuerza la idea de que el 

enfoque multimodal es de especial interés en el ámbito de la anestesia. 

  

En el escenario específico de la cirugía abdominal, la anestesia multimodal ha ido 

evolucionando en los últimos años desde su instauración. Sumado a los fármacos 

previamente mencionados que han permitido que se disminuya el empleo de opioides13 en 

este perfil de pacientes, se han ido implementando otras técnicas como los bloqueos del 

plano transverso del abdomen (TAP). Estos han ganado popularidad por su alta eficacia en 

la disminución del dolor durante y tras la cirugía, además de acelerar el proceso de 

recuperación de los pacientes14 y carecer de los efectos adversos característicos de los 

opioides sistémicos.  

 

A pesar de que los beneficios parecen claros, la implementación de la anestesia multimodal 

todavía no está demasiado extendida. Este tipo de estrategias requieren una formación más 

especializada y una curva de aprendizaje más prolongada, lo que las convierte en 

especialmente complejas a la hora de su uso en el día a día de los especialistas. Además 

parece no existir un consenso universal acerca de los protocolos que deben seguirse, con 

una gran variabilidad entre ellos que impide la generalización de esta práctica.  
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Opioides en anestesia: beneficios y riesgos 
 

La capacidad de los opioides para regular la percepción del dolor en el sistema nervioso 

central y periférico es el mecanismo en el que se basa su empleo en el ámbito clínico. No 

obstante, poseen distintos efectos adversos que pueden poner en peligro la seguridad del 

paciente, por lo que su uso debe ser minuciosamente ajustado de forma individualizada. 
 

Mecanismo de acción  

El mecanismo de acción principal de los opioides se fundamenta en la activación de los 

distintos receptores: los de tipo mu (μ) son los más implicados en la analgesia, aunque los 

opioides también interactúan con otros tipos de receptores como los delta (δ) y kappa (κ)15. 

Estos receptores, tal y como se muestra en la Figura 1, se encuentran distribuidos a lo largo 

del sistema nervioso central (en la médula espinal, el tronco encefálico, el tálamo y la 

sustancia gris periacueductal, la corteza insular, el área tegmental ventral y el núcleo 

accumbens, entre otros), así como en el sistema nervioso periférico16. Por otra parte, no 

solamente regulan el control del dolor, sino que intervienen en los mecanismos de 

recompensa y en la regulación de la respiración. 

Cuando los opioides se unen a los receptores μ, que son receptores acoplados a proteínas 

G, desencadenan una cascada de eventos bioquímicos que finalizan con la inhibición de la 

transmisión nociceptiva, es decir, la señal que informa al cerebro de la presencia de un 

estímulo doloroso. La activación de estos receptores inhibe la adenil ciclasa, lo que reduce 

la concentración intracelular de AMP cíclico (cAMP) y, por ende, disminuye la excitabilidad 

neuronal17. De igual modo, los receptores μ modulan los canales de calcio dependientes de 

voltaje tipo N y P/Q, reduciendo la entrada de calcio en las terminales presinápticas y 

aumentando la salida de potasio. Como resultado, se inhibe la liberación de 

neurotransmisores excitatorios como el glutamato y la sustancia P, fundamentales para la 

propagación de señales de dolor desde la periferia hacia los centros superiores del sistema 

nervioso.  

Sin embargo, los opioides no se limitan únicamente a inducir analgesia, sino que participan 

en la regulación del estado de conciencia del paciente, incluso pueden dar lugar a depresión 

respiratoria. Es importante tener en cuenta estos efectos que derivan de su capacidad de 

actuación a nivel de áreas importantes como el tronco encefálico, ya que pueden ser 

altamente peligrosos. Por este motivo, es de suma importancia mantener una monitorización 

cuidadosa de los pacientes que se encuentren bajo los efectos de estos fármacos. 
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Figura 1. Mecanismos de la antinocicepción inducida por opioides. Tomado de Brown EN, 

Pavone KJ, Naranjo M. Multimodal General Anesthesia: Theory and Practice15. 

 

 
 

“Nota: Los mecanismos de la antinocicepción inducida por opioides se producen por la unión de estos a los 

receptores opioides en el tronco encefálico y la médula espinal. La disminución del estado de alerta 

inducida por los mismos se produce por el bloqueo de las proyecciones colinérgicas de excitación desde el 

tronco encefálico hacia el tálamo y la corteza. ACh: acetilcolina; DRG: ganglios de la raíz dorsal; Glu: 

glutamato; LDT: área tegmental laterodorsal; mPRF: formación reticular pontina medial; NE: norepinefrina; 

PAF: fibra aferente periférica; PAG: sustancia gris periacueductal; PN: neurona de proyección; PPT: área 

tegmental pedunculopontina; RVM: médula ventral rostral.” 

 

Farmacocinética  
 

En función del principio activo del que se trate, las variables farmacocinéticas (absorción, 

distribución, metabolismo, eliminación) varían considerablemente. En este sentido es 

importante destacar la morfina, ya que es uno de los opioides más utilizados en la práctica 

clínica. Esta presenta una baja biodisponibilidad cuando se administra por vía oral, ya que 

posee un importante efecto de primer paso hepático. Es decir, que a su paso por el hígado 

tras su absorción intestinal se metaboliza gran parte del principio activo, de modo que llega 

menor cantidad del mismo a la circulación sistémica. Esto hace que la eficacia de la morfina 

sea limitada por esta vía, de modo que se suele preferir su administración por vía parenteral. 

En cambio, la oxicodona tiene una mayor biodisponibilidad oral, lo que la convierte en una 

alternativa más útil para el tratamiento del dolor crónico.  

 

 
9 

 



 
 

 

Por el contrario, existen otros opioides de significativa mayor potencia, entre los cuales cabe 

destacar el fentanilo18,19. Se caracteriza por una rápida distribución, dirigiéndose 

prioritariamente a tejidos altamente perfundidos como el cerebro, corazón, pulmones, 

riñones y bazo y secundariamente a otros tejidos como músculo o grasa. Su inicio de acción 

es rápido, comenzando su efecto en un periodo de 2 a 5 minutos, permitiendo un ajuste 

preciso de las dosis en ambientes quirúrgicos. Además, se trata de un fármaco altamente 

liposoluble, al contrario que la morfina, lo que resulta en una larga vida media de 

eliminación, de forma que se acumula en el organismo. Este efecto puede ser interesante a 

la hora de tratar pacientes con dolor crónico, siendo ampliamente extendido su uso en forma 

de parches cutáneos.  

 

El remifentanilo, en cambio, es un opioide de acción ultrarrápida y ultracorta. Su inicio de 

acción es de 1 a 3 minutos, mientras que su vida media de eliminación es de 3 a 10 minutos, 

gracias a su rápida metabolización por esterasas plasmáticas y tisulares. Estas 

características lo hacen especialmente útil para su administración en infusión continua en el 

entorno hospitalario.  

 

Farmacodinámica  
 

Aparte de proporcionar analgesia, los opioides poseen una serie de efectos que van más 

allá de la misma. Algunas de sus acciones más reseñables son la sedación, la depresión 

respiratoria, la miosis y los efectos sobre el aparato digestivo como la reducción de la 

motilidad intestinal, que puede terminar dando lugar a un cuadro de íleo postoperatorio. 

 

La depresión respiratoria es uno de los efectos adversos más alarmantes de los opioides, 

así como el principal que debemos vigilar por ser capaz de poner en peligro la vida del 

paciente. Sin embargo, este efecto depende de la dosis que se administre y se ve acentuado 

en pacientes con patología respiratoria previa. Se debe a un descenso en la sensibilidad de 

los centros respiratorios del tronco encefálico ante las situaciones de hipercapnia e hipoxia. 

Como resultado, se reducen tanto la frecuencia como la profundidad respiratoria20.  

 

Con respecto a la analgesia, los opioides carecen de “efecto techo”, lo que se traduce en 

que la dosis puede aumentarse en relación con la intensidad de los síntomas de cada 

paciente. No obstante, cuando se incrementa la dosis también lo hace la probabilidad de 

aparición de efectos secundarios, como las náuseas y vómitos, por lo que es crucial 

establecer un equilibrio adecuado entre eficacia y seguridad de los mismos. 
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Como se puede observar, existe una gran variabilidad entre pacientes en cuanto a la 

respuesta farmacocinética y farmacodinámica de los opioides. Por ello, es primordial la 

administración personalizada y adaptada a cada uno de ellos, optimizando así su eficacia sin 

comprometer la seguridad de los pacientes. En este contexto, la anestesia multimodal 

representa una estrategia prometedora para lograr un mejor control del dolor y disminuir el 

uso de estos fármacos21. 

 

Anestesia multimodal: fundamentos y estrategias 
 

Como ya se ha mencionado previamente, la combinación de varios agentes analgésicos 

constituye el principio en el que se basa la anestesia multimodal, cada uno de ellos con 

mecanismos de acción específicos y complementarios entre sí. Este hecho permite 

potenciar los efectos analgésicos de forma sinérgica, reduciendo la necesidad de uso 

opioides y, por ende, los riesgos asociados a su uso22.  

