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Resumen 

Introducción:. Dado el gran impacto negativo del dolor postoperatorio en el 

paciente quirúrgico es muy importante aliviarlo. En la actualidad se han descrito 

diversos modelos de raquianestesia con bupivacaína a dosis diferentes, asociadas o 

no con fentanilo, que proveen de una anestesia segura y eficaz, disminuyen la 

intensidad de dolor posquirúrgico y reduce las complicaciones atribuidas a la 

lidocaína hiperbárica. Objetivo: Evaluar la utilidad del empleo de bajas dosis de 

bupivacaína-fentanilo en anestesia subaracnoidea para analgesia postoperatoria. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal 

y prospectivos en el Hospital Militar docente “Dr. Mario Muñoz Monroy, Orden 

Carlos J Finlay en el período de Enero de 2023 a Junio del 2024. Se conformó la 

muestra con 40 pacientes consecutivos divididos en dos grupos homogéneos de 20 

pacientes cada uno programados para dicha cirugía e indicación de anestesia 

subaracnoidea con bupivacaína, los cuales fueron distribuidos de forma aleatoria en 

dos grupos. Resultados: En la 2da hora Grupo A EVA ≤ 3: 20 pacientes (100%) y 

Grupo B: 19 pacientes (95%) p=0.5; 4ta hora Grupo A EVA ≤ 3: 20 pacientes 

(100%) y Grupo B: 17 pacientes (85%) p=1; 6ta hora  Grupo A EVA ≤ 3: 19 
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pacientes (95%) y Grupo B: 10 pacientes (50%) p=1.Conclusiones:La 

administración subaracnoidea de 5mg de bupivacaina con 25 μg de fentanilo para la 

analgesia postoperatoria resulto ser útil , con elevada calidad y duración de la 

analgesia postoperatoria, produjo anestesia satisfactoria y con escasas 

complicaciones. 

Palabras claves: Anestesia intradural, Fentanilo, Bajas dosis de Bupivacaína.  

INTRODUCCIÓN 

 

Dado el gran impacto negativo del dolor postoperatorio en el paciente quirúrgico es 

muy importante aliviarlo. El dolor postoperatorio incrementa la morbilidad, la 

mortalidad y prolonga la estancia hospitalaria; es fuente de importantes y 

numerosos retrasos en el alta hospitalaria, así como también es motivo de 

readmisión de un buen número de pacientes y dio origen hace más de 20 años a los 

programas denominados «Enhanced Recovery After Surgery» (ERAS). Además, es 

considerado un problema de salud y un tema de gran importancia a nivel mundial. 

Al tener en cuenta los efectos sobre los pacientes, los limitados recursos de los 

sistemas de salud de buena parte de los países de Latinoamérica y dado que se 

estima que las operaciones quirúrgicas aumentarán en los próximos años se 

entienden la gravedad del problema que enfrentamos. De acuerdo con el Instituto 

de Medicina de Estados Unidos, 80% de los pacientes refieren dolor tras una cirugía 

y 88% de ellos lo califican como moderado, severo o extremo. A pesar del mayor 

conocimiento en las últimas décadas de los mecanismos que originan el dolor 

postoperatorio, así como de las recomendaciones de guías clínicas y los nuevos 

procedimientos técnicos, el inadecuado control del mismo continúa siendo un 

problema de salud no resuelto (1). 

Todo esto hace que la búsqueda de la técnica anestésica “ideal” se haya convertido 

en un reto, y la necesidad de encontrar nuevas técnicas, fármacos o materiales más 

optimizados, un plan de futuro ineludible. Por tales motivos se pretende poner en 

práctica la anestesia subaracnoidea utilizando bajas dosis de bupivacaína asociada 

a fentanilo pues esto supone mejor recuperación en el periodo postoperatorio 

inmediato, menor estrés quirúrgico, menor repercusión hemodinámica durante el 

transoperatorio y buena analgesia postoperatoria.(2) 

