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Resumen

Introduccion: Objetivo: Determinar la eficacia analgésica del fentanilo asociado a
bupivacaina hiperbarica contra bupivacaina hiperbarica via subaracnoidea. Material
y meétodos: Se realiz6 un estudio transversal, comparativo, prospectivo, que
consistié en la obtencién de informacion de las cirugias donde se realiz6 bloqueo
neuroaxial usando Bupivacaina hiperbarica con o sin uso de fentanil subaracnoideo
en 50 pacientes adultos entre 20-80 afios de edad sometidos a hernioplastia inguinal
electiva en el periodo del 01 de Junio al 31 de Diciembre del 2024 en los quir6fanos
del Hospital General del ISSSTE Querétaro, midiendo el dolor mediante escalas
ENA a la primer hora, 3 horas y 6 horas posteriores, asi como el registro de efectos
secundarios asociados como nausea, vomito, sedacion, depresion ventilatoria,
prurito, y posteriormente dividir a la poblacion obtenida en dos grupos: Grupo I:
Bupivacaina hiperbarica subaracnoidea . Grupo Il: Bupivacaina hiperbarica mas
fentanilo 25 mcg subaracnoideos. La informacion se analiz6 utilizando el programa
estadistico STATA version 15. Resultados: En relacion con la intensidad del dolor
postoperatorio a la primera hora, el 4% present6 dolor leve en el grupo con
bupivacaina sola; mientras que 8% presentaron dolor leve en el grupo de
bupivacaina con fentanilo. A las 3 horas, en el grupo de bupivacaina 68%
presentaron dolor leve y 28% dolor moderado. Mientras que el grupo con fentanilo
54% presentaron de dolor leve, sin dolor moderado (p=0.000). A las 6 horas en el
grupo con bupivacaina, 4% presento6 dolor leve, 96% presentaron dolor moderado,
sin participantes con dolor grave. En en el grupo con bupivacaina mas fentanilo,
72% reportaron dolor leve, mientras que 16% presentaron dolor moderado, sin
participantes con dolor grave (p<0.001). Presencia de nausea (20% vs. 12%,
p=0.44). No se reportaron casos de vomito, sedacion, depresion respiratoria ni otros
eventos adversos en ninguno de los grupos. No obstante, se observo una diferencia
significativa en la aparicion de prurito, presente exclusivamente en el grupo con
fentanilo (20%, p=0.018). Conclusiones: se concluye que la asociacion de
bupivacaina hiperbarica a 0,5% mas fentanil, mediante la técnica subaracnoidea,
en pacientes adultos operados por hernioplastia inguinal, resulta efectiva, pues
permite una mejor eficacia analgésica, reduciendo el dolor posoperatorio y las
nauseas postquirdrgicas, aungue a su vez aumentando la incidencia del prurito, lo
cual es bien tolerado por los pacientes.

(Palabras clave: Fentanil, Bupivacaina, dolor, analgesia, nausea, prurito)



Summary

Introduction: Objective: To determine the analgesic efficacy of fentanyl associated
with hyperbaric bupivacaine versus hyperbaric bupivacaine via the subarachnoid
route. Material and methods: A cross-sectional, comparative, prospective study
was carried out, which consisted of obtaining information from surgeries where
neuraxial blockade was performed using hyperbaric Bupivacaine with or without the
use of subarachnoid fentanyl in 50 adult patients between 20-80 years of age
undergoing elective inguinal hernioplasty in the period from June 1 to December 31,
2024 in the operating rooms of the ISSSTE Querétaro General Hospital, measuring
pain using ENA scales at the first hour, 3 hours and 6 hours later, as well as
recording associated side effects such as nausea, vomiting, sedation, ventilatory
depression, itching, and subsequently dividing the population obtained into two
groups: Group I: Subarachnoid hyperbaric bupivacaine. Group Il: Hyperbaric
bupivacaine plus subarachnoid fentanyl 25 mcg. The data were analyzed using
STATA version 15 statistical software. Results: Regarding postoperative pain
intensity at 1 hour, 4% reported mild pain in the bupivacaine-only group; while 8%
reported mild pain in the bupivacaine-plus-fentanyl group. At 3 hours, 68% of the
bupivacaine group reported mild pain and 28% moderate pain. In the fentanyl group,
54% reported mild pain (p=0.000). At 6 hours, in the bupivacaine group, 4% reported
mild pain, 96% reported moderate pain, with no participants reporting severe pain.
In the bupivacaine-plus-fentanyl group, 72% reported mild pain, while 16% reported
moderate pain, with no participants reporting severe pain (p<0.001). Nausea was
also present (20% vs. 12%, p=0.44). No cases of vomiting, sedation, respiratory
depression, or other adverse events were reported in either group. However, a
significant difference was observed in the occurrence of pruritus, present exclusively
in the fentanyl group (20%, p=0.018). Conclusions: It is concluded that the
combination of 0.5% hyperbaric bupivacaine plus fentanyl, using the subarachnoid
technique, in adult patients undergoing inguinal hernioplasty is effective, as it allows
for improved analgesic efficacy, reducing postoperative pain and nausea, although
at the same time increasing the incidence of pruritus, which is well tolerated by
patients.

(Keywords: Fentanyl, Bupivacaine, pain, analgesia, nausea, pruritus)
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Abreviaturas y siglas
LCR: Liquido Cefalorraquideo
ENA: Escala Numérica Analédgica
CGRP: péptido relacionado con el gen de la calcitonina
MOR: Receptor Opioid Mu
DOR: Receptor opioid Delta
KOR: Receptor Opioid Kappa
NOR: Receptor opioid nociceptina
GDP: guanosin difosfato
GTP: guanosin trifosfato
GABA: gamma-aminobutyric acid
SNC: Sistema Nervioso Central
POMC: proopiomelanocortina
BHE: Barrera Hematoencefalica

AMPc: adenosin monofosfato-ciclico.



I. Introduccién

Los opioides se han usado para la analgesia espinal durante mas de un
siglo, su uso via epidural e intratecal tiene un papel muy importante en el control del
dolor posquirurgico. Desde el descubrimiento del sistema opioide enddgeno, hace
3 décadas, su uso se ha generalizado en la analgesia obstétrica, el manejo del dolor

cronico y el dolor posoperatorio agudo. (3)

En la reparacion de una hernia inguinal se usan diferentes técnicas
quirdrgicas y anestésicas. (4) El blogueo regional subaracnoideo representa una
opcidbn muy favorable, siempre que se empleen los farmacos y la técnica
adecuados. Por lo tanto, en las técnicas en anestesia, en las cuales se procura el
bloqueo anestésico unilateral y dosis bajas de farmacos de accion corta, hace que
se minimicen los efectos secundarios clasicos relacionados con la de técnica
anestésica y se logra una recuperacion mas rapida del bloqueo motor y sensitivo de
los miembros inferiores, lo cual permite un alta pronta, sobre todo en pacientes

ingresados en unidades de Cirugia Ambulatoria. (4)

Los estudios més recientes se han dedicado a demostrar el beneficio de
asociar opioides lipofilicos con anestésicos locales en cirugia ambulatoria. Se
describe una disminucion del tiempo de latencia en la instauracion del bloqueo, asi
como mejoria en la analgesia obtenida en el transquirurgico y de las primeras horas
del del postquirdrgico, todo esto sin alterar los tiempos de duracion del bloqueo
motor ni alargar el tiempo hasta el alta. (9). El fentanilo es opioide un agonista puro
y selectivo del receptor opioide mu, cuenta con una potencia de entre 50 y 150 veces
mayor a la de la morfina, de liposolubilidad elevada, por lo que atraviesa las
membranas celulares de manera eficaz, asi como la barrera hematoencefélica. Por
su gran potencia y buena tolerabilidad cardiovascular le otorgan de un indice
terapéutico favorable. (15) Tiene un menor riesgo de nauseas y voOmito
intraoperatorio, mayor incidencia de prurito, aunque no existe diferencia en latencia

de la anestesia, duracion del bloqueo motor y depresion respiratoria. (13)



El fentanilo es uno de los farmacos mas usados para producir analgesia tras

su administracion subdural, especialmente asociado a anestésicos locales. (9)

La capacidad que tienen los opioides lipofilicos en mejorar el bloqueo
sensorial del anestésico local sin aumentar el bloqueo motor o el tiempo de
recuperacion, se ha aplicado a la cirugia ambulatoria para permitir una recuperacion

rapida de la anestesia espinal. (6)

Il. Antecedentes

[I.I Introduccién a la analgesia opioide

La evolucion de la anestesia intratecal y epidural ha seguido un curso
paralelo al de la anestesia general. Asi como el éter fue reconocido como la primera
anestesia moderna cuando Morton lo utilizé en 1846, Bier marco un hito al emplear

cocaina intratecal en 1898. (8)

En 1804, un aprendiz de farmacéutico llamado Friedrich Sertirner aislé un
compuesto de la planta, al que denominé morfina, en honor al dios griego del suefio.