 

Dexmedetomidina 
 

Se trata de un agonista altamente selectivo de los receptores alfa-2 adrenérgicos, 

comúnmente empleado en estrategias multimodales debido a sus propiedades sedantes, 

analgésicas, ansiolíticas y simpaticolíticas23,24. Lo que la hace particularmente atractiva es su 

perfil farmacológico ya que, a diferencia de otros agentes, tiene un impacto muy reducido 

sobre la función respiratoria, lo que la convierte en una opción muy interesante para 

pacientes en los cuales la depresión respiratoria podría representar un gran riesgo para la 

salud25. Estas características han permitido que se haya implementado su uso en 

numerosos escenarios clínicos, incluyendo las unidades de cuidados intensivos y la 

anestesia en procedimientos quirúrgicos. 

  

Mecanismo de acción 
 

Tal y como se representa en la Figura 2, su mecanismo de acción principal se basa en su 

alta afinidad y selectividad por los receptores α2 adrenérgicos, especialmente en aquellos 

situados en el sistema nervioso central, lo que provoca efectos sedantes, ansiolíticos y 

analgésicos. Actúa principalmente en el locus coeruleus, que se trata de una estructura 

localizada en el tronco encéfalo que desempeña un papel muy importante a la hora de 

regular el estado de alerta, el nivel de atención y la percepción del dolor. La activación de 

este tipo de receptores inhibe la liberación de norepinefrina, reduciendo de esta manera la 

actividad simpática y provocando los efectos previamente mencionados. 
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El estado de sedación provocado por la acción de la dexmedetomidina posee grandes 

similitudes con el sueño natural, particularmente con las fases no REM, debido a su 

capacidad para activar vías endógenas promotoras del sueño. Diversos estudios han 

demostrado que dexmedetomidina induce patrones electroencefalográficos (EEG) similares 

a los observados durante el sueño no REM, especialmente en la etapa 3 del mismo, también 

conocida como sueño de ondas lentas (SWS)26. Asimismo, se ha observado que a pesar de 

que promueve un nivel profundo de sedación, los pacientes a los que se les administra 

dexmedetomidina pueden ser fácilmente despertados con estímulos verbales o táctiles 

suaves, manteniéndose cooperativos y orientados. Esta característica cobra especial 

importancia en determinados ámbitos en los cuales este fármaco está adquiriendo cada vez 

mayor protagonismo. Un ejemplo de ello es el entorno de cuidados intensivos, donde se 

emplea la dexmedetomidina con relativa frecuencia durante la ventilación mecánica con el 

objetivo de mantener a los pacientes en un estado de sedación consciente de modo que 

facilite su interacción con el personal sanitario. Del mismo modo, también se ha observado 

que es especialmente útil en intervenciones llevadas a cabo con anestesia local o regional, 

en las cuales es importante la comodidad del paciente sin llegar a comprometer su función 

respiratoria ni su estado de conciencia. 

Figura 2. Mecanismos de antinocicepción inducida por dexmedetomidina y clonidina. 

Tomado de Brown EN, Pavone KJ, Naranjo M. Multimodal General Anesthesia: Theory and 

Practice15. 
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“Nota: La antinocicepción inducida por dexmedetomidina y clonidina ocurre principalmente a través del 

aumento de la actividad inhibitoria en las vías nociceptivas descendentes. La sedación inducida por 

dexmedetomidina o clonidina y la pérdida de conciencia inducida por dexmedetomidina ocurren mediante 

la desinhibición mediada por NE del área preóptica (POA) del hipotálamo y la disminución de la 

señalización noradrenérgica en el tálamo y la corteza.   5HT: serotonina; ACh: acetilcolina; DA: dopamina; 

DR: rafé dorsal; DRG: ganglios de la raíz dorsal; GABAA: receptor de ácido γ-aminobutírico subtipo A; Gal: 

galanina; His: histamina; ILN: núcleo intralaminar del tálamo; LC: locus coeruleus; LDT: área tegmental 

laterodorsal; NE: norepinefrina; PAF: fibra aferente periférica; PN: neurona de proyección; POA: área 

preóptica; PPT: área tegmental pedunculopontina; RVM: médula ventral rostral; TMN: núcleo 

tuberomamilar; vPAG: sustancia gris periacueductal ventral.” 

  

Farmacocinética  
 

La dexmedetomidina posee una rápida velocidad de distribución tras ser administrada por 

vía intravenosa, de forma que es posible alcanzar concentraciones terapéuticas de la misma 

en un corto periodo de tiempo. Sin embargo, el inicio de acción es algo más lento, siendo 

alrededor de los 10-15 minutos. Una vez se encuentra en el organismo, se metaboliza 

principalmente en el hígado a través de dos vías: la glucuronidación y la oxidación mediada 

por el sistema enzimático del citocromo P450, en particular las isoenzimas CYP2A6 y en 

menor medida, otras variantes del mismo sistema. Los metabolitos resultantes son inactivos 

y se eliminan principalmente por vía renal. 

La vida media de eliminación es de aproximadamente 2 horas en individuos sanos. En 

cambio, en algunos casos puede tardar más en eliminarse. Por ejemplo, en casos en los que 

el paciente no esté estable hemodinámicamente (situaciones de bajo gasto, que son muy 

frecuentes en pacientes críticos) la eliminación del fármaco se ven alterada27. Esto se debe a 

que el metabolismo de la dexmedetomidina es hepático, como se ha mencionado 

anteriormente, por lo que según cuánto flujo sanguíneo llegue al hígado la dexmedetomidina 

tardará más o menos tiempo en ser eliminada28.  

Farmacodinámica  
 

A pesar de que la dexmedetomidina posee unos efectos claramente beneficiosos en el 

organismo, también puede dar lugar a efectos adversos, algunos de ellos relativamente 

frecuentes como pueden ser la bradicardia o la hipotensión, que tienen lugar como 

consecuencia de la disminución de la actividad simpática. Sin embargo, se ha observado en 

algunos casos que se produce paradójicamente una hipertensión transitoria como respuesta 

al fármaco, especialmente cuando se administra en dosis altas o en bolo. La explicación a 

este fenómeno es que se produce una estimulación inicial de los receptores α2 periféricos, 
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lo que da lugar a una vasoconstricción de carácter temporal antes de que predominen los 

efectos centrales de reducción de la actividad simpática. Pese a ello, este fenómeno suele 

tener una corta duración y ser autolimitado. 

 

Tal y como se ha mencionado previamente, una de las mayores ventajas que posee la 

dexmedetomidina frente a otros agentes utilizados en anestesia es su capacidad de no 

inducir una depresión respiratoria clínicamente significativa. Por este motivo se está 

convirtiendo en una alternativa idónea para pacientes con riesgo de insuficiencia respiratoria 

o aquellos que requieren una sedación prolongada sin comprometer la ventilación 

espontánea23. Además de ello, cabe destacar que su uso permite disminuir la dosis de 

opioides administrados y mejora la estabilidad hemodinámica. Por otro lado, algunos 

estudios como el de Bosch et al.29 han demostrado que empleando la dexmedetomidina en 

el periodo perioperatorio se puede lograr reducir la incidencia de delirium postoperatorio, una 

complicación relativamente frecuente. 
 

Por último, según un metaanálisis llevado a cabo por Wang Kun et al.30, se demostró que la 

dexmedetomidina posee un impacto considerable a la hora de modular la respuesta al estrés 

quirúrgico y la preservación de la función inmunológica. Su administración fue asociada con 

una disminución en las concentraciones de distintas sustancias en sangre como epinefrina, 

norepinefrina, cortisol y glucosa, lo que sugiere una disminución de la actividad simpática y 

del eje hipotálamo-hipofisario suprarrenal. Asimismo, se observó una reducción en los 

niveles de marcadores inflamatorios como la interleucina-6 (IL-6), el factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α) y la proteína C reactiva (PCR), junto con un aumento en la expresión 

de células NK, linfocitos B y linfocitos T CD4+, así como una mejora en las proporciones 

CD4+/CD8+ y Th1/Th2.  

 

Estos resultados obtenidos sugieren que la dexmedetomidina no solamente contribuye a 

lograr un mejor control del dolor y una mayor estabilidad hemodinámica de los pacientes, 

sino que también protege la función inmunitaria de los mismos y reduce los niveles de 

inflamación perioperatoria. A pesar de que en alguna ocasión se han vinculado los agonistas 

de los receptores α2 adrenérgicos con efectos hiperglucemiantes (a consecuencia de la 

inhibición de la secreción de insulina en células beta pancreáticas), se ha visto que la 

dexmedetomidina parece compensar estos efectos gracias a su modulación de la respuesta 

neuroendocrina al estrés quirúrgico, lo que podría ser interesante tener en cuenta de cara al 

control metabólico de los pacientes sometidos a cirugía abdominal. 
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Ketamina 
 

Se trata de un fármaco que en los últimos años ha aumentado su uso en el contexto de la 

anestesia multimodal, especialmente en los últimos años que se ha extendido esta práctica. 