Los fármacos que han demostrado ser seguros y eficaces para ser aplicados por 

esta vía son los anestésicos locales, los opioides y los alfa 2 agonistas. El uso 

combinado de anestésicos locales en bajas concentraciones y de opioides ha 

confirmado un efecto analgésico superior, que el empleo de cada uno por separado 

ya que se obtiene un efecto sinergista al actuar a través de mecanismos de acción 

diferentes  y al lograr disminuir la dosis de cada uno de éstos se reducen los efectos 

secundarios. (3,4) 
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La administración intratecal de opioides se ha convertido en una práctica habitual 

actualmente y en parte, se ha asumido que cualquier opioide localizado en el 

espacio intradural, producirá una analgesia selectiva espinal significativa en 

comparación con cualquier otra vía de administración. (5) 

El fentanilo es un opioide lipofílico que atraviesa rápidamente la barrera meníngea, 

sufren un importante secuestro en la grasa epidural y una gran recaptación 

vascular y se unen por igual a los receptores de la sustancia blanca y gris medular. 

Clínicamente esto redunda en un tiempo de latencia corto, una difusión rostral 

limitada y por lo tanto una banda analgésica espinal circunscrita al lugar de 

inyección. Él es el más utilizados por vía intradural en el contexto de cirugías 

ambulatorias debido a su rápido inicio de acción (10-15 min) y su corta duración 

(2-5 h). Las ventajas de este fármaco también han sido bien definidas en el área 

obstétrica como analgésico durante el trabajo del parto, en el expulsivo o en la 

cesárea. (6) 

 

La tendencia actual es no utilizar la lidocaína hiperbática por su neurotoxicidad, la 

cual se ha sustituido por bupivacaína, y recientemente por ropivacaína y 

levobupivacaína, en dosis de 8 a 15 mg, con mini dosis asociadas afentanilo, con o 

sin morfina subaracnoidea. (7) 

 

Se han descrito diversos modelos de raquianestesia con bupivacaína en 

dosis de 15, 12,5 o 10 mg, asociadas o no con fentanilo, que proveen de una 

anestesia segura y eficaz, disminuyen la intensidad de dolor posquirúrgico y 

preservan la función cognoscitiva. (8) 

 

Este trabajo se ha centrado en demostrar el beneficio de la asociación de opioides 

lipofílicos con bajas dosis de anestésicos locales teniendo como objetivo evaluar la 

utilidad del empleo de bajas dosis de bupivacaína-fentanilo en anestesia 

subaracnoidea para analgesia postoperatoria. De esta manera, dicho empleo 

conduce a una mejora de la analgesia postoperatoria sin prolongar el bloqueo 

motor disminuyendo así la estadía hospitalaria.  

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal y prospectivo, para 

evaluar la utilidad del empleo de bajas dosis de bupivacaína-fentanilo en anestesia 

intradural para analgesia postoperatoria. El universo estuvo constituido por 40 

pacientes que requirieron tratamiento quirúrgico e indicación de anestesia 

subaracnoidea con bupivacaína, atendidos en consulta externa, en el período 

comprendido entre enero de 2023 y mayo de 2024 para intervenciones quirúrgicas 

de las especialidades de Cirugía General, Urología y Ortopedia y Traumatología. Se 
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seleccionó mediante muestreo probabilístico aleatorio simple una muestra de 40 

pacientes distribuidos en dos grupos (A y B) con modalidades terapéuticas 

diferentes y que cumplieron los criterios de inclusión. La pertenencia al grupo fue 

determinada de forma aleatoria. El tamaño muestral fue calculado con un nivel de 

seguridad de 95%. 

Criterios de inclusión: 

 Edad entre 18 y 55 años. 

 Clasificación ASA I , II y III según la Sociedad Americana de Anestesiología. 

Criterio de exclusión: 

  Contraindicaciones para anestesia espinal. 

 Antecedentes de alergia medicamentosa a los fármacos implicados. 

  Pacientes obesos.  

 Enfermedad mental incapacitante. 

 

Criterios de salida: 

 

 Fallas de las técnicas de anestesia en la investigación,  

 Pacientes que se negaron a continuar el estudio. 