Posteriormente, el nombre se mantuvo y la morfina fue comercializada en 1817. (7)

La primera referencia publicada sobre el uso de opioides en anestesia
raquidea corresponde a un cirujano rumano, Racoviceanu-Pitesti, quien compartié
Su experiencia con una combinacioén de cocaina y morfina en Paris en 1901. Esta
realidad se hizo evidente cuando Wang y colaboradores lograron utilizar con éxito
bolos de morfina intratecal en humanos, y Behar y su equipo publicaron en The
Lancet el 10 de marzo de 1979 el primer articulo sobre el uso de morfina epidural a
una dosis de 2 mg en 10 pacientes. (9) En 1976, Yaksh y Rudy demostraron de

manera concluyente la analgesia opioide directa en la médula espinal (6).

En 1973, Pert y Snyder descubrieron los receptores opioides. Cuatro afios

después, en 1977, se identificaron estos receptores en el asta dorsal de la médula
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espinal utilizando técnicas de radioligando. En 1979, Wang fue el primero en
describir la administracion intratecal de morfina en un grupo de ocho pacientes con

tumores genitourinarios (1).

La comunidad cientifica coincide ampliamente en que los opioides son los
medicamentos de accion central mas efectivos disponibles para el manejo del dolor
posoperatorio (3). En las ultimas tres décadas, la investigacién cientifica se ha
centrado en determinar qué opioides son adecuados para su uso a nivel espinal
(11).

Se han realizado estudios comparando dosis diferentes de opioides en la
via neuroaxial, como Sultan et al. mostraron que en pacientes sometidas a cesarea
bajo anestesia espinal con dosis bajas (50-100 mcg) y altas (> 100-250 mcg) de
morfina, las dosis altas prolongaban el tiempo de analgesia después de la cesérea
en comparacion con las dosis bajas, sin diferencias significativas en desenlaces
neonatales establecidos por el Apgar o en la incidencia de nauseas y vémitos

maternos. (18)
[I.Il Definicion

El término opioide abarca cualquier sustancia, ya sea endodgena o exdégena,
gue se une especificamente a los receptores opioides. Por su parte, el término
opiaceo hace referencia a las sustancias derivadas del opio. La palabra narcético
proviene del griego "narkos", que significa adormecimiento o insensibilidad (5).

El término endorfina es un concepto general que hace referencia a las tres
clases de péptidos opioides producidos de manera natural en el cuerpo: encefalinas,

endorfinas y dinorfinas. (12)

11



I1.11l Clasificacion

Los opioides exdgenos pueden clasificarse segun su origen (naturales,
semisintéticos y sintéticos), su estructura quimica y/o su afinidad/ eficacia sobre los

receptores opioides. (5)

Alcaloides naturales del opio: Derivados del fenantreno: Morfina, Codeina;

derivados de la benzilisoquinolina: Papaverina, Tebaina.

Derivados semisintéticos de los alcaloides del opio: derivados de la morfina:
oximorfona, Hidromorfona, Heroina (diacetiimorfina); derivados de la tebaina:

Buprenorfina, Oxicodona, derivados de la codeina: Tramadol

Opioides sintéticos: Morfinanos: Levorfanol, Nalbufina, Naloxona,
Naltrexona; Fenilheptilaminas: Metadona, Propoxifeno;  Fenilpiperidinas:

Meperidina, Fentanil, Sufentanil, Alfentanil, Remifentanil (12).
[I.IV Receptores opioides

La percepcion del dolor requiere la presencia de un receptor periférico
ubicado en la piel, las visceras, los musculos, u otros tejidos, el cual detecta el
estimulo nociceptivo y da inicio a la transmision de la informacién hacia las
estructuras superiores (1), recorriendo diferentes niveles del neuroeje, desde la

meédula espinal hasta la corteza cerebral. (9)

Los receptores opioides se encuentran distribuidos en el organismo y estan
presentes en diversos tipos de células, como las del sistema nervioso central y

periférico, el sistema inmunologico, la médula suprarrenal y las génadas (2).

Los péptidos opioides endogenos interacttan con los receptores,
distribuidos a lo largo del neuroeje, desde la corteza cerebral hasta la médula

espinal, asi como en algunas ubicaciones periféricas. Estos receptores participan

12



en los mecanismos aferentes y eferentes de la sensibilidad nociceptiva, forman
parte del sistema enddégeno de neuromodulacion del dolor y estan asociados con

los sistemas adrenérgico, serotoninérgico y gabaérgico (9).

En los seres humanos se han identificado cuatro subtipos de receptores
opioides: mu (u, OP3, MOR), delta (5, OP1, OR), kappa (k, OP2, KOR) y nociceptina
(nociceptina/orfanina FQ, OP4, NOR). Cabe destacar que los receptores mu y delta
cuentan con al menos dos subclases definidas, mientras que los receptores kappa
presentan tres subclases. Estos receptores estan acoplados a proteinas G en la
membrana celular, poseen diferentes ligandos enddgenos y generan tanto acciones

similares como otras especificas. (5).
[I.V Mecanismo de analgesia opioide

El sistema opioide enddgeno cumple diversas funciones fisioldgicas, como
regular el dolor al inhibir la respuesta a estimulos dolorosos, ademas de influir en
funciones gastrointestinales, endocrinas, autonémicas, el aprendizaje y la memoria.
Desempefia un papel crucial en el circuito cerebral de recompensay en los procesos

de adiccion. (5)

Los efectos farmacoldgicos variados de los opioides se deben a su
capacidad para interactuar con distintos subtipos de receptores, actuando con

diferentes grados de potencia como agonistas, agonistas parciales o antagonistas.

(2)

Se han identificado tres familias principales de péptidos opioides
endogenos: encefalinas, endorfinas y dinorfinas. Cada una de estas familias se
origina a partir de un polipéptido precursor distinto, como proencefalina (también
llamada proencefalina A), proopiomelanocortina (POMC) y prodinorfina (también

conocida como proencefalina) (12).
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Los péptidos originados de la prodinorfina y la proencefalina estan
ampliamente presentes en el sistema nervioso central y, en muchos casos,
aparecen juntos. (11) Estos péptidos también intervienen en la modulacion de la
conducta afectiva, estando presentes en la amigdala, el hipocampo, el locus
ceruleus y la corteza cerebral; participan en la regulacién del control motor,
localizandose en el nucleo caudado y el globo palido. Asimismo, se distribuyen en
areas relacionadas con el sistema nervioso autbnomo, como el bulbo raquideo, y

en la eminencia media, donde modulan funciones neuroendocrinas. (12) (Anexo 3)

Los receptores opioides forman parte de la familia de las proteinas G de
tipo Gi/o. Asi, inhiben la adenilato ciclasa y, por tanto, el contenido intracelular de
adenosina-monofosfato ciclico (AMPc), permiten la abertura de canales de potasio
con hiperpolarizacion celular postsinaptica e inhiben la abertura de canales de calcio
dependientes de voltaje, reduciendo la liberacidbn presinaptica de
neurotransmisores. Todos estos efectos conducen a una reduccion de la

excitabilidad neuronal (14).

[{Pl)

Intracelularmente, la subunidad “a” de la proteina G reemplaza una
molécula de GDP (guanosin difosfato) por una de GTP (guanosin trifosfato), lo que
provoca su separacion de las subunidades “B” y “y”. Posteriormente, la subunidad
“‘a” se desplaza a través de la membrana hasta encontrar su objetivo. La interaccion
con la enzima adenilato ciclasa inhibe la produccion de AMPc, altera cascadas de
sefializacion y regula genes, fosfatasas y quinasas, reduciendo la excitabilidad
neuronal (2).