Gracias a su elevada versatilidad se considera un fármaco muy eficaz en diferentes 

situaciones clínicas, desde el manejo del dolor hasta la inducción y el mantenimiento de la 

anestesia general. Adicionalmente, se ha visto que es muy útil en pacientes con dolor 

neuropático o refractario a otros tratamientos. Al igual que la dexmedetomidina, este 

fármaco tiene una gran ventaja: es capaz de proporcionar una analgesia muy eficaz sin 

llegar a comprometer gravemente la función respiratoria. Esto lo convierte en una alternativa 

idónea para pacientes en los cuales es interesante disminuir el riesgo de opioides, bien por 

riesgo de dependencia o bien por riesgo de insuficiencia respiratoria o patología previa. 

Además, la ketamina tiene gran potencial en el tratamiento de trastornos psiquiátricos como 

algunos tipos de depresión resistente a otras líneas de tratamiento, lo que ha provocado que 

cada vez el interés en su estudio e implementación sea mayor31. 
 

Mecanismo de acción  
 

Como se observa en la Figura 3, la ketamina actúa como antagonista no competitivo de los 

receptores N-metil-D-aspartato (NMDA). Cuando bloquea estos receptores, uniéndose a 

ellos para impedir la entrada de iones de calcio y sodio a través del canal, se inhibe la 

transmisión de señales excitatorias en el sistema nervioso central. Es importante destacar 

que esta inhibición de la actividad excitatoria juega un papel clave en su capacidad para 

inducir un estado de inconsciencia y analgesia.  
 

Sin embargo, la acción de la ketamina no se limita únicamente a estos receptores, ya que 

también interactúa con otros. Entre estos, se incluyen los receptores de ácido 

α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiónico (AMPA), que se encargan de la transmisión 

de señales excitatorias; los canales hiperpolarización-activados y nucleótido cíclico-gateados 

(HCN) que regulan la excitabilidad neuronal; y los receptores opioides y los receptores 

monoaminérgicos32, que están involucrados en la modulación del dolor y el estado de ánimo. 

Esta acción múltiple de la ketamina es el motivo por el cual es altamente eficaz en una 

variedad de contextos clínicos y lo que explica que tenga un amplio rango de efectos 

farmacológicos33. Del mismo modo, al ser eficaz y rápido incluso en dosis subanestésicas, 

cada vez está ganando mayor protagonismo en entornos no quirúrgicos, como en casos de 

manejo del dolor refractario.  
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Figura 3. Mecanismos de antinocicepción inducida por ketamina y magnesio. Tomado de 

Brown EN, Pavone KJ, Naranjo M. Multimodal General Anesthesia: Theory and Practice15. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
“Nota: Los mecanismos de la antinocicepción inducida por ketamina y magnesio se producen 

principalmente por el bloqueo de los receptores glutamatérgicos en la médula espinal y en las proyecciones 

de excitación que emergen del tronco encefálico. La ketamina, a bajas dosis, bloquea las interneuronas 

GABAérgicas. DRG: ganglios de la raíz dorsal; GABA: ácido γ-aminobutírico; Glu: glutamato; mPRF: 

formación reticular pontina medial; PAF: fibra aferente periférica; PB: núcleo parabranquial; PN: neurona de 

proyección.” 

 

Farmacocinética 
 

En cuanto a la farmacocinética de la ketamina, es importante destacar cómo se comporta 

tras su administración por vía intravenosa, ya que es la que se emplea de manera habitual. 

Su inicio de acción es particularmente rápido34, mientras que cuando se administra por vía 

intramuscular es ligeramente más lento. Teniendo en cuenta esta alternativa, se considera 

una opción especialmente eficaz en escenarios donde el acceso venoso es limitado. Otras 

vías de administración, como la oral e intranasal, presentan una biodisponibilidad menor 

debido al metabolismo de primer paso hepático, pero aún pueden ser útiles en contextos 

específicos.  
 

En cuanto a las dosis eficaces, cuando se administran por vía intravenosa oscilan entre 

0,15-0,5 mg/kg, mientras que en infusión continua está entre 0,1-0,2 mg/kg/h. Sin embargo, 

es importante tener en cuenta que los efectos psicosensoriales aumentan cuando se 
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emplean dosis superiores a 0,3 mg/kg, lo cual debe tenerse en cuenta si se quiere utilizar 

como analgésico.  

 

Es importante destacar que la ketamina se metaboliza en el hígado a través de diversas 

isoenzimas del citocromo P450 (CYP2B6 y CYP3A4)35. Esto da lugar a otros metabolitos 

inactivos, como la norketamina, que también contribuye a sus efectos clínicos. Con respecto 

a la eliminación, ésta se lleva a cabo por vía renal. La vida media de eliminación oscila entre 

las 1,5 y las 5 horas, en lo cual influyen considerablemente algunos factores como la edad o 

las comorbilidades del paciente. 

 

Farmacodinámica 
 

Los efectos clínicos incluyen analgesia, sedación y disociación. Este último es un estado de 

desconexión entre la percepción sensorial y la respuesta a estímulos externos. A dosis 

inferiores a las empleadas en anestesia, la ketamina también ha demostrado tener efectos 

antidepresivos, mejorando algunos de los síntomas característicos como la anhedonia y la 

ideación suicida en pacientes con depresión resistente al tratamiento36. Este efecto que 

posee este fármaco ha provocado un aumento del interés por el mismo en el campo de la 

psiquiatría37, si bien no es objeto del presente trabajo. 

 

Aparte de tener efectos en el SNC, la ketamina puede dar lugar a cambios hemodinámicos 

significativos, incluyendo un incremento de la presión arterial y de la frecuencia cardíaca. 

Este efecto se debe a que inhibe la recaptación de catecolaminas en el extremo terminal del 

sistema nervioso simpático. Por ello, se ha ido convirtiendo en una opción atractiva en 

pacientes que se encuentran hemodinámicamente inestables, aunque siempre debe usarse 

con precaución en aquellos que tengan enfermedades cardiovasculares preexistentes. 

  

En el contexto de la anestesia multimodal, la ketamina ofrece múltiples ventajas. Se trata de 

un agente útil para situaciones en las que otros agentes anestésicos pueden generar 

hipotensión38. Estos pacientes se mantienen con un estado de analgesia profundo, pero 

mantienen los ojos abiertos y conservan muchos reflejos (corneal, tusígeno, deglutorio). De 

la misma manera, se ha podido comprobar que es altamente eficaz a la hora de tratar 

episodios de dolor agudo, en los que es vital un inicio de acción rápido y una alta intensidad 

de la analgesia, todo ello sin comprometer la función respiratoria. Un ejemplo muy ilustrativo 

serían procedimientos breves pero muy dolorosos. En combinación con otros analgésicos y 

anestésicos, la ketamina potencia la eficacia del control del dolor al mismo tiempo que 

favorece una recuperación más rápida y con menos complicaciones que con los opioides. 
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Anestesia regional 
 

Por último, un recurso muy utilizado en determinados tipos de procedimientos es la 

anestesia regional. Algunas de las técnicas que comprende, como los bloqueos nerviosos 

periféricos, pueden resultar muy interesantes en el ámbito de un enfoque multimodal. 

Asimismo, cobran especial relevancia en escenarios como la cirugía abdominal, ya que se 

trata de procedimientos muy dolorosos (tanto durante como después de la intervención). 

Gracias a su implementación, se logra bloquear la sensibilidad de toda una metámera, 

ayudando por consiguiente a disminuir la dosis de otros analgésicos39. 

  

Mecanismo de acción 
 

El funcionamiento de estos bloqueos nerviosos se basa en la administración de fármacos 

anestésicos locales (bupivacaína, mepivacaína…) en las zonas próximas a los nervios 

periféricos. El objetivo de esta técnica consiste en interrumpir la transmisión de señales 

nociceptivas al sistema nervioso central. El mecanismo de acción de estos fármacos 

consiste en el bloqueo de los canales de Na dependientes de voltaje en las membranas 

neuronales. Gracias a ello, se impide la despolarización de las neuronas y no se propaga el 

impulso nervioso, lo que provoca un bloqueo sensitivo (y en algunos casos, motor). Según la 

concentración y el volumen del fármaco administrado, el efecto del mismo puede variar 

desde tan sólo unas pocas horas hasta más de un día. Esta característica es especialmente 

relevante en el control del dolor postoperatorio40. 