Se crearon dos grupos de estudio de 20 pacientes cada uno. Se utilizaron criterios 

deontológicos (Declaración de Helsinki) para garantizar la homogeneidad de la 

muestra y la protección de los mismos.  

En la consulta de preanestesia mediata, se realizó la Historia Clínica de anestesia 

para determinar el estado físico (ASA) y el riesgo anestésico -quirúrgico. Se explicó 

el método anestésico, el objetivo de la investigación así como sus ventajas y 

desventajas. En ese momento se obtuvo el consentimiento informado por escrito. 

La asignación de los pacientes se realizó de forma consecutiva según orden de 

llegada lo que determinó el grupo al que fue asignado.  

Una vez ingresado el paciente en la sala de preoperatorio, se canalizó vena 

periférica en miembro superior con trócar 18 G administrándose solución de cloruro 

de sodio 0.9 % a razón de 15 ml / Kg previo a la realización de la técnica 

anestésica y sedación con midazolam a 0,1 mg / Kg IV. Una vez en el quirófano se 

monitorizaron de forma intermitente y no invasiva los signos vitales; frecuencia 

cardiaca, tensión arterial sistólica, diastólica y media, frecuencia respiratoria y 

saturación arterial de oxígeno. 
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A todos los pacientes se les realizó anestesia subaracnoidea por técnica de 

inyección única. Para ello fueron colocados en posición de sedestación y se procedió 

a realizar antisepsia de la región lumbar con hibitane alcohólico al 0.5%, se 

puncionó a nivel del espacio intervertebral L3 – L4 en la línea media o lateral con 

lidocaína al 1%, se abordó el espacio subaracnoidea con trócar de espinal No. 25, 

se verifico la presencia de líquido cefalorraquídeo y posteriormente se inyectó la 

dosis del anestésico local en combinación o no con el opioide lipofílico, se esperó 20 

minutos para el establecimiento de la analgesia quirúrgica y el comienzo del acto 

operatorio. 

Las modalidades terapéuticas fueron: 

Grupo A(estudio): Se realizó anestesia intradural por técnica de inyección única 

Bupivacaína 0.5% 5 mg más fentanyl 25 μg. 

Grupo B: Se realizó igual al grupo grupo A pero se administró Bupivacaína 0.5% 

7,5 mg más2ml (100 mcg de fentanilo) por vía intramuscular. 

Culminada la intervención quirúrgica todos los pacientes se trasladaron a la unidad 

de cuidados postanestésicos donde se monitorizaron los mismos parámetros vitales 

hasta el alta, continuando su seguimiento en las diferentes salas de atención 

postoperatoria.  

Se evaluará la calidad y tiempo de instauración de la anestesia por bloqueo 

intradural cada 5 minutos mediante una escala elaborada con tal fin, durante 20 

minutos.  

El bloqueo sensitivo se explorará mediante pinchazos en la piel con aguja estéril e 

interpretándose sus resultados como sigue: 

0. Sensación normal ante el estímulo. 

1. Identificación del estímulo, pero con menor intensidad respecto a los 

miembros superiores. 

2. Estímulos reconocidos “como que lo tocan con objeto romo”. 

3. Ninguna percepción. 

 

El bloqueo motor se evaluará e interpretará mediante la escala de Bromage: 

I. Sin bloqueo (capacidad para flexionar rodillas y pies). 

II. Bloqueo parcial (capacidad para flexionar las rodillas y resistir la gravedad 

con el movimiento completo de los pies). 

III. Bloqueo casi completo (incapacidad para flexionar las rodillas, pero se retiene 

la capacidad para flexionar los pies). 

IV. Bloqueo completo (incapacidad para mover piernas o pies). 
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Se identificará las complicaciones de las técnicas utilizadas en el estudio por 

presencia y observación de las mismas. 