II.VI Farmacocinética y farmacodinamia

Tienen accion en diferentes sistemas y cada receptor opioide esta
relacionado a un tipo de respuesta, la estimulacion de receptores & efectos
antinociceptivos y estimulantes del apetito, de receptores p con analgesia, euforia,

depresion respiratoria, miosis, disminucion de la motilidad gastrointestinal,
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supresion de la tos, sudacion, somnolencia y dependencia fisica, en los receptores
K inducen analgesia, miosis y depresion respiratoria, pero también se han asociado
con disforia, efectos psicomimeticos y trastornos del animo (estrés, depresion y
ansiedad). Por ultimo, los receptores ORL-1 participan en una variedad de funciones
biolégicas a nivel cardiovascular, renal, gastrointestinal y en procesos como
nocicepcion, memoria y ansiedad. Cronicamente, la estimulacion de receptores

desencadena tolerancia, hiperalgesia y dependencia. (21).

Se menciona que los opioides administrados de forma crénica son
inmunosupresores (5). Se ha demostrado que la morfina administrada agudamente
tiene el efecto inmunosupresor, perjudica la funcidon quimiotéxica y fagocitica de los
neutréfilos y monocitos y reduce las respuestas efectoras de linfocitos B y T,
también aumentan la apoptosis de linfocitos y células fagociticas, sobre estudios en
animales, y en humanos hay menos estudios, pero los resultados son consistentes

con la inmunodepresién. Con el fentanil el efecto es transitorio e inexistente (20).

Los opioides, se inactivan en el higado mediante su conjugacién con acido
glucurédnico, lo que produce metabolitos activos e inactivos. La eliminacion ocurre
por via urinaria, y hasta un 90% del farmaco es excretado sin metabolizar. Una vez
en el plasma, la fraccion que evita el metabolismo de primer paso o la que se
administra por via intravenosa se distribuye hacia los tejidos altamente perfundidos
(cerebro, higado, rifiones, corazén y pulmones), tejidos con perfusion intermedia

(intestinos y muasculos), y tejidos con baja perfusion (grasa y tejido conectivo) (12).

Las caracteristicas fisicoquimicas de los opioides administrados por via
intratecal influyen en su latencia, duracion de accion y potencia. Una elevada
solubilidad en lipidos y un pKa bajo resultan en un opioide de alta potencia, con un
inicio de accion rapido pero una duracion limitada. Por otro lado, una menor

lipofilicidad prolonga la duracion del efecto. (1)
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Las fenilpiperidinas, un tipo de opioides lipofilicos, presentan similitudes
con los anestésicos locales en aspectos como el pKa, el peso molecular y el
coeficiente de particion. Estas caracteristicas podrian ayudar a entender ciertos

efectos analgésicos que los opioides ejercen en el liquido cefalorraquideo (LCR).

(9)

El fentanilo es un agonista puro y selectivo del receptor opioide mu, con
una potencia que supera entre 50 y 150 veces a la de la morfina. Su alta
liposolubilidad le permite atravesar facilmente las membranas celulares y la barrera
hematoencefalica. Gracias a su elevada potencia y buena tolerancia cardiovascular,

cuenta con un indice terapéutico muy favorable (5).

Tras la administracion intravenosa, llega rapidamente al sistema nervioso
central, alcanzando su maxima accion central en 4-5 minutos, se redistribuye vy
puede acumularse en los tejidos musculares y adiposos. Aunque se absorbe por el
tracto gastrointestinal, sufre un metabolismo de primer paso intestinal y hepético, lo
gue reduce su biodisponibilidad al 30 %. Es metabolizado por la isoenzima CYP3A4,
generando norfentanilo, un metabolito inactivo. La eficacia analgésica con
concentraciones plasméticas de entre 0,3 y 1,2 ng/ml, mientras que la depresién
respiratoria aparece entre 10 y 20 ng/ml, lo que demuestra su amplio margen
terapéutico. (15)

Los grupos hidroxilo presentes en la molécula de morfina contribuyen a su
mayor solubilidad, razén de la lenta aparicion de sus efectos y de la prolongada
duracién de accion. Por otro lado, la potencia de los opioides intratecales aumenta

a medida que incrementa su hidrofobicidad. (9)

La farmacocinética de los opioides administrados por via intratecal esta
influenciada por las caracteristicas fisicoquimicas de los opioides y la dindmica del
LRC, el movimiento craneal de los opioides es el resultado de variaciones de presion

dentro del térax, inducidas por la respiracién, que promueven el flujo del liquido
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cefalorraquideo hacia la region craneal y por la expansion y contraccion del cerebro,
asociadas al ciclo cardiaco, que generan un movimiento oscilatorio del LCR,

favoreciendo una transferencia hacia la direccién cefalica. (1)
Opioides hidrofilicos

La morfina es entre 129 y 1,737 veces méas hidrofilica que el fentanilo, con
un coeficiente octanol-agua bajo, lo que resulta en una difusion lenta hacia el
espacio epidural. Posee una alta afinidad por los receptores en el asta dorsal de la
médula espinal y una capacidad limitada para difundirse hacia estructuras como la
mielina y la sustancia blanca. Esto genera un "volumen de distribucion” reducido
dentro de la médula espinal y mantiene concentraciones elevadas y sostenidas en
el liquido cefalorraquideo. Lo que explica su eficacia clinica para proporcionar

analgesia prolongada y el riesgo de aparicion tardia de depresion respiratoria(l).
Opioides lipofilicos

El fentanilo se distribuye rapidamente en los tejidos de la médula espinal,
incluidos la grasa epidural, la mielina y la sustancia blanca, debido a su elevado
coeficiente de particion octanol-agua (860), que genera un alto volumen de
distribucion en la médula espinal, solo un 8% de la molécula esta disponible para
difundirse hacia los receptores en la sustancia gris del asta dorsal medular, el resto
de la molécula, en su forma ionizada, queda atrapado en los lipidos. Tras la
administracion intratecal de fentanilo, su concentracion en el liquido cefalorraquideo
disminuye rapidamente, mientras que aumenta en el espacio epidural y en el
plasma, lo que genera efectos sistémicos. Su extensiéon cefélica es limitada, lo que

da lugar a una analgesia segmentaria (1).
II.VIl Vias de analgesia opioide

La analgesia generada por opioides ocurre gracias a la activacion de

receptores especificos localizados en la médula espinal (en las vias ascendentes y
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descendentes), en distintas estructuras del encéfalo y en el sistema limbico. Cuando
se detecta un estimulo nociceptivo, este es transmitido por la primera neurona hasta
el asta dorsal de la médula espinal (1). En este sitio, interactian con los receptores
ubicados en las terminaciones sensoriales primarias que ingresan en las astas
posteriores, de las laminas | y V, responsables de originar las vias espinotalamicas.
(9) El estimulo nociceptivo es transmitido por la segunda neurona, ascendiendo y
experimentando diversas modulaciones a lo largo de los distintos niveles que

recorre. (1)

En el mesencéfalo y el diencéfalo, reducen la actividad en la sustancia gris
periacueductal y periventricular. Finalmente, actian sobre los receptores en la
corteza cerebral y el sistema limbico, modificando la incorporacién de los aspectos

afectivos en la experiencia y percepcion del dolor. (9)

Existen vias descendentes que se originan en los nucleos encefélicos de la
base, regulados por los centros superiores. Esta via que inhibe la nocicepcion
interviene en la primera sinapsis del asta dorsal laminas | y 1l de la médula espinal,
activando los receptores a2 adrenérgicos y 5-HT3; provoca una hiperpolarizacién
neuronal en ambos niveles, lo que reduce la liberacibn de neurotransmisores
excitadores. (1) Como lo son el glutamato, la sustancia P, el trifosfato de adenosina
(ATP) y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP). En el nivel
postsinaptico, la hiperpolarizacion impide la activacion de las neuronas
responsables de la transmision nociceptiva, como las que forman parte de las vias
espinotalamicas. (9) En ausencia de un estimulo nociceptivo que active los centros
superiores, esta via permanece fuertemente inhibida a nivel de la sustancia reticular
(bulbo-protuberancia). La activacion de los receptores opioides, inhibe las neuronas
gue bloquean la via descendente. Como resultado, se activa la via inhibitoria

descendente, lo que reduce la transmision nociceptiva y genera analgesia. (1).
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[1.VIIl Difusién opioide hacia la medula espinal