 

En el ámbito de la cirugía abdominal, los bloqueos nerviosos periféricos han demostrado ser 

altamente efectivos para lograr una reducción del uso de opioides. Algunos de los bloqueos 

más utilizados en este tipo de intervenciones son el bloqueo del plano transverso del 

abdomen (TAP), el bloqueo del plano del cuadrado lumbar (QL) y el bloqueo de la vaina del 

recto41. Concretamente, el bloqueo TAP es particularmente útil en cirugías laparoscópicas y 

abiertas, ya que ofrece una analgesia eficaz de la pared abdominal a través de la infiltración 

del anestésico en el plano de la fascia entre los músculos oblicuo interno y transverso del 

abdomen. En cambio, el bloqueo del plano del cuadrado lumbar, cuya administración tiene 

lugar en una región más posterior del abdomen, brinda un control del dolor más extenso y a 

su vez prolongado. Esto lo hace interesante de cara a procedimientos mayores o en 

pacientes que presentan elevado riesgo de dolor postoperatorio. Por su parte, el bloqueo de 

la vaina del recto está dirigido a la línea media de la pared abdominal. Por ello, se trata de 

una técnica muy valiosa en procedimientos infraumbilicales como las reparaciones de 

hernias o en cesáreas. 
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Su capacidad para reducir el uso de opioides en el postoperatorio es una de las principales 

ventajas de este tipo de técnicas, ya que también disminuyen la incidencia de los efectos 

adversos que los opioides provocan42.  

 

Relevancia clínica y justificación del estudio 
 

Existen varios motivos por los cuales tiene especial importancia llevar a cabo un estudio que 

compare la anestesia tradicional, basada en opioides, con la anestesia multimodal. En 

primer lugar, la anestesia baja en opioides o sin ellos parece ser más eficaz a la hora de 

controlar el dolor postoperatorio, en comparación con la anestesia tradicional. Por otra parte, 

disminuyendo el uso de opioides quizás se podrían disminuir o llegar a evitar muchos de los 

efectos adversos que se asocian a los mismos, como se ha explicado anteriormente.  

 

Del mismo modo, parece que la anestesia multimodal también proporciona mayor 

estabilidad hemodinámica durante las intervenciones. Algunos de los fármacos que se 

emplean, como la dexmedetomidina y la ketamina, han demostrado ser capaces de 

mantener la presión arterial y la frecuencia cardiaca en valores estables, lo que es 

especialmente beneficioso en pacientes con comorbilidades asociadas. Asimismo, esta 

estabilidad es de vital importancia a la hora de reducir las complicaciones perioperatorias, 

sobre todo teniendo en cuenta que la cirugía abdominal engloba multitud de procedimientos 

de alta complejidad. 

 

Otro punto a tener en cuenta es la calidad de la recuperación postoperatoria. Los pacientes 

a los que se les administra un régimen de anestesia multimodal con frecuencia se recuperan 

de una forma más rápida y con menos complicaciones, ya que muchas de estas se asocian 

con el consumo de opioides. Como consecuencia de ello, los pacientes permanecen menos 

días ingresados en el hospital y con menor necesidad de cuidados intensivos. Esta mejoría 

tiene un impacto en la eficiencia del sistema de salud y en la calidad de vida de los 

pacientes. 

  

También es importante destacar la influencia de la anestesia multimodal en la función 

cognitiva postoperatoria de los pacientes, especialmente en aquellos más añosos. La 

evidencia parece mostrar que un régimen bajo en opioides reduce la incidencia de 

disfunción cognitiva postoperatoria, que supone un problema frecuente en la población 

geriátrica. 
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Por último, quizás uno de los motivos más importantes por los cuales es conveniente 

investigar acerca de este régimen alternativo de anestesia, es la reciente “crisis de opioides”. 

En los últimos años se ha convertido en una de las mayores emergencias de salud pública, 

afectando a muchos países del mundo, especialmente a Estados Unidos. 

 

El comienzo de esta crisis tiene sus raíces en una prescripción excesiva de medicamentos 

del grupo de los opiáceos durante muchos años. Sumado a ello, los pacientes tenían fácil 

acceso a los mismos, de forma que se combinó su eficacia analgésica con su potencial 

adictivo, provocando una alta incidencia de adicción, sobredosis e incluso fallecimiento de 

los afectados. Además, a largo plazo estos fármacos hacen que cada vez sea necesaria una 

dosis mayor para brindar los mismos efectos clínicos, de forma que se aumenta el riesgo de 

sobredosis fatal. 

 

Esta reciente crisis ha tenido unas repercusiones completamente devastadoras, no 

solamente en la salud de los individuos afectados, sino también en los sistemas de salud, 

los recursos sociales y la economía en general. Por este motivo, la anestesia multimodal 

supone hoy en día una estrategia prometedora a la hora de reducir la necesidad de opioides 

para manejar el dolor.  
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5. OBJETIVOS 
 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efectividad de la anestesia multimodal en el 

control del dolor postoperatorio en cirugía abdominal, en comparación con las guías clínicas 

tradicionales basadas en opioides.  

 

Dentro de los objetivos secundarios, se pretende investigar si estas nuevas estrategias son 

capaces de reducir los efectos adversos asociados a los opioides, tales como las náuseas y 

vómitos, la depresión respiratoria, o el riesgo de dependencia que poseen. Al mismo tiempo, 

se busca analizar la incidencia de complicaciones postoperatorias en ambos grupos de 

pacientes. Se comprobará si existen diferencias significativas en la duración de la estancia 

hospitalaria, en la incidencia de disfunción cognitiva y en la necesidad de analgésicos de 

rescate. Finalmente, se pretende determinar cuál de las dos estrategias permite mejorar la 

experiencia global del paciente. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se llevó a cabo una revisión sistemática consultando la base de datos científica de Pubmed. 

 

Estrategia de búsqueda 
 

Las publicaciones se identificaron utilizando la estrategia de búsqueda PICO, que combinó 

palabras clave relevantes (Tabla 1). Tras ello, se revisó la bibliografía de los estudios 

incluidos para identificar publicaciones adicionales relevantes.  

Tabla 1. Estrategia de búsqueda para la revisión sistemática sobre anestesia libre de 

opioides (OFA) o baja en opioides (OLA) vs. con opioides en cirugía abdominal. 

Categoría Término 

Población “Abdominal Surgery” OR “Laparotomy” OR “Laparoscopy” 

 
“Colorectal Surgery” OR “Cholecystectomy" OR "Colectomy" OR 

"Appendectomy" OR “Gastrointestinal Surgery” 

Intervención 
“Opioid-Free Anesthesia” OR “OFA” OR “Opioid-Low Anesthesia” OR 

“OLA” 

 “Multimodal Analgesia” OR “Multimodal Pain Management” 

 “Peripheral Nerve Block” OR “Dexmetomidine” OR “Ketamine” 

Comparación “Opioid-Based Anesthesia” OR “Opioid-Analgesia” 

 
“Fentanyl” OR “Remifentanil” OR “Morphine” OR “Dexmetomidine” OR 

“Ketamine” 

Resultados 

(outcome) 
“Postoperative Pain” OR “Opioid Consumption” 

 
“Postoperative Nausea and Vomiting” OR “PONV” OR “Recovery Time” 

OR “Length of Hospital Stay” 

 “Adverse Effects” OR “Complications” OR “Respiratory Depression” 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los estudios que se incluyeron en la revisión fueron tanto de tipo experimentales (ensayos 

clínicos aleatorizados y no aleatorizados) como observacionales (cohortes, casos y controles 

y transversales). Dentro de estos últimos, se incluyeron por igual tanto aquellos prospectivos 

como los retrospectivos.  
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Se estableció un límite de antigüedad de un máximo de diez años (2015–2025), con el 

objetivo de garantizar la actualidad y relevancia de la información. Asimismo, se limitó la 

búsqueda a publicaciones en idioma inglés o español, ya que son los idiomas dominantes en 

la literatura científica. Finalmente, se priorizó la selección de artículos con disponibilidad de 

“Free Full Text” (texto completo gratuito) para asegurar que hubiera acceso completo al 

contenido del estudio, permitiendo una lectura exhaustiva de la metodología empleada, los 

resultados y las conclusiones.  

Por otro lado, se excluyeron todos aquellos estudios que tuvieran más de diez años de 

antigüedad y los que no estaban escritos en idioma inglés o español. También se 

descartaron las revisiones sistemáticas, las revisiones narrativas y los estudios de casos, 

por tener menor nivel de evidencia científica. Los metaanálisis igualmente se excluyeron por 

tratarse en sí mismos de una síntesis de varios estudios. Del mismo modo, se eliminaron 

todos aquellos trabajos que no trataran de forma específica procedimientos relacionados con 

la cirugía abdominal, al no ajustarse al tema tratado en la revisión. 

Proceso de selección 

El proceso de selección se llevó a cabo en dos fases. En la primera, se analizaron los títulos 

y los resúmenes de los artículos identificados en la búsqueda y se seleccionaron aquellos 

estudios que comparasen el uso de opioides con la anestesia multimodal. Tras ello, en la 

segunda fase, se llevó a cabo una revisión exhaustiva de cada artículo en su totalidad para 

comprobar que cumplía los criterios de inclusión y exclusión, así como para confirmar que 

era de relevancia para incluir en la revisión sistemática. Además, también se descartaron 

todos los artículos que, a pesar de abordar este tema, se desarrollaban en otro contexto 

diferente al de la cirugía abdominal. 

La búsqueda finalmente mostró un total de 83 títulos, los cuales fueron evaluados para 

determinar su relevancia en función de los criterios de elegibilidad establecidos. Tras el 

proceso de selección, se determinó que 15 estudios cumplían con los requisitos necesarios 

para ser incluidos en la revisión.  