Se evaluó la calidad y duración de la analgesia postoperatoria mediante la Escala 

Análoga Visual del dolor (EVA) graduada del 1 al 10, la cual se aplicó a las horas 2da 

,4ta y 6ta donde 0 es ausencia de dolor, del 1-3 dolor ligero, del 4-6 dolor moderado 

y del 7-10 dolor intenso. Se identificaron las complicaciones de las técnicas 

utilizadas en el estudio por presencia y observación de las mismas. Los datos 

obtenidos se registraron en un modelo de recolección de datos, seconsideró 

satisfactoria la analgesia cuando EVA fue ≤ 3, moderada de 4- 6 y no satisfactoria 

mayor de 7. Se utilizó para la analgesia de rescate Dipirona 1.8 g por vía 

intramuscular en aquellos pacientes que refirieron dolor de intensidad moderada y 

quedó registrado el tiempo de duración de la misma en cada uno de los niveles de 

EVA.    

Se consideró como complicaciones: las náuseas, vómitos, prurito, retención urinaria, 

mareos, cefalea, somnolencia, hipertensión e hipotensión arterial. 

Técnicas y procesamiento estadístico 

Se confeccionó un modelo de recolección de datos en correspondencia con los 

objetivos del trabajo y los requerimientos técnicos necesarios, para facilitar y 

organizar la introducción de los datos, que se recogerán por observación directa de 

los pacientes, en una microcomputadora. Se evaluó si existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos en relación con las diferentes 

variables de respuesta en el estudio, se empleará un nivel de significación del 95%. 

Para el análisis estadístico descriptivo se determinará la media y la desviación 

estándar mediante el software SPSS (Paquete Estadístico para Ciencias Sociales, 

versión 7.5). Se utilizó el test de la T de Student para muestras pareadas 

independientes y para las variables cualitativas se utilizará el test no paramétrico 

Chi cuadrado. Se consideró que existe significación estadística cuando p<0.05. Los 

resultados se presentaron en tablas y gráficos para la mejor comprensión e 

interpretación de los mismos. El texto, las tablas y los gráficos se realizaron 

mediante la ayuda del editor de texto Microsoft Word y la hoja de cálculo Microsoft 

Excel, todos productos de Microsoft Office Professional 2012. 

RESULTADOS 

En ambos grupos hubo un predominio del sexo masculino con 70% en el A y 65 % 

en el B, lo cual representó el 67.5 % del total de la muestra. 
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En el Grupo A predominaron los pacientes con edades entre 45 - 59 años y en el B 

las edades entre 30 y 44 años. Del total de la muestra estudiada prevalecieron los 

grupos etáreos de 45 - 59 y 30 - 44 años con 35 % cada uno. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes, según diagnóstico preoperatorio.  

Diagnóstico 
preoperatorio 

Grupo A Grupo B Total 

No. 

 

% No. 

 

% No. % 

Hernia inguinal  14 

 

70 13 

 

65 27 67.5 

Hidrocele 5 25 3 

 

15 8 20 

Retiro material de 

Osteosíntesis 

1 

 

5 2 

 

10 3 7,5 

Hallux Valgus 0 

 

0 2 10 2 5 

Total 20 

 

100 20 

 

100 40 100 

 

Del total de pacientes estudiados y los diagnósticos quirúrgicos preoperatorios el 

67.5 % correspondió a la hernia inguinal y el 20 % alhidrocele.  

En las enfermedades asociadas para determinar el estado físico, predominaron los 

pacientes sin antecedentes en ambos grupos, con 65 y 45 % respectivamente, los 

pacientes con asociación de varias enfermedades representaron un 17.5%, 

correspondiendo 10 % al Grupo A  y 25 % al Grupo B, las afecciones 

cardiovasculares constituyeron equitativamente un 12.5 % y las respiratorias 

ocuparon el 10 %, quedando distribuidas en 5 % en el Grupo A y 15 % del Grupo 

B, las endocrino-metabólicas representaron el 10 % del total de enfermedades 

asociadas, correspondiendo un 5 % a cada grupo. 

En el Grupo A predominaron los pacientes ASA I con 65 % (13 pacientes), los 

clasificados con ASA II fueron 6 pacientes para un 30 % y un paciente (5 %) con 

ASA III. En el Grupo B hubo una mayor incidencia en los clasificados con ASA II en  

55 % (11 pacientes), los ASA I en un 45 % (9 pacientes) y no se ubicó ningún 

paciente como ASA III.  
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Tabla 2. Calidad y duración de la analgesia postoperatoria.  