La eficacia de los opioides depende de su capacidad para redistribuirse
hacia los tejidos circundantes, difundirse y atravesar barreras como las meninges,

el liquido cefalorraquideo (LCR) y la sustancia blanca de la médula espinal. (3)

El transporte de medicamentos a través de la barrera hematoencefalica
(BHE) esta influenciado por diversos factores, como el flujo sanguineo local, la

superficie capilar disponible y la permeabilidad inherente del farmaco. (3)

La biodisponibilidad de un opioide tras su administracion perimedular se
refiere a su capacidad para distribuirse desde el punto de entrada hasta su sitio de
accion o biofase medular, localizada en el asta posterior de la sustancia gris de la

médula espinal (laminas | y 1), rodeada por una capa de sustancia blanca. (9)

La grasa epidural, debido a su naturaleza lipidica, actiia como un reservorio
para los farmacos liposolubles, lo que permite una liberacion gradual del
medicamento y prolonga la analgesia (3). En los seres humanos, este espacio
alberga un volumen significativo de tejido graso, distribuido de forma
compartimentada, especialmente en la region anterolateral (8).

Todas las sustancias se difunden de acuerdo con un gradiente de
concentracion. Por ello, cualquier opioide administrado en el espacio epidural
tendera a desplazarse hacia los tejidos circundantes. (10) El fentanilo y el alfentanilo
se acumulan en esta grasa 32 y 20 veces mas que la morfina, lo que reduce la

cantidad disponible de estos farmacos para alcanzar la médula espinal. (9)

La duramadre, principalmente acelular, esta compuesta de colageno y
fibras de elastina, podria ser la principal barrera para la difusion de farmacos entre
los espacios epidural e intradural, aunque, la evidencia experimental demuestra que
es la aracnoides la que desempefia este papel, la cual esta formada por 6 a 8 capas

de células epiteliales superpuestas y entrelazadas, que limita significativamente la
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permeabilidad, haciendo que aporte el 90% de la resistencia a la difusion de los

farmacos. (8)

La permeabilidad incrementa a medida que aumenta la solubilidad lipidica,
aungue solo hasta niveles moderados del coeficiente de distribucion octanol/tampoén

(aproximadamente 129) (3).

Existen variaciones en la tasa de aclaramiento del LCR de los
medicamentos, si un farmaco desaparece de este compartimento rapidamente,
existira poco resto para propagarse rostralmente y, a su vez, producir analgesia

espinal (10).

El grado de migracion rostral del opioide nos traera efectos de depresion
respiratoria, somnolencia y el prurito (3). Se ha descubierto que el fentanilo alcanza
una concentracion maxima en el LCR cervical tan pronto como 10 minutos después
de la inyeccion epidural lumbar. El promedio detectado fue de alrededor del 10% de

la concentracion maxima (10).

Los opioides lipofilicos, como el fentanilo y el sufentanilo, se unen tanto a
los receptores de la sustancia blanca como de la sustancia gris de la médula espinal,
esto resulta en un tiempo de latencia breve, una difusion rostral limitada, lo que lleva
a una zona analgésica espinal confinada al area de inyeccion, una accién de corta
duracion y el riesgo de depresion respiratoria temprana debido a su distribucién en
el torrente sanguineo. Los opioides hidrofilicos, como la morfina, atraviesan las
meninges de manera mas lenta, se unen en menor cantidad a la grasa epidural y
se fijan mas fuertemente a los receptores de la sustancia gris, una absorcién
plasmética mas lenta, lo que mantiene concentraciones mas altas y por mas tiempo
en el LCR. Esto resulta en un inicio de accion mas gradual y una duradera zona de
analgesia espinal, junto con un mayor riesgo de depresion respiratoria en fases

posteriores (9).
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Finalmente, el Ultimo paso para los opioides que ya se encuentran en la
medula espinal es cruzar la sustancia blanca y unirse a los receptores especificos

en la sustancia gris. (10)

La sustancia blanca esta compuesta por membranas axonales plasmaticas
envueltas por multiples capas de células de Schwann, conformada por lipidos en un

80%, lo que resulta en una mayor afinidad por los opioides lipofilicos (fentanilo). (8)

La materia gris no contiene mielina, es relativamente hidrdfila, por lo tanto,

tiene una mayor afinidad por la morfina. (10).

Todas las caracteristicas de los opioides lipofilicos los hacen aptos para
mejorar el bloqueo sensorial anestésico local sin aumentar el bloqueo motor y asi
ofrecer una recuperacion rapida de la anestesia espinal. (6) También se ha

demostrado ser un factor protector para la necesidad de analgesia de rescate. (17)

El fentanilo y el sufentanilo administrados por via intratecal han demostrado
ser eficaces para el tratamiento del dolor posoperatorio, con un inicio de accién

rapido (15 minutos) y una corta duracion (2 a 4 horas) (3). (Anexo 4 y 5)

La analgesia inadecuada con la monoterapia con opioides ha dado lugar a
una terapia de combinacién, especialmente con bupivacaina, ya que es el
coadyuvante mas comunmente utilizado junto con estos farmacos en otros

contextos como el dolor agudo postoperatorio. (11).
[I.IX Efectos secundarios

Dentro de los efectos secundarios esperados, los opioides administrados
por via neuroaxial poseen una mayor incidencia de efectos adversos. En cuanto a
las nduseas postoperatorias, el riesgo de presentarlas es significativamente mayor
al usar opioides neuroaxiales, al igual que el riesgo de prurito (19).
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El prurito inducido por fentanilo IT es muy comun, con una incidencia que

varia del 40% al 73% de manera dependiente de la dosis (24).

Existe bibliografia que muestra revisiones de estudios sobre casos a los
gue se ha agregado un opioide a una dosis reducida de un anestésico local,
reduciendo los tiempos, en cuanto al bloqueo motor postoperatorio (-50 minutos),
tiempo hasta el alta hospitalaria o de la UCPA (-33 minutos), tiempo hasta la
deambulaciéon (-28 minutos) y tiempo hasta la miccion (=14 minutos), una
disminucién en el riesgo de escalofrios, nauseas e hipotension arterial (22). El
mecanismo por el cual el fentanilo IT disminuye la hipotension severa no esta claro,
podria estar relacionado con una disminucion del dolor visceral o de la necesidad

intraoperatoria de suplementacién con opioides IV (24).

En cuanto al riesgo de depresion respiratoria, en la literatura disponible
parece ser inferior al 1% para los opioides intratecales. De hecho, la incidencia de
depresion respiratoria es inferior al 1% para los opioides independientemente de la

via de administracion (23).

La evidencia en cesarea para el fentanil ha sido condensada en un meta
analisis en el que se investigo la seguridad y la eficacia. Se incluyeron ensayos
clinicos que compararan la administracion de bupivacaina con bupivacaina y
fentanil intratecal. Se concluyd que solo 4,6% de las pacientes del grupo de fentanil
requirié suplementacién de la analgesia en comparacion con casi el 30% del grupo
control. Asi mismo, el fentanil en comparacién a otro opioides, se asocié con menor
riesgo de nauseas y vomito intraoperatorio, mayor incidencia de prurito, pero no
hubo diferencia en latencia de la anestesia, duracién del bloqueo motor y depresién

respiratoria (13).
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I1l. Fundamentacion tedrica

Mas del 10% de la poblacién en México presenta algun tipo de hernia de la
pared abdominal. De éstas, el 58.5% son inguinales (16). El dolor posquirtrgico es
una de las principales molestias de los pacientes durante su estancia hospitalaria,
se reporta que la prevalencia de dolor moderado a severo después de las
intervenciones quirdrgicas se encuentra alrededor de 26 a 33% y de dolor severo
entre 8 y 13%. Por lo cual es de vital importancia brindar una adecuada analgesia
en cada procedimiento, asi como pronta recuperacion al tratarse de cirugias
electivas como lo son las hernioplastias inguinales. El adecuado tratamiento del
dolor se considera un indicador relevante de buena practica clinica. Por lo cual se
hace uso de Fentanil via subaracnoidea asociado al anestésico local para aumentar

la calidad analgésica.