 

 

 
 

 
 

23 
 



 
 

 

7. RESULTADOS 

Dentro de estos 15 estudios seleccionados, la mayoría correspondían a ensayos clínicos 

aleatorizados, sumando un total de 11 publicaciones que evaluaban distintas estrategias de 

analgesia en el contexto de la cirugía abdominal. Por otro lado, los 4 estudios restantes eran 

de tipo observacional. De ellos, 2 fueron clasificados como estudios prospectivos, en los 

cuales los datos fueron recopilados en tiempo real siguiendo un protocolo previamente 

definido. En cambio, los otros 2 correspondían a estudios retrospectivos, en los cuales se 

analizaron registros clínicos previos para sacar las conclusiones que se investigaban. 

Características generales de los estudios 
 

Las tablas 2 y 3, de estudios observacionales y ensayos clínicos respectivamente, resumen 

las principales variables de los pacientes, como son el tamaño de la muestra, las edades y 

las características específicas de los grupos de pacientes incluidos en los estudios. 
 

Estudios observacionales (tabla 2) 
 

En cuanto al tamaño de muestra, los estudios incluyen una amplia variedad de números de 

pacientes, desde los 80 participantes del estudio de Jipa et al.43, hasta los 842 pacientes en 

el de Gedda et al.44 Con un tamaño de muestra intermedio, el estudio de Ulbing et al.45 

incluyó a 99 pacientes y el estudio de Arco de la Torre et al.46 también reunió a 99 pacientes, 

con una distribución algo diferente entre los grupos (48 en el grupo OFA y 51 en el grupo no 

OFA).  
 

Acerca de la edad, los rangos varían considerablemente. El estudio de Gedda et al.44 tuvo 

una media de edad de 64.6 años (± 15.5). En comparación, los estudios de Ulbing et al.45 y 

Arco de la Torre et al.46 incluyeron pacientes de edades más jóvenes, con rangos entre 18 y 

65 años y entre 27 y 65 años respectivamente. Jipa et al.43 no especificaron la edad media. 

 

Respecto al diseño del estudio, la mayoría de los trabajos utilizan estudios de cohorte o 

estudios observacionales. Gedda et al.44 llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo 

con 842 pacientes, mientras que Ulbing et al.45 realizaron un estudio prospectivo 

observacional con 99 pacientes. Jipa et al.43, en cambio, optaron por un diseño aleatorizado 

y monocéntrico, aunque con una muestra menor de 80 pacientes. El estudio de Arco de la 

Torre et al.46 también fue retrospectivo y comparativo, con 99 pacientes en total. 
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En relación con las características de los pacientes, los estudios de Jipa et al.43 y Ulbing et 

al.45 excluyeron a pacientes con problemas graves de salud como insuficiencia cardiaca con 

fracción de eyección reducida, coagulopatías o demencia severa. El estudio de Gedda et 

al.44 se centró en pacientes sometidos a cirugía colorrectal mayor y excluyó aquellos con 

cirugías paraestomales. En cambio, los estudios de Ulbing et al.45 y Arco de la Torre et al.46 

incluyeron a pacientes con obesidad y comorbilidades como EPOC y SAOS. Además, Arco 

de la Torre et al.46 consideraron a pacientes con alergias a opioides o dependencia de estos. 

 

Ensayos clínicos (tabla 3) 
 

En relación con el tamaño de muestra, los estudios presentaron una amplia gama de 

participantes. El estudio de Yu et al.47 fue el más grande con 150 pacientes, seguido de An 

et al.48 con 102 pacientes. Otros estudios, como Ghimire et al.49 y Toleska et al.50, incluyeron 

64 y 80 pacientes, respectivamente.  
 

Respecto al diseño del estudio, predominan los ensayos clínicos aleatorizados y 

controlados, con varios de ellos también utilizando ciego simple o doble para reducir los 

sesgos. Liu et al.51 y Vishnuraj et al.52 utilizaron ensayos clínicos aleatorizados y dobles 

ciegos. Ghimire et al.49, Do et al.53, Mieszczański et al.54, Yu et al.47 y Hao et al.55 también 

fueron aleatorizados y controlados, pero con ciego simple.  
 

En cuanto a la edad de los pacientes, todos los estudios incluyeron adultos, pero con rangos 

de edad distintos. La mayoría de los estudios incluyeron pacientes adultos jóvenes y de 

mediana edad, (como ambos de Toleska et al.56 y Yu et al.47), mientras que Liu et al.51 se 

centró en una población de ≥ 65 años. Mieszczański et al.54 incluyó una población de 18 a 65 

años, con criterios específicos para asegurar que los pacientes pudieran cooperar con la 

evaluación del dolor. 

 

Por lo que se refiere a las características de los pacientes seleccionados, la mayoría de los 

estudios se centró en pacientes con clasificación ASA I-II, es decir, pacientes con buen 

estado general de salud. Algunos estudios, como Elshafie et al.57 y Liu et al.51, incluyeron 

pacientes con afecciones específicas como cirrosis hepática o problemas gastrointestinales, 

pero todos excluyeron a aquellos con enfermedades graves, como insuficiencia hepática o 

renal, enfermedades cardíacas, trastornos psiquiátricos o aquellos con comorbilidades 

significativas, como obesidad severa o dolor crónico.  
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Resultados obtenidos en las variables incluidas 
 

En las tablas 4 y 5, se presentan los resultados obtenidos de los estudios incluidos en la 

revisión, centrándose en las intervenciones utilizadas y su impacto en los parámetros 

evaluados. Estas tablas resumen las intervenciones aplicadas en cada estudio, los 

parámetros evaluados y los principales resultados obtenidos, ofreciendo una visión integral 

de la efectividad de cada enfoque anestésico en términos de control del dolor, uso de 

opioides, efectos secundarios y calidad de recuperación postoperatoria. 

 

Estudios observacionales (tabla 4) 
 

Para obtener los resultados, se emplearon diferentes herramientas y se analizaron distintas 

variables. Jipa, M. et al.43 utilizaron la escala visual analógica (EVA) para medir la intensidad 

del dolor postoperatorio, así como la dosis de fentanilo intraoperatorio, la dosis de morfina 

postoperatoria, la concentración de sevoflurano intraoperatorio, la incidencia de disfunción 

cognitiva postoperatoria (DCPO) y la incidencia de NVPO. Ulbing et al.45 también utilizaron la 

escala VAS para medir el dolor postoperatorio, así como el cuestionario de calidad de 

recuperación-40 (QoR-40) y el consumo de opioides (piritramida). En el estudio de Gedda et 

al.44, se midió la cantidad total de opioides consumidos durante los primeros cinco días 

postoperatorios en equivalentes de miligramos de morfina (MME). Por otro lado, en el 

estudio de Arco de la Torre et al.44, se analizó el uso de rescates analgésicos con opioides 

mayores en las primeras 24 horas. 

 

Cada estudio evaluó diferentes enfoques para el manejo del dolor y la anestesia. Jipa, M. et 

al.43 compararon la analgesia multimodal (ketamina/lidocaína) y la analgesia epidural con un 

régimen estándar de opioides. Ulbing et al.45 compararon la OFA con la anestesia baja en 

opioides (OLA). Arco de la Torre et al.46 también compararon OFA con anestesia general con 

opioides. Gedda et al.44 implementaron un protocolo de analgesia multimodal que incluía un 

régimen de opioides individualizado, gabapentina regular y clonidina de rescate.  

 

En cuanto a resultados obtenidos, el estudio de Jipa, M. et al.43, se observó una disminución 

significativa en el dolor postoperatorio (medido por la escala EVA) y en el consumo de 

opioides con los regímenes analgésicos multimodales en comparación con el grupo de 

control. También se redujo la DCPO con analgesia epidural. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias en las NVPO. Ulbing et al.45 encontraron que el grupo con OFA reportó menos 

dolor postoperatorio a las 24 y 48 horas, además de una mejor recuperación y menor 

necesidad de opioides postoperatorios.  
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En el estudio de Arco de la Torre et al.46, los pacientes que recibieron anestesia 

convencional requerían más opioides en el postoperatorio inmediato en comparación con los 

que recibieron OFA. Aunque hubo una ligera diferencia en el uso de antieméticos, no fue 

estadísticamente significativa. Por otro lado, Gedda et al.44 implementaron un protocolo de 

analgesia multimodal en cirugía colorrectal mayor, que incluyó un régimen de opioides 

individualizado y gabapentina regular, lo que resultó en una disminución significativa del 

consumo de opioides postoperatorios. 