Escala 

visual 

análoga 

(EVA) 

2da Hora 4ta Hora 6ta Hora 

A B A B A B 

No 

 

% No 

 

% No 

 

% No 

 

% No 

 

% No 

 

% 

No dolor 20   100 

 

19    95 

 

16   80 

 

 7 

 

35 15 

 

75   0 0 

 Dolor 

ligero 

0 

 

0 0 

 

0  4    20 

 

 5 

 

25   4 

 

20   6     30 

 Dolor 

moderado 

0 

 

0 1 

 

5 0 

 

0   8 

 

40  1 

 

5 14 

 

70 

Dolor 

intenso 

0 

 

0 0 

 

0 0 

 

0 0 

 

0 0 

 

0 0 

 

0 

 Total 20   100 

 

20 100 20   100 

 

20    100 

 

20     100 

 

20 

 

100 

 

En la tabla 2 se muestra a la 2da hora que los 20 pacientes del Grupo A (100 %) 

estaban libres de dolor, mientras que 19 (95 %) en el Grupo B tenían igual 

condición, no se constató diferencia estadísticamente significativa. En la 4ta hora 

16 pacientes (80 %) del Grupo A continuaban libres de dolor, 7 (35  %) del Grupo 

B estaban en la misma situación, 4  (10 %) presentaron dolor ligero y 5 (25 %) 

tuvo dolor moderado. La comparación de los grupos a partir de este período de 

tiempo demostró diferencia estadísticamente significativa.  En la 6ta hora 15 (75 

%) del Grupo A estuvieron libres de dolor y 4 (20 %) presentaron dolor ligero. En el 

Grupo B , 6 (30 %) presentaron dolor ligero y 14 (70 %) refirieron dolor de 

moderada intensidad. En esta última etapa se acentuó la diferencia entre ambos 

grupos y la tendencia mostró mayor calidad y duración de la analgesia en el Grupo 

A . Respecto a la duración de la analgesia postoperatoria, se pudo observar que 

esta fue efectiva en 95 % de los pacientes del Grupo A en las seis primeras horas, 

mientras que en el Grupo B solo fue en un 30 %.  

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias inmediatas 
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Complicaciones Grupo A Grupo B Total 

No. 

 

% No. 

 

% No. % 

Hipotensión arterial 1 

 

5 1 5 2 5 

Náuseas y Vómitos 1 

 

5 3 

 

15 4 10 

Hipertensión 0 0 2 

 

10 2 5 

Somnolencia 0 

 

0 1 

 

5 1 2,5 

Mareos 0 

 

0 2 

 

10 2 5 

Total 2 10 9 45 11 27,5 

  

 

     

 

En la tabla 3 se observa que en el Grupo A solo 1 paciente (5%) tuvo   hipotensión 

arterial, al igual que náuseas y vómitos. En el Grupo B se constató 1 (5%) con 

hipotensión arterial, mientras que con náuseas y vómitos existieron 3 pacientes 

para un 15%. En el grupo A no se constató hipertensión arterial mientras que en el 

grupo B se constataron 2 pacientes para un 10%. Con somnolencia y mareos no 

hubo incidencias en el Grupo A , mientras que en el B se presentó un paciente con 

somnolencia (5%) y dos con mareos para un (10%).  

Todas las complicaciones fueron de fácil manejo, solo se presentó en un 27,5 % de 

toda la muestra estudiada siendo mayor en el grupo que recibió fentanilo 

intramuscular para la analgesia postoperatoria.  

DISCUSIÓN 

El grupo etáreo de 30-44 y 45-59 años representa la etapa de mayor actividad 

especializada con la realización de esfuerzo físico, lo cual contribuye a la aparición 
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de enfermedades susceptibles de tratamiento quirúrgico por esfuerzo físico 

intenso que limitan de manera especial la independencia para las labores diarias, 

coincidiendo estos resultados con los publicados en otras investigaciones 

realizadas.(9). 