En la actualidad el logro de la analgesia usando la via subaracnoidea
usando farmacos opioides estd ampliamente difundido en el mundo, lo cual
constituye una técnica que se utiliza en muy diversos escenarios de la actuacion

anestésica. (1)

El dolor es un sintoma cardinal que muchos procesos patologicos
presentan, principalmente los crénicos, siendo los opioides ampliamente utilizados
en la ultima década para su tratamiento (2). Desde el descubrimiento del sistema
opioide enddgeno hace 30 afios, su uso se ha extendido a la analgesia obstétrica,

el manejo del dolor crénico y el posoperatorio agudo (3).

En la reparacién de hernias inguinales, los cirujanos adaptan las técnicas
quirurgicas y anestésicas segun las necesidades del paciente, incluyendo el acceso
quirurgico (anterior, posterior, laparoscopico) y el material protésico. Para hernias

inguinales unilaterales primarias, se recomienda un acceso anterior. (4)
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Los anestésicos locales son efectivos para tratar el dolor agudo y crénico,
pero pueden causar efectos adversos como arritmias, depresion del sistema
nervioso central, convulsiones, depresion respiratoria, hipertension y reacciones
alérgicas, dependiendo de la dosis (25). Algunos pacientes, especialmente aquellos
con obesidad o sobrepeso, o0 aquellos que presentan hernias grandes, pueden no
ser facilmente tratados con anestesia local, ya que podrian requerir dosis elevadas
de anestésicos para obtener un alivio adecuado del dolor, haciendo de la anestesia
subaracnoidea una alternativa efectiva, acelerando la recuperacion y el alta,

especialmente en cirugia ambulatoria. (4).

IV. Hipo6tesis

El fentanilo via subaracnoidea aumenta la eficacia analgésica en pacientes

sometidos a hernioplastia inguinal.

Hipétesis alterna (Ha): La combinacién de fentanilo y bupivacaina
hiperbarica ofrece una eficacia analgésica >30% a la bupivacaina hiperbarica sola

en pacientes adultos sometidos a plastia inguinal bajo anestesia subaracnoidea.

Hipotesis Nula (Ho): La combinacion de fentanilo y bupivacaina hiperbarica
ofrece una eficacia analgésica <30% a la bupivacaina hiperbarica sola en pacientes

adultos sometidos a plastia inguinal bajo anestesia subaracnoidea.

V. Objetivos

V.l Objetivo general

Determinar la eficacia analgésica del fentanilo asociado a bupivacaina
hiperbarica contra bupivacaina hiperbarica via subaracnoidea.

V.Il Objetivos especificos

1. Medir el dolor mediante la escala numérica del dolor.
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2. Evaluar la duracion analgésica del fentanil en el espacio subaracnoideo

3. Describir los efectos secundarios asociados al Fentanil.

VI. Material y métodos

VI.I Tipo de investigacion

Se realizé un estudio transversal, comparativo, prospectivo, que consistio
en la obtencion de informacion de las cirugias donde se realice bloqueo neuroaxial
usando Bupivacaina hiperbérica con o sin uso de fentanil subaracnoideo en
pacientes programados para hernioplastia inguinal en el periodo del 01 de Junio al
31 de Diciembre del 2024.

VI.1l Poblacién

Pacientes adultos entre 20-80 afios de edad sometidos a hernioplastia
inguinal electiva en el periodo del 01 de Junio al 31 de Diciembre del 2024 en los

quiréfanos del Hospital General del ISSSTE Querétaro.

VLIII Muestra y tipo de muestreo

Se realiz6 con técnica muestral no probabilistico consecutivo, incluyendo a

los pacientes que cumplan con las caracteristicas del estudio.

VI.1II.1 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusion

. Pacientes programados para hernioplastia inguinal bajo anestesia

neuroaxial subaracnoidea

. Uso de bupivacaina hiperbarica méas fentanilo subaracnoideo
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Pacientes ASA I- llI

Edad 20-80 afos.

Criterios de exclusioén

Cirugia de urgencia

Cirugia laparoscopica.

Pacientes con antecedente de alergia a opioide.

Criterios de eliminacién

Cancelacion de procedimiento

Pacientes que presenten alergia al uso de opioides

Conversion de anestesia regional a anestesia general

Conversion de hernioplastia a otra técnica quirdrgica.

VLIILII Variables estudiadas

Tabla No. (1)

Tabla de operacionalizaciéon de variables

Nombre Definicion Definicion Tipo de Indicador

de la conceptual operacional variable (Instrumen

variable (Escala de to que se
medicién) utilizard)

Edad Cantidad de Edad en afios Cuantitativa ARos

tiempo cumplidos al momento

transcurrido
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desde el

nacimiento de

de ingreso a

hospitalizacion

un individuo
hasta un
momento
especifico.

Sexo Caracteristica | Femenino o masculino | Cualitativo Femenino
que identifica | referido en el /Masculino
al individuo expediente clinico.
segln su sexo
biologico sea
hombre o
mujer

Peso Medida de la | Masa corporal del Cuantitativo Kilogramos
fuerza paciente registrada el
ejercida por dia de la cirugia,
un objeto expresada en
debido a la kilogramos.
gravedad.

Riesgo Sistema de Clasificacion otorgada | Cualitativo ASA |

ASA clasificacion en la valoracion ASA I
gue utiliza la preanestésica. ASA Il
American 1 = ASA I: Paciente ASA IV
Society of sano. ASA YV
Anesthesiolog | 2 = ASA Il: Paciente ASA VI

ists (ASA)
para estimar
el riesgo que

plantea la

con enfermedad

sistémica leve.
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anestesia
para los
distintos
estados del

Paciente.

3 = ASA lll: Paciente
con enfermedad
sistémica grave.

4 = ASA IV: Paciente
con enfermedad
sistémica grave que es
una

amenaza constante
para la vida.

5 = ASA V: Paciente
moribundo que no se
espera que sobreviva
en las siguientes 24
horas con o sin cirugia.
6 = ASA VI: Paciente
declarado con muerte
cerebral cuyos 6rganos
seran

removidos para

donacion.

Tiempo
de
analgesia

Periodo
durante el
cual un
individuo
experimenta
alivio del dolor
tras la

administracion

Medicion desde el
momento en que se
administra el
analgésico hasta que el
paciente reporta el

retorno del dolor

Cuantitativa

Minutos
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de un
analgésico o

intervencion

analgésica.

ENA Escala Medicion subjetiva del | Cuantitativa Leve: 1 a 3.
numeérica dolor, el paciente Moderado:
analoga del valora la intensidad de 4a6
dolor: su dolor trans y Severo: 7 a
instrumento postquirdrgico 10
subjetivo de seleccionando un
medicién que | nUmero que mejor
se utiliza para | refleje su experiencia.
evaluar la
intensidad del
dolor que
experimenta
un individuo

Efectos Cualquier Presencia de efectos Cualitativa 1:Si

adversos | reaccion adversos en relacion al 2: No
nociva no farmaco opioide en el

intencionada
gue aparece a
dosis
normalmente
usadas en el
ser humano
para
profilaxis,

diagnéstico o

postoperatorio
Prurito
Nausea
Vomito

Depresion ventilatoria

29




tratamiento o
para modificar

funciones

fisiologicas

Fuente: Elaboracion propia

VI.IV Técnicas e instrumentos

Se realiz6 la recolecciéon de la informacién de acuerdo con el formato de
recoleccion de datos disefiada (Véase Anexo 2), posteriormente se elaboré una
base de datos electronica en el programa de Excel para Windows. Se realizé el
andlisis estadistico con apoyo del programa STATA version 15, donde se realizo el
andlisis descriptivo, obteniendo promedios, porcentajes, desviacién estandar, e
intervalos de confianza para promedios y porcentajes. Los resultados se presentan

mediante tablas de acuerdo con el tipo de variable.
VI.V Procedimientos

Previa aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital
General del ISSSTE Querétaro, se elegieron pacientes adultos de 20 a 80 afios
sometidos a cirugia electiva de Hernioplastia inguinal uni o bilateral del periodo
comprendido entre junio 2024 a diciembre 2024, de acuerdo a los criterios de
inclusion, previa autorizacion y firma de consentimiento informado, se recolectaran
los datos durante cada procedimiento con el formato correspondiente (ver anexo 2)
midiendo el dolor mediante escalas ENA a la primer hora, 3 horas y 6 horas
posteriores, asi como el registro de efectos secundarios asociados como nausea,
vomito, sedacion, depresion ventilatoria, prurito, asi como al final del procedimiento
durante la estancia del paciente en la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA),

para lograr una muestra de 50 pacientes y posteriormente dividir a la poblacion en
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dos grupos, cada uno compuesto por 25 pacientes de acuerdo a la colocacion o no

de fentanil en el espacio subaracnoideo.
Grupo |: Bupivacaina hiperbarica subaracnoidea
Grupo II: Bupivacaina hiperbarica mas fentanilo 25 mcg subaracnoideos.
VIV.l Analisis estadistico