 

Ensayos clínicos (tabla 5) 

 

Varios estudios encontraron que las técnicas de anestesia multimodal pueden reducir 

eficazmente el consumo de opioides y mejorar el manejo del dolor postoperatorio. Ghimire et 

al.49 encontraron que la infusión de lidocaína llevó a un menor consumo de morfina y redujo 

el dolor postoperatorio. De manera similar, Elshafie et al.57 demostraron que el bloqueo del 

plano erector espinal (BPEE) con OFA redujo el consumo de fentanilo. Toleska et al.50 

encontraron que un grupo con OFA tuvo menores puntuaciones de dolor en varios puntos 

postoperatorios y requirió menos medicación de rescate con opioides. Yu et al.47 observaron 

una menor necesidad de analgésicos de rescate en el grupo de OFA. Liu et al.51 encontraron 

que el uso de esketamina con sufentanilo resultó en menores puntuaciones de dolor. Sin 

embargo, Mieszczański et al.54 señalaron que, aunque el grupo de OFA consumió menos 

oxicodona en la primera hora postoperatoria, no hubo diferencia en la oxicodona total 

administrada a las 24 horas. 

 

En cuanto a la calidad de la recuperación y la satisfacción del paciente, Ghimire et al.49 

reportaron mejores puntuaciones en el índice de calidad de recuperación QoR-40 y una 

mayor satisfacción con la lidocaína. Hao et al.55 encontraron una mejor calidad de 

recuperación en el grupo sin opioides. Sin embargo, Yu et al.47 señalaron un mayor tiempo 

para la remoción de la máscara laríngea y la recuperación de la orientación en el grupo OFA. 
  
Elshafie et al.57 reportaron una adecuada estabilidad hemodinámica con BPEE y OFA. Hao 

et al.52 también indicaron una mejor estabilidad hemodinámica en el grupo que recibió 

anestesia sin opioides. Yu et al.47 encontraron una menor frecuencia cardíaca durante la 

inserción de la mascarilla laríngea en el grupo OFA. Por el contrario, Mieszczański et al.54 

encontraron que el grupo sin opioides requirió más efedrina y líquidos intravenosos.   
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Con respecto a las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO), Ghimire et al.49 reportaron 

una menor incidencia de NVPO con lidocaína. Elshafie et al.57 no encontraron NVPO en el 

grupo de BPEE con OFA, en comparación con el 50% en el grupo con opioides. Toleska et 

al.50 no encontraron diferencias significativas en la incidencia de NVPO entre los grupos que 

recibieron fentanilo y OFA, mientras que también Toleska et al.56 en su estudio 2023 

observaron una incidencia del 0% de NVPO en el grupo OFA. Mieszczański et al.54 también 

reportaron menos NVPO en el grupo OFA en la primera hora postoperatoria. Del mismo 

modo, Hao et al.55 notaron una menor incidencia de NVPO en el grupo OFA. Vishnuraj et al.52 

encontraron una incidencia significativamente menor de NVPO en el grupo OFA en 

comparación con OLA en la colecistectomía laparoscópica.  

 

Do et al.53 evaluaron la viabilidad de un ensayo clínico aleatorizado (ECA) que comparaba 

anestesia con ahorro de opioides frente a anestesia sin opioides y encontraron que se 

cumplían todos los criterios de viabilidad. Liu et al.51 encontraron menores concentraciones 

de IL-6 y una reducción en la incidencia de delirium postoperatorio en el grupo que recibió 

sufentanilo y esketamina, es decir, anestesia multimodal. Yu et al.47 reportaron un tiempo 

más corto para la primera expulsión de flato en el grupo OFA. An et al.48 no encontraron 

diferencias en el umbral de dolor intraoperatorio, pero la OFA redujo los analgésicos de 

rescate postoperatorios, con un 20% más de nivel de glucosa en el grupo que recibió 

anestesia sin opioides. 
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8. DISCUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos en esta revisión sistemática muestran ciertas ventajas acerca de la 

anestesia multimodal y libre de opioides con respecto a la anestesia tradicional, en el 

contexto de la cirugía abdominal. Concretamente, se observan claros beneficios en términos 

del dolor posoperatorio, la menor necesidad de analgesia de rescate y la mejoría en la 

recuperación de los pacientes. Al mismo tiempo, también se ha visto un menor número de 

náuseas y vómitos postoperatorios que con el uso de opioides. Estos resultados implican 

que la anestesia multimodal y la anestesia libre en opioides pueden suponer una alternativa 

útil en este ámbito, con posibilidad de optimizar la experiencia quirúrgica de los pacientes. 

 

Analgesia de rescate y dolor postoperatorio 

 

En general, los estudios analizados muestran que la anestesia multimodal es imprescindible 

para reducir la cantidad de opioides utilizados durante y después de la cirugía. Este hallazgo 

es muy relevante, ya que estos fármacos se asocian con un importante número de efectos 

no deseados. 

 

Particularmente, se observó que los pacientes tratados con OFA (Opioid Free Anesthesia) 

necesitaban menos cantidad de analgésicos opiáceos durante su recuperación tras la 

intervención, lo que se traduce en un mejor control del dolor. Este hallazgo es coherente con 

los resultados de Yu et al.47, quienes compararon un protocolo OFA basado en esketamina, 

dexmedetomidina y lidocaína intravenosa con uno de anestesia convencional con 

remifentanilo. En su estudio, el grupo OFA presentó un menor consumo de analgésicos de 

rescate en las primeras 24 horas y puntuaciones considerablemente más bajas en la escala 

visual analógica (EVA) a las 2 y 8 horas postoperatorias. De forma similar, Vishnuraj et al.52 

mostraron que los pacientes que recibieron OFA con dexmedetomidina y ketamina 

requirieron menos fentanilo en las primeras dos horas tras la cirugía y además presentaron 

puntuaciones de dolor más bajas en las primeras horas del postoperatorio. Estos resultados 

respaldan el uso de OFA como una estrategia muy útil para optimizar el control del dolor 

agudo postoperatorio, reducir la necesidad de analgesia de rescate y minimizar los efectos 

secundarios relacionados con los opioides. 

 

En el estudio llevado a cabo por An et al.48, aunque no se encontraron diferencias 

significativas en los umbrales de dolor entre los grupos, se observó que el grupo OFA 

necesitó menos analgésicos de rescate. Sin embargo, mostró una elevación más 
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pronunciada en los niveles de glucosa en los pacientes tratados con OFA. Esto podría 

reflejar una respuesta neuroendocrina distinta asociada con la ausencia de opioides, lo que 

sugiere que la elección de los fármacos anestésicos tiene implicaciones no solamente en la 

analgesia, sino también en el metabolismo postoperatorio. Este hallazgo da pie a futuras 

investigaciones que profundicen en el impacto a nivel metabólico de las diferentes técnicas 

anestésicas y sería interesante investigar cómo estos efectos podrían influir en la 

recuperación general del paciente. 

 

En los estudios observacionales, Jipa et al.43 señalaron que tanto la analgesia epidural como 

la multimodal con ketamina/lidocaína redujeron significativamente las puntuaciones de dolor 

en las primeras horas postoperatorias, así como el consumo de morfina. Ulbing et al.45 

reforzaron esta evidencia, encontrando que los pacientes del grupo OFA presentaron menos 

dolor a las 24 y 48 horas y necesitaron menor dosis de opioides. Estos resultados muestran 

que la OFA puede ofrecer un control del dolor más eficaz que la anestesia convencional, 

posiblemente gracias a la combinación sinérgica de agentes farmacológicos con diferentes 

mecanismos de acción. Gedda et al.44 aportaron un enfoque adicional, destacando que la 

personalización del régimen analgésico (combinando gabapentina y ajustes individuales de 

opioides) puede ser clave para reducir el consumo total sin comprometer la efectividad del 

alivio del dolor.  

 

Sin embargo, también es relevante señalar que algunos estudios, como el de Mieszczański 

et al.54, describen que, aunque en la primera hora postoperatoria se observa una reducción 

en el consumo de opioides, no hay una diferencia significativa en el total de opioides 

administrados a las 24 horas. Este hallazgo revela una posible limitación en la eficacia de la 

OFA cuando se considera la analgesia durante un período postoperatorio más prolongado. 

En concreto, si bien la OFA parece ser muy eficaz para controlar el dolor durante las 

primeras horas cuando los efectos de los anestésicos administrados comienzan a disminuir, 

los pacientes suelen requerir más analgesia en forma de opioides para mantener un control 

adecuado del dolor en las siguientes horas.  

 

Por todo ello, se puede concluir que la anestesia libre de opioides podría no ser suficiente 

por sí misma para proporcionar un manejo del dolor óptimo en el período postoperatorio 

extendido. En este sentido, parece necesario optimizar las estrategias multimodales para 

extender los beneficios de la OFA más allá de las primeras horas postquirúrgicas. El uso de 

estos agentes combinado de otras técnicas analgésicas (como bloqueos regionales) podría 

ser la clave para lograr una analgesia eficaz durante todo el postoperatorio. Además, la 
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personalización del esquema terapéutico basada en las características individuales de los 

pacientes y en la naturaleza de la cirugía, podría ser fundamental para maximizar los 

beneficios de la anestesia libre de opioides a lo largo de todo el proceso postquirúrgico. 