El estado físico de los pacientes estudiados en la presente investigación fue 

evaluado de ASA I, II y III, lo que guarda relación en primer lugar con la edad 

que con más frecuencia se encontró en este grupo de pacientes y en relación a las 

enfermedades concomitantes, donde la mayoría de los adultos presentan 

enfermedades crónicas no transmisibles que deterioran su estado físico. Estas 

enfermedades aparecen a partir de los 45 años y aumentan de forma gradual su 

incidencia con la edad.(10) 

En relación al tiempo de latencia de la anestesia, se observó que la combinación 

de 

fentanilo y bajas dosis de bupivacaína redujo el tiempo de latencia. Resultados 

similares fueron publicados por Piñón-García K y colaboradores.(11) 

Referente a la calidad de la anestesia subaracnoidea, se observó que al administrar 

por vía intratecal bupivacaína a las dosis de 5 mg y 7,5 mg con o sin  fentanilo, se 

logra una anestesia de buena calidad; resultados similares fueron publicados por 

Salgueiro y colaboradores (9) llevaron a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, 

al utilizar bajas dosis de bupivacaina 0,5 % (4 y 5 mg), a las cuales le agregaron 

fentanilo (20 y 25 μg). De los 472 procedimientos realizados, 456 (93 %) tuvieron 

resultados buenos; 10 (4 %), regulares, y 8 (3 %), malos. 

 

Algunos autores plantean que la administración de opioides junto al anestésico local 

para la analgesia subaracnoidea mejora la calidad y duración de la analgesia 

postoperatoria (12) 

Bupivacaina es el anestésico más comúnmente utilizado a nivel mundial para la 

raquianestesia, su efecto dura más que otros anestésicos locales y sus efectos 

secundarios son mínimos, los que tienden a incrementar en su incidencia cuando 

se utiliza más dosis de este fármaco, por ello se emplea algunos adyuvantes con 

la finalidad de usar la mínima dosis posible La asociación de opioides a los 

anestésicos locales para la anestesia subaracnoidea permite reducir la dosis de 

estos sin prolongar el tiempo de recuperación mejorando la tasa de éxito de 

pequeñas dosis de los mismos y con ello reduciéndola incidencia de complicaciones 

hemodinámicas.(13) 

La administración de 25 μg de fentanilo no produjo en la investigación depresión 

respiratoria tardía, la cual guarda relación con la redistribución rostral en el líquido 
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cefalorraquídeo. Una parte del fármaco se difunde hacia el espacio epidural, desde 

donde se transporta hacia el sistema venoso sistémico. De la interacción de esas 

vías de distribución provienen los efectos clínicos observados. En los pacientes que 

reciben inyecciones intratecales de opioides liposolubles (fentanilo) el mayor riesgo 

de depresión respiratoria es entre los 30 y 60 minutos después de su aplicación, no 

más tarde debido a la rápida eliminación de estos del LCR.(14) 

Se comparó el puntaje EVA entre ambos grupos, el grupo A mostró en todo 

momento mejores puntuaciones EVA (tabla 2), Luego se analizó la efectividad del 

control del dolor, cuando el EVA era menor o igual a 4,y el resultado fue similar, 

obteniendo un control efectivo del dolor a las 0, 2, 4 y6 horas, aunque a las 0 horas 

ambos tratamientos fueron igual de efectivos. Kassaw y colaboradores, muestran 

resultados muy similares, en su estudio, el añadir fentanilo a la bupivacaina 

mejoraba significativamente laa las 2, 4 y 6 horas post cesárea (p<0.05), sin 

embargo en la primera hora, ambos grupos de anestesia fueron igualmente 

efectivos.(15) 

Es conocido que la hipotensión inducida por los opioides está mediada por 

mecanismos neurológicos, cardiacos u hormonales. Al respecto, Sun y 

colaboradores muestran datos concordantes, donde la hipotensión y las náuseas o 

vómitos no presentaban relación con la adición o no de fentanilo a la bupivacaina. 
(16) 

Los autoresconcluimosque la administración subaracnoidea de 5mg de bupivacaina 