Se realizé una base de datos donde se analiz0 estadistica descriptiva
obteniendo promedios, porcentajes, desviacidén estandar, e intervalos de confianza
para promedios y porcentajes. Como estadistica inferencial prueba de Chi

cuadrada. Utilizando el programa estadistica STATA version 15.
VI.V.Il Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta el principio de autonomia del paciente, se someti6 a la
autorizacion de los Comités Locales de Investigacion y Etica en Salud del ISSSTE
Querétaro, asi mismo se realizo6 un consentimiento informado, para la autorizacion

del paciente sobre la recoleccion de los datos del procedimiento (ver anexo No. 1)

Motivo por el cual esta investigacion estara regida por los principios basicos
de la declaracion de Helsinki para las investigaciones en donde se vean implicados
seres humanos, asi como se desarroll6 con estricto apego a los principios éticos
para investigacion en seres humanos: respeto a la autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justicia (Declaracion de Helsinki, 2024).

El estudio se llevd a cabo en consideracién a lo establecido en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y en base al articulo
4to, parrafo tercero de la Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos en
referencia al desarrollo de la Investigacion para la salud (Camara de Diputados del
H. Congreso de la Union, 2024).
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En base al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo y la
informacion obtenida de los procedimientos fue para uso exclusivamente académico

(Camara de Diputados del H. Congreso de la Union, 2024).

VIl. Resultados

Se analizaron las variables de los datos recolectados de 50 pacientes
adultos entre 20-80 afios de edad sometidos a hernioplastia inguinal electiva en el
periodo del 01 de Junio al 31 de Diciembre del 2024 en los quir6fanos del Hospital
General del ISSSTE Querétaro.

Caracteristicas generales de los participantes en el estudio.
Sexo del paciente

Se observo mayor prevalencia de realizacion de hernioplastia en hombres
siendo el 66% (n=33) y el 34% (n=17) correspondié a mujeres. (Véase cuadro No.
VII.1)

Cuadro No. VII.1 Género de Pacientes

Hombre 66%

Mujer 34%

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.
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Edad del paciente

La edad promedio de los participantes fue de 62.3 afios, con una desviacion
estandar (DE) de 10.2 afios. (Véase cuadro No. VII.2)

Cuadro No. VII.2 Promedio de edad

ARos 62.3 10.2

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024. *DE: desviacién estandar
Tipo de procedimiento quirdargico

La plastia inguinal derecha con malla fue la técnica mas frecuentemente
realizada, en 28% de los casos (n=14), seguida por la plastia derecha sin malla en
26% (n=13), plastia izquierda con y sin malla en 14% respectivamente (n=7), plastia
bilateral sin malla en 12% (n=6) y plastia bilateral con malla en 6% (n=3). (Véase
cuadro No. VII.3)

Cuadro No. VII.3 Tipo de cirugia

Plastia inguinal derecha 26%
Plastia inguinal derecha con malla 28%
Plastia inguinal izquierda 14%
Plastia inguinal izquierda con malla 14%
Plastia inguinal bilateral 12%




Plastia inguinal bilateral con malla 6%

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.

Dosis de bupivacaina

En cuanto a la anestesia administrada, la dosis de bupivacaina mas
frecuente fue de 12.5 mg, utilizada en el 72% de los pacientes (n=36), mientras que
dosis de 15 mg y 10 mg se utilizaron en 18% (n=9) y 10% (n=5), respectivamente.
El 50% de los pacientes (n=25) recibieron fentanilo, todos recibieron una dosis de
25 mg. (Véase cuadro No. VII.4)

Cuadro No. VIi.4 Dosis de bupivacaina

10 mg 10%
12.5 mg 72%
15mg 18%

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.

Evaluacioén del dolor

Se realizé mediante la escala numérica analoga (ENA), a la primera hora
posterior al procedimiento mostr6 que el 94% de los pacientes (n=47) no
presentaron dolor, mientras que el 6% de los pacientes (n=3) reportaron dolor leve
(1 a 3 puntos). No existieron casos de dolor moderado ni severo. A las tres horas
postoperatorias, 56% (n=28) presentd dolor leve, mientras que el 7% (n=14)
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present6 dolor moderado. A las seis horas postoperatorias, el 38% (n=19) continu6
con dolor leve, mientras que el 56% (n=28) presenté dolor de intensidad moderada;

no se reportaron casos de dolor severo. (Véase cuadro No. VII.5)

Cuadro No. VII.5 Evaluacion del dolor

1 hora 94% 6% 0% 0%
3 horas 30% 56% 7% 0%
6 horas 6% 38% 56% 0%

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.

Efectos secundarios del opioide

El 16% de los pacientes (n=8) present6 nausea y 10% prurito (n=5). No se
observaron casos de vomito, sedacion, depresion respiratoria ni otros eventos

adversos. (Véase cuadro No. VII.6)

Cuadro No. VII.6 Efectos secundarios

Nausea 16%

Prurito 10%




Vomito 0%

Sedacion 0%
Depresion respiratoria 0%
Otros 0%

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.

Analisis comparativo de dolor postoperatorio entre el grupo de bupivacaina

hiperbéarica mas fentanilo contra bupivacaina hiperbérica via subaracnoidea.

Se compararon los pacientes en los que se utilizd Unicamente bupivacaina (n=25)

y aquellos que recibieron bupivacaina combinada con fentanilo (n=25).
Caracteristicas generales de los participantes en el estudio.

No se observaron diferencias significativas en la proporcion de mujeres
entre los grupos (32% vs. 36%, p=0.67), ni en la edad media (61.84 + 10.1 afios vs.
62.7 + 10.5 afios, p=0.75). (Véase cuadro No. VII.7 y cuadro No. VII 8)

Cuadro No. VII.7 Género de pacientes

Mujer 32% 36% 0.67

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024.

Cuadro No. VII.8 Edad de pacientes
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Afios (DE) 61.84 (10.1) 62.7 (10.5) 0.75

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024. *DE: desviacion estandar

Tipo de Cirugia realizada

Respecto al tipo de cirugia realizada, ambos grupos mostraron una distribucion
heterogénea sin diferencias significativas (p=0.31). (Véase cuadro No. VII.9)

Cuadro No. VII.9 Tipo de cirugia

Plastia inguinal 36% 16%
derecha
Plastia inguinal 28% 28%
derecha con malla
Plastia inguinal 12% 16%
izquierda

0.31
Plastia inguinal 16% 12%
izquierda con malla
Plastia inguinal 8% 16%
bilateral
Plastia inguinal 0% 12%

bilateral con malla

Fuente: elaborado con datos del estudio, ISSSTE, 2024
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Dosis de bupivacaina

En cuanto a la dosis de bupivacaina utilizada, se evidencié una diferencia
significativa entre los grupos (p=0.01): en el grupo que recibié solo bupivacaina, las
dosis fueron predominantemente de 12.5 mg (64%) y 15 mg (36%), mientras que
en el grupo con fentanilo se utilizaron principalmente 12.5 mg (80%) y 10 mg (20%),

sin casos con 15 mg. (Véase cuadro No. VII.10)

Cuadro No. VII.10 Dosis de bupivacaina

10 mg 0% 20%
12.5 mg 64% 80% 0.01*
15 mg 36% 0%

Fuente: elaborado con datos propios del estudio, ISSSTE, 2024. *p <0.05.