 

Náuseas y vómitos 

 

Un hallazgo adicional, que posee gran relevancia clínica, es la disminución de la incidencia 

de náuseas y vómitos postoperatorios en los pacientes que recibieron anestesia multimodal 

o anestesia libre de opioides. Este hecho es muy importante, ya que se trata de uno de los 

efectos adversos más comunes en el posoperatorio y de los que más incomoda a los 

pacientes. En este sentido, los estudios de Ghimire et al.49 y Elshafie et al.57 mostraron una 

menor incidencia de NVPO en los grupos que recibieron OFA. Asimismo, Toleska et al.50 en 

su estudio de 2022, a pesar de no encontrar diferencias estadísticamente significativas en la 

incidencia de NVPO, observaron que el grupo al que se le administró fentanilo mostró una 

mayor frecuencia de estos. La disminución de NVPO contribuye a una recuperación más 

cómoda para los pacientes, lo que puede dar lugar a una mayor satisfacción por su parte. 

 

Del mismo modo, Toleska et al.56 en el año 2023 recalcaron este beneficio de manera 

todavía más contundente, ya que mostraron una incidencia del 0% de NVPO en el grupo de 

OFA, frente al 60% observado en el grupo tratado con anestesia con opioides. Este hallazgo 

es de especial relevancia ya que todos los grupos estudiados recibieron bupivacaína 

epidural, un analgésico local ampliamente utilizado en la anestesia regional. Esto sugiere 

que la reducción en la incidencia de NVPO podría deberse principalmente a la ausencia de 

opioides sistémicos en el protocolo de OFA. En estos casos, la bupivacaína epidural se 

administra en el área específica de la cirugía, de manera que se limita su impacto sobre el 

sistema nervioso central y, por lo tanto, se minimizan los efectos secundarios 

gastrointestinales. Este resultado apoya la idea de que los opioides no solo afectan el control 

del dolor, sino que son una de las principales causas de efectos secundarios 

gastrointestinales indeseados. 

 

Sin embargo, a pesar de que muchos estudios han demostrado que se produce una 

disminución en el número de NVPO con la OFA, algunos de los trabajos no han encontrado 

los mismos resultados. En el estudio observacional llevado a cabo por Jipa et al.43 se evaluó 

el uso de ondansetrón como terapia antiemética y no se hallaron diferencias significativas en 

la incidencia NVPO entre los grupos que recibieron analgesia multimodal 

(ketamina/lidocaína o epidural) y aquellos con manejo estándar con opioides. De manera 
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similar, en el trabajo de Arco de la Torre et al.44 se expone que, aunque hubo una ligera 

reducción en el uso de terapia antiemética en el grupo OFA, esta no fue estadísticamente 

significativa. Toleska et al.50, por ejemplo, no encontraron una reducción significativa en la 

incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) entre los grupos. Estos resultados 

quieren decir que el impacto de la OFA sobre las NVPO puede depender de múltiples 

factores y que se necesita más evidencia para establecer una conclusión definitiva con 

respecto a este tema. 

 

Por último, es importante recalcar los resultados del estudio de Liu et al.51, quienes no 

hallaron diferencias significativas en la incidencia de NVPO entre grupos, pero sí observaron 

una reducción en el número de pacientes con delirio postoperatorio. Adicionalmente, se 

encontraron niveles más bajos de IL-6 en el grupo que combinó opioides con esketamina. 

De este hallazgo se extrae la idea que incluso cuando se reduce parcialmente el uso de 

opioides, el uso de fármacos no opioides podría tener beneficios adicionales en términos de 

la recuperación neuroinflamatoria. Esta característica, de manera indirecta, podría influir en 

una mejora del bienestar gastrointestinal postoperatorio. Esto pone en evidencia que los 

efectos secundarios de los opioides no se limitan únicamente a NVPO, sino que están 

relacionados con un espectro más amplio de complicaciones. 

 

Recuperación postoperatoria 
 

La calidad de la recuperación postoperatoria también se ve fomentada por el uso de 

protocolos multimodales y libres de opioides, como lo indican los estudios de Ghimire et al.49 

y Hao et al.55, respectivamente. En ambos estudios, los pacientes que recibieron menos 

opioides confesaron una mejor calidad de recuperación, evaluada a través de los índices 

QoR-40 (Ghimire et al.49) y QoR-15 (Hao et al.55). Específicamente, los resultados de este 

último estudio reflejan que los pacientes que recibieron OFA obtuvieron puntuaciones 

significativamente más altas en el índice QoR-15 durante los primeros días postquirúrgicos. 

No obstante, es importante tener en cuenta que a pesar de estos beneficios, no se 

observaron diferencias significativas en el tiempo de estancia en la unidad de cuidados 

postanestésicos. De estos resultados se puede llegar a la conclusión de que, aunque la 

calidad de la recuperación postoperatoria mejora con OFA, este avance no necesariamente 

implica una reducción en la duración de la vigilancia postoperatoria inicial. En otras palabras, 

la implementación de OFA parece mejorar el bienestar del paciente y optimizar su 

recuperación, pero no acelerar de manera significativa el proceso de alta hospitalaria.  
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Ulbing et al.45 también utilizaron el cuestionario QoR-40 y encontraron puntuaciones 

significativamente más altas en el grupo OFA, lo que sugiere una mejor percepción de la 

recuperación física y emocional. Por su parte, Jipa et al.43 observaron una menor incidencia 

de disfunción cognitiva postoperatoria (DCPO) en pacientes con analgesia epidural y menor 

dosis de opioides, lo cual es clínicamente relevante, especialmente en pacientes mayores o 

en cirugías prolongadas. Sin embargo, algunos estudios, como el de Yu et al.47, señalan que 

el grupo OFA presentó un mayor tiempo para la retirada de la máscara laríngea y la 

recuperación de la orientación, lo que podría ser indicativo de que, aunque la anestesia sin 

opioides ofrece beneficios en términos de reducción del dolor y los efectos secundarios, 

también puede haber una compensación en términos de la agilidad de la recuperación 

postoperatoria. 

 

Estabilidad hemodinámica 
 

Entre los estudios seleccionados, varios de ellos mostraron que la anestesia multimodal 

puede ayudar a mantener una mejor estabilidad hemodinámica de los pacientes que se 

someten a cirugía abdominal. Este hallazgo es un factor crucial para evitar complicaciones 

graves durante y tras la intervención. 

 

Estudios como los de Elshafie et al.57 y Hao et al.55 informan de que los pacientes que 

recibieron anestesia libre de opioides mostraron una mayor estabilidad hemodinámica en 

comparación con aquellos que fueron tratados con anestesia basada en opioides. Esta 

mejora podría disminuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y respiratorias, lo que 

es especialmente relevante en procedimientos quirúrgicos complejos.  

 

Por el contrario, el estudio de Mieszczański et al.54 subrayó un matiz importante: a pesar de 

que la estabilidad hemodinámica en el grupo de OFA era adecuada, se observó que los 

pacientes de este grupo necesitaron mayores cantidades de efedrina y líquidos intravenosos 

para mantener dicha estabilidad. Este hallazgo sugiere que, si bien la OFA puede contribuir 

a una mayor estabilidad hemodinámica, esta podría suponer un esfuerzo adicional en cuanto 

a la monitorización continua durante la cirugía y el postoperatorio inmediato. En conclusión, 

podría afirmarse que existe una necesidad de un enfoque personalizado cuando se utiliza 

anestesia libre de opioides, ya que, aunque sus beneficios en términos de estabilidad son 

claros, también es importante garantizar un manejo adecuado de los posibles desafíos 

hemodinámicos asociados. 
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Implicaciones clínicas 

 

Basándonos en los resultados de esta revisión, se podría concluir que los profesionales 

sanitarios que intervienen en la atención perioperatoria de los pacientes deberían tener en 

cuenta la utilización de protocolos de OFA. De igual manera, cabe destacar que estos son 

especialmente interesantes en pacientes con historia de abuso de opioides o en pacientes 

en los cuales sea interesante mitigar los efectos adversos de los mismos. En cuanto al tipo 

de intervención, también es particularmente útil en el ámbito de la cirugía abdominal mayor, 

ya que es un tipo de cirugía donde el dolor postoperatorio forma parte de la mayoría de los 

casos. 

 

Estas estrategias podrían integrarse de forma progresiva en la práctica clínica diaria, con el 

fin de disminuir las dosis de opioides en el transcurso de la intervención, sin que en ningún 

momento se vea comprometido el control del dolor. Aplicar estos protocolos no solo 

permitiría una recuperación más cómoda y rápida para los pacientes, sino que también 

puede contribuir a disminuir las complicaciones asociadas al uso excesivo de opioides. En 

este caso, la clave sería personalizar el protocolo anestésico según las características 

individuales de cada paciente, teniendo en cuenta diversos factores como el tipo de dolor y 

su intensidad esperable, las comorbilidades individuales de cada uno, la tolerancia previa a 

opioides o incluso algunos factores genéticos que afectan la sensibilidad a estos fármacos.  

Asimismo, una monitorización adecuada mediante herramientas como la escala visual 

analógica (EVA), los índices de recuperación como el QoR-15 o QoR-40 y el seguimiento de 

constantes vitales, ayudaría a la hora de ajustar las dosis administradas. 

 

Costes 
 

La anestesia multimodal, a pesar de que en algunos casos puede suponer inicialmente un 

coste más elevado por el uso de medicamentos alternativos, tiene la ventaja de reducir de 

forma significativa el coste a medio y largo plazo. Uno de los factores más importantes que 

contribuyen a esta reducción es, como ya hemos mencionado, la disminución de la duración 

de la estancia hospitalaria.  

 

Sumado a ello, dado que se reduce la necesidad de fármacos de rescate para tratar los 

efectos secundarios frecuentemente provocados por los opioides, también se disminuye el 

coste asociado a estos. Algunos ejemplos de los medicamentos más utilizados para tratarlos 

son los antieméticos o los laxantes. De esta forma, no solamente se optimiza el uso de los 
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fármacos, sino que también se reduce el gasto en atención continuada (incluyendo la 

monitorización intensiva o la administración de cuidados adicionales, que son más 

frecuentes en pacientes tratados con opioides). 

 

En resumen, la anestesia multimodal no sólo representa una alternativa efectiva y segura, 

sino que también se consolida como una estrategia eficiente dentro del contexto hospitalario. 

Si se tiene en cuenta que favorece una recuperación más rápida y optimiza el uso de 

recursos, tanto humanos como materiales, se puede afirmar que este tipo de anestesia es el 

camino para alcanzar una atención perioperatoria moderna, sostenible y centrada en el 

paciente. 

 

Investigaciones futuras 
 

Con respecto a las posibles áreas futuras de investigación, considero que es necesario 

profundizar más en la evaluación de la efectividad a largo plazo de la anestesia multimodal 

en la cirugía abdominal. En concreto, es especialmente importante investigar acerca del 

manejo del dolor en las fases postoperatorias. A pesar de que los estudios disponibles a día 

de hoy han demostrado una clara reducción en el consumo de opioides a corto plazo gracias 

a estas estrategias, todavía se necesita investigar más acerca de sus beneficios conforme 

avanza la recuperación. Además, convendría explorar si es necesario combinarla con otras 

técnicas para asegurar una gestión óptima del dolor. 

 

Al mismo tiempo, se precisa una mayor profundidad de estudio sobre qué impacto tienen 

estas técnicas en poblaciones específicas de pacientes. Un claro ejemplo son aquellos con 

importantes comorbilidades (como pacientes obesos, con enfermedades cardiovasculares o 

trastornos respiratorios) ya que estas condiciones pueden afectar de manera considerable 

en la respuesta individual a la anestesia administrada. Si dispusiéramos de datos más 

detallados acerca de ello, sería más fácil personalizar las intervenciones anestésicas, 

mejorando así tanto la eficacia como la seguridad de los procedimientos. 

 

Finalmente, es importante subrayar que la implementación de la anestesia multimodal y la 

anestesia libre de opioides en la práctica clínica diaria, debe estar basada en una 

investigación continua y que esta permita adaptar su uso a los distintos tipos de pacientes, 

pudiéndose llegar a implementar una medicina más individualizada y basada en el paciente. 

Aunque los resultados provisionales son prometedores en relación con la reducción del 

consumo de opioides gracias a estos nuevos regímenes anestésicos, se necesitan más 
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estudios para validarlos y ajustar estos, garantizando que sean fácilmente aplicables a largo 

plazo. Asimismo, es muy importante formar a los profesionales y dotarlos de los recursos 

necesarios para ello. La investigación futura debe continuar explorando, no solo los 

beneficios de la anestesia multimodal en cirugía abdominal, sino también su aplicación en 

esta y otras áreas quirúrgicas. 

 

Limitaciones 
 

Una de las limitaciones más importantes de esta revisión sistemática es la elevada 

heterogeneidad entre los artículos incluidos. En primer lugar, el tipo de estudios varía 

considerablemente, desde ensayos clínicos autorizados hasta estudios observacionales.  

Esto dificulta la comparación directa y la consolidación de los resultados. Esta variabilidad 

también se refleja en las intervenciones anestésicas utilizadas en cada uno de ellos, con 

variedad de fármacos y técnicas. Al mismo tiempo, las diferencias en los tipos de cirugía 

(bien sea bariátrica, colorrectal o general) también supone un grado más de complejidad. 

Todo ello limita la capacidad de poder generalizar sobre la eficacia de la anestesia 

multimodal y en cierto modo impide extrapolar los resultados a otros contextos quirúrgicos. 

 

Por otra parte, otro aspecto que limita considerablemente la interpretación de los resultados 

es la variabilidad en los tamaños de las muestras de cada estudio. Algunos de ellos 

incluyeron números reducidos de pacientes, lo que puede disminuir la potencia estadística 

del estudio y dificultar la detección de diferencias significativas que pueda haber. También, 

varios de los estudios escogidos excluyeron a pacientes con comorbilidades graves (como 

insuficiencia cardiaca, hepática o renal), lo cual implica que los resultados no son 

completamente aplicables a una población diversa y más ajustada a la realidad. 

 

Igualmente, un aspecto a tener en cuenta es que la mayoría de los estudios escogidos se 

centran en el seguimiento del dolor a corto plazo, por lo general dentro de las primeras 24 

horas tras la intervención. A pesar de que estos datos también tienen relevancia, no aportan 

información sobre los efectos a largo plazo de este tipo de anestesia en estas intervenciones 

en concreto. En conclusión, no se puede valorar si los beneficios de la anestesia multimodal 

se mantienen a lo largo del tiempo. Del mismo modo, algunos estudios solamente se 

limitaron a evaluar algunos parámetros, como el consumo de opioides o las puntuaciones de 

dolor, pero dejaron sin abordar otros importantes como la calidad de vida postoperatoria o 

los efectos a largo plazo sobre la función cognitiva.  

 
42 

 



 
 

 

Por último, las estrategias de anestesia multimodal utilizadas también fueron distintas según 

el tipo de estudio, pasando por todo tipo de combinaciones de agentes farmacológicos.  

Como resultado, se dificulta la identificación de las más eficaces para reducir el consumo de 

opioides y ello plantea un desafío a la hora de estandarizar las prácticas clínicas. En efecto, 

se necesitan más investigaciones con protocolos más claros y mayor diversidad de 

pacientes para determinar qué enfoques tienen los mejores resultados en los distintos 

contextos clínicos. 

 

Consideraciones finales 
 

En resumen, tras esta revisión sistemática hemos podido identificar tendencias y aportar 

evidencia sobre los beneficios de la anestesia multimodal frente a la anestesia convencional 

basada en opioides en cirugía abdominal. Los beneficios más observados han sido el mejor 

control del dolor postoperatorio, la menor necesidad de analgesia de rescate y la reducción 

en la incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios. Además, en algunos estudios se han 

registrado mejoras en la calidad de recuperación de los pacientes percibida por ellos 

mismos, así como mayor estabilidad hemodinámica en otros. Sin embargo, se han visto 

algunas limitaciones en cuanto a la eficacia de la analgesia multimodal, siendo esta mejor en 

las primeras horas postoperatorias y disminuyendo después.  

 

En cuanto a la eficiencia de esta modalidad anestésica, puede suponer un ahorro económico 

a largo plazo debido a la reducción de la estancia hospitalaria y el uso de medicación 

complementaria.  

 

Por último, la heterogeneidad de los estudios incluidos, la falta de seguimiento y la exclusión 

de pacientes con comorbilidades impiden definir protocolos estandarizados. Por este motivo, 

se necesita seguir investigando especialmente en poblaciones vulnerables y en fases 

postoperatorias prolongadas, al mismo tiempo que se forma a los profesionales para que 

puedan implementar la anestesia multimodal en la práctica clínica diaria. 

 

En conclusión, la anestesia multimodal parece ser una alternativa con potencial para 

convertirse en un nuevo estándar en la atención perioperatoria, siempre que su aplicación se 

individualice según las necesidades de cada paciente. 
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9. CONCLUSIONES 
 

I. La anestesia libre de opioides (OFA) y la anestesia multimodal reducen el consumo 

de opioides en cirugía abdominal, disminuyendo así los efectos adversos conocidos 

asociados a los mismos. 
 

II. Los pacientes sometidos a OFA requieren menos analgésicos de rescate y presentan 

una menor incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios, lo cual mejora su 

recuperación y satisfacción. 
 

III. La eficacia de la OFA es más notable en las primeras horas postoperatorias, pero su 

efecto puede disminuir pasadas las 24 horas, lo que indica la necesidad de 

estrategias complementarias de control del dolor. 
 

IV. Se ha observado una mejor estabilidad hemodinámica con la OFA, aunque puede 

requerir un mayor ajuste en la administración de líquidos y vasopresores. 

 

V. La heterogeneidad en los estudios y la falta de seguimiento a largo plazo dificultan la 

estandarización y definición de protocolos. 

 

VI. La implementación de OFA en la práctica clínica diaria debería adaptarse a cada 

paciente y tipo de cirugía, requiriendo formación específica para su correcta 

aplicación por parte del personal médico. 
 

VII. Se necesitan más estudios para determinar su impacto en pacientes con 

comorbilidades, ya que estos fueron generalmente excluidos en los estudios 

encontrados. 
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