Evaluacion del dolor

En relacion con la intensidad del dolor postoperatorio a la primera hora, 1
paciente (4%) presento dolor leve en el grupo con bupivacaina sola; mientras que 2
pacientes (8%) presentaron dolor leve en el grupo de bupivacaina con fentanilo. Sin

diferencias significativas entre grupos. (Véase cuadro No. VII.11)

A las 3 horas postoperatorias, en el grupo de bupivacaina 17 pacientes (68%)
presentaron dolor leve y 7 (28%) dolor moderado, sin participantes con dolor grave.

Mientras que el grupo con fentanilo 11 pacientes (54%) presentaron de dolor leve,
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sin participantes con dolor moderado o grave. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0.000). (Véase cuadro No. VII.11)

A las 6 horas postoperatorias en el grupo con bupivacaina, 1 participante (4%)
presentd dolor leve, 24 participantes (96%) presentaron dolor moderado, sin
participantes con dolor grave. Por el contrario, en el grupo con bupivacaina mas
fentanilo, 18 participantes (72%) reportaron dolor leve, mientras que 4 participantes
(16%) presentaron dolor moderado, sin participantes con dolor grave. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.001). (Véase cuadro No. VII.11)

Cuadro No. VII.11 Evaluacién del dolor

lhora | 96% | 4% 0% 0% 92% 8% 0% 0% 0.55
3horas | 4% 68% 28% 0% 56% | 54% 0% 0% 0.000*
6 horas | 0% 4% 96% 0% 12% | 72% 16% 0% 0.000*

Fuente: elaborado con datos propios del estudio, ISSSTE, 2024. *p <0.05.

Efectos secundarios

No se encontraron diferencias significativas en la presencia de nausea (20% vs.
12%, p=0.44). No se reportaron casos de vomito, sedacién, depresion respiratoria
ni otros eventos adversos en ninguno de los grupos. No obstante, se observé una
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diferencia significativa en la aparicion de prurito, presente exclusivamente en el
grupo con fentanilo (20%, p=0.018). (Véase cuadro No. VII.12)

Cuadro No. VII.12 Efectos secundarios

Nausea 20% 12% 0.44
Prurito 0 20% 0.018*
Vomito 0 0

Sedacion 0 0

Depresion respiratoria 0 0

Otros 0 0

Fuente: elaborado con datos propios del estudio, ISSSTE, 2024. *p <0.05.
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VIII. Discusioén

El control del dolor postoperatorio es crucial para asegurar el bienestar y
acortar la estancia hospitalaria del paciente, se requiere para ello un reconocimiento
precoz para evitar que aumente en intensidad, por lo cual utilizamos diferentes
escalas las cuales nos estadifican el grado de dolor; son importantes ya que las
tomamos en cuenta para dar tratamiento a este; evitando asi el sufrimiento del

paciente y contribuyendo a una pronta recuperacion.

Existen diferentes alternativas para el tratamiento y control del dolor, la
recomendacion mas practica es combinar dos analgésicos con mecanismo de
accion distintos, en este caso realizando el uso de bupivacaina hiperbarica asociado
al fentanil, otorgando de esta manera una analgesia multimodal con lo cual

podremos otorgar una mayor potencia analgésica.

En los resultados obtenidos en esta investigacion coincidimos con Carrera
Laurean 2018 (16) que nos indican en su estudio que la prevalencia de hernia
inguinal es en mayor proporcion en hombres que en mujeres con una prevalencia
de 92.4% versus 7.6%, en este estudio encontramos una prevalencia en hombres

del 66% versus un 34% en mujeres.

Encontramos que la edad promedio de presentacion de este padecimiento
es de 62.3 afos, lo cual coincide con el estudio de Carrera Laurean Narda 2018 (16)
donde nos muestran que la edad de prevalencia sobre este tipo de hernias es de 61
a 80 afos de edad, mientras que otros estudios como el de Pérez Suarez 2015 (26)
nos indican la prevalencia en un rango de 50 y 69 afios, o que nos muestra que se
presenta en mayor proporcion en una edad productiva laboralmente. Y no hubo
diferencias significativas entre las edades medias en ambos grupos de bupivacaina
con una edad promedio de 61.84 y en el grupo de bupivacaina con fentanil una edad
promedio de 62.7 afios. De acuerdo al tipo de procedimiento la hernioplastia inguinal

derecha con malla fue el més realizado en un 28%, asi como hernioplastia inguinal
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derecha en un 26%, lo que indica que el padecimiento es mas frecuente de este
lado, como lo demuestra el estudio de Pérez Suarez 2015 (26), mostrando

prevalencia mayoritaria en las hernias inguinales derechas en un 49.4%.

La dosis de bupivacaina mas frecuentemente usada fue de 12.5 mg en un
72%, las cuales se calculan de acuerdo al peso del paciente de 100 a 200 mcg por
kilo, y las dosis de fentanil van desde 5-25 mcg por dosis (11), las usadas fueron de
25 mcg en el 100% de los pacientes en los que se administro.

En relacion con la intensidad del dolor postoperatorio a la primera hora 4%
presenté dolor leve en el grupo con bupivacaina sola; mientras que 8% en el grupo
de bupivacaina con fentanilo, lo que nos indica que no existe una ayuda significativa
entre usar el opioide intratecal durante la primera hora, inclusive obtuvo, en poca

proporcion, mejor resultado la bupivacaina hiperbérica sola.

A las 3 horas postoperatorias, en el grupo de bupivacaina 68% presentaron
dolor leve y 28% dolor moderado, sin participantes con dolor grave. Mientras que el
grupo con fentanilo 54% presentaron de dolor leve, sin participantes con dolor
moderado o grave. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.000).
Demostrando que en cuestion de las primeras tres horas la reduccion del dolor del
grupo de bupivacaina mas fentanil versus el grupo de bupivacaina fue del 14% en
cuestién al dolor leve, mientras que en dolor moderado se redujo un 28%, asi mismo
aumentd el porcentaje de pacientes sin dolor durante este lapso de tiempo en un
50%. Lo cual concuerda con el estudio Pifion Garcia 2020 (27) donde nos muestra
una evaluaciéon del dolor en las primeras 4 horas, en grupo de bupivacaina con
fentanil obtiene 35% con dolor leve, moderado 3.3%, e intenso 1.7%, mientras que

el grupo de bupivacaina dolor leve 20%, moderado 23.3% e intenso del 3.3%.

A las 6 horas postoperatorias en el grupo con bupivacaina, 4% present6
dolor leve, 96% presentaron dolor moderado, sin participantes con dolor grave. Por

el contrario, en el grupo con bupivacaina mas fentanilo, 72% reportaron dolor leve,
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lo que nos indica la diminucion de su duracion a las 6 horas, el 16% presentaron
dolor moderado, sin participantes con dolor grave. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.001). Representando asi una disminucion de la
presentacion de dolor moderado en el grupo de bupivacaina més fentanilo del 80%.
De acuerdo con la literatura Zamudio, Burbano 2022 (13) donde se incluyeron
ensayos clinicos que compararan la administracion de bupivacaina con bupivacaina
y fentanil intratecal. Se encontré que solo 4,6% de las pacientes del grupo de fentanil
requirié suplementacién de la analgesia en comparacion con casi el 30% del grupo

control, lo cual se comprueba en este estudio.

En cuanto a la duracion analgesia efectiva del fentanil subaracnoideo
obtuvimos que durante los primeros 180 minutos posteriores a su administracion
subaracnoidea, proporciono adecuada analgesia, disminuyendo su potencia
posteriormente; asi como lo dice la literatura Mugabure Bujedo respecto a la
duracién del fentanil de 1-4 horas (12), o como lo demuestran en su estudio Aragon
MC 2004 (28) donde relatan la duracion analgésica dosis dependiente del fentanil

con 50 mcg subaracnoideos una duracion analgésica de 6 horas.

Los efectos adversos fueron de caracter leve, la incidencia de prurito fue
significativamente mayor en el grupo de bupivacaina mas fentanil presentandose en
un 20%, lo cual es esperado de acuerdo a la literatura que nos dice que es el efecto
secundario mas frecuente tras la administracion de fentanil subaracnoideo (24),
mientras que en cuestion a otros desenlaces, el fentanil se asocié con menor riesgo
de nauseas y vomito intraoperatorio, con una incidencia del 12% en comparacion al
grupo de bupivacaina en el cual se presento en un 20%, por lo cual podemos
comprobar lo que dice la literatura, ya que al reducir la dosis del anestésico local y
asociarlo a otro analgésico reducimos asi sus efectos adversos (13), no se
encontraron otros efectos secundarios; en comparacion con el estudio de Pifién
Garcia 2020 (27) donde a los pacientes con dosis de fentanil tuvieron una incidencia

de somnolencia del 10%, nauseas 3.3% y prurito de 6.7%.
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IX. Conclusiones

Un mejor efecto analgésico postquirdrgico resulta en la satisfaccion
subjetiva de los pacientes, por lo que estudios mas recientes se han centrado en
demostrar el beneficio de la asociacion de opioides lipofilicos a los anestésicos
locales en cirugia ambulatoria, favorecido por el sinergismo que existe entre
opioides y anestésicos locales, lo cual mejora la analgesia somatica sin afectar el
nivel de bloqueo simpético o motor. Se concluye entonces que la asociacion de
bupivacaina hiperbarica a 0,5% mas fentanil, mediante la técnica subaracnoidea,
en pacientes adultos operados por hernioplastia inguinal, resulta efectiva, pues
permite una mejor eficacia analgésica, reduciendo el dolor posoperatorio y las
nauseas postquirdrgicas, aunque a su vez aumentando la incidencia del prurito, lo

cual es bien tolerado por los pacientes.

IX. Propuestas

1. Con base en los resultados obtenidos de esta investigacion, se sugiere que
siempre y cuando el paciente no tenga contraindicacion para el uso de opioides,
agregarlos al bloqueo subaracnoideo en este tipo de cirugias.

Otorgar profilaxis antiemética durante el transoperatorio.

3. Mantener constante monitoreo durante el trans y post anestésico para vigilar la
aparicién de cualquier efecto secundario.

4. Continuar vigilando la analgesia mediante las diferentes escalas para mejorar

la eficacia en los manejos y otorgar la atencion mas adecuada al paciente.
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cesarea: eficacia y seguridad del fentanilo intratecal. Rev. Soc. Esp. Dolor 11: 68-
73.
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XI. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL GENERAL DEL ISSSTE QUERETARO
Yo C. con fecha
acepto que se recolecte informacion sobre mi procedimiento asociado al proyecto
de investigacion titulado:
EFICACIA ANALGESICA DEL FENTANILO+ BUPIVACAINA HIPERBARICA VERSUS
BUPIVACAINA HIPERBARICA SUBARACNOIDEOS EN PACIENTES ADULTOS
SOMETIDOS A PLASTIA INGUINAL.
Cuyo obijetivo es: Determinar la eficacia analgésica del fentanilo asociado a bupivacaina
hiperbarica contra bupivacaina hiperbarica via subaracnoidea.
Los beneficios de dicho estudio: Al otorgar una adecuada analgesia transquirurgica a los
pacientes que seran sometidos a un procedimiento quirdrgico lograremos el adecuado
control dolor agudo postoperatorio, lo que lleva al paciente a una mejor y mas rapida
recuperacion, reduciendo con esto los costos y la estancia hospitalaria.
Se me ha informado que la recoleccién de datos es Unicamente con fines académicos y no
se registrara ningun dato personal que pueda vincular mi identidad.
Asi mismo se me notifico que cualquier duda que tenga seréa resuelta por los investigadores
y que no recibiré ninguna remuneracién econémica ni de otra indole por esta investigacion.
Aclaraciones: su decisién sobre permitir la recolecciéon de su informacion clinica en el
estudio es completamente voluntaria, garantizando el anonimato y confidencialidad. Motivo
por el cual esta investigacion esta regida por los principios basicos de la declaracién de
Helsinki para las investigaciones en donde se vean implicados seres humanos.
Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma de testigo:

Nombre y firma de testigo:
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Anexo 2. Formato de recoleccion de datos

EFICACIA ANALGESICA DEL FENTANILO + BUPN ACAIN A HIPER BARICA VS EUPIV ACAIN A
HIFER BARCIA SUBARACHOIDEQS EN PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A FLASTIA
INGUINAL

MOME RE DEL PACIENTE: FECHA:
EXFEDIENTE:

EDAD:

GEMERD

DIAGNOSTICO:

CIRUG A

TECNICA ANESTESICA USADA:

DOSIS BUP VACAINS HIPERBARICA:

DOSIE FENTANIL:

RO 25 MOG

HORA DOSE:

EVALUACION
DE EFICACLA
ANALGESICA

1 HORA:
3 HORAS:
& HORAS:

EFECTOS SECUNDARIOS
MAUSEA:

VOMITO:

SEDACION:

PRUR ITO:

DEPRESION VENTILATORIA:
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Anexo 3. Tabla Caracteristicas de receptores opioides

Caracteristicas de los receptores opioides
(+/+++ =magnitud de la accién; - = no posee accién)

Nomenclatura Mu Delta Kappa Nociceptina
(1, OP3, MOR) (3, OP 1, DOR) (x, OP2, KOR) (N/OFQ, OP4, NOR)
Sistema efector Proteina G Proteina G Proteina G Proteina G
Ligando B- endorfina, Encefalinas (mety Dinorfina A Nociceptina/orfanina FQ
enddgeno endomorfinas leu-encefalina)
Precursor POMC (ACTH, Proencefalina Prodinorfina Pronociceptina/orfanina
MSH, B- FQ
lipotropina)
Analgesia:
Supraespinal +++ - Hiperalgesia Hiperalgesia
Espinal ++ ++ + +
Periférica ++ - ++
Depr. +++ ++ -
Respiratoria
Miosis ++ - +
Reducc.
motilidad ++ ++ +
intestinal
Sedacion ++ - ++
Euforia +++ - -
Disforia - - +++
Dependencia +++ - +
Agonista Morfina Morfina Pentazocina Ro 64-6198
Antagonista Naloxona Naloxona Naloxona

POMC: propiomelacortina, ACTH: corticotropina, MSH: melanotropina.

5.- Alvarez, Y. & Farré, M. (2005). Farmacologia de los opioides. Adicciones. 17: 21-40.
https://www.redalyc.org/ pdf/2891/289122022016.pdf

Anexo 5. Tabla

Anexo 4. Tabla caracteristicas farmacocinéticas de opioides

Relacién Inicio de Duracién Efecto pico

Farmaco Potencia Dosis accion (horas) depresion
1TV (min) resp.
Morfina 1:200 100-600 mcg 45-75 18-24 8-10 hr.
Fentanilo 1:10 5-25 mcg 5-10 1-4 5-20 min
Sufentanilo 1:10 2.5-10 mcg 5-10 2-6 5-20 min
Mugabure Bujedo B, Gonzélez Santos S, Uria Azpiazu A, Toran Garcia L.( 2012).
Actualizaciones en el manejo clinico de los opioides espinales en el dolor agudo
postoperatorio. Rev Soc Esp Dolor; 19(2), 72-94

Selectividad medular de los opioides

analgesia por unién a rece

Grado de selectividad medular de los opioides en el tratamiento del dolor agudo; grado de
ptores especificos del asta posterior medular

Opioide Epidural Intradural
Morfina Muy alta Muy alta
Diamorfina Alta Alta
Hidromorfona Alta Alta
Fentanilo® Baja/moderada (bolos) Moderada
Sufentanilo® Baja/moderada Moderada
Meperidina © Baja Moderada
Oxicodona Moderada Moderada
Metadona Moderada/baja Baja
Buprenorfina Baja Baja
Alfentanilo? Muy baja Muy baja
Tramadol® Muy baja Muy baja

a: La selectividad del fentanilo epidural parece ser mayor tras su administracién en forma de bolo epidural
b: Mayor eficacia clinica en perfusion continua epidural junto a anestésico local
c: El efecto anestésico local dificulta la determinacion del mecanismo de produccién de la analgesia
d: su rdpido aclaramiento plasmatico redunda en una eficacia muy baja
e: Mecanismo de accion no opioide, 6000 veces menor afinidad por receptor mu que morfina.

10.- Mugabure Bujedo B. (2019). Factores clave que afectan a la biodisponibilidad de los opioides sobre la
médula espinal en el manejo del dolor agudo. Rev Soc Esp Dolor. 26(6),359-367.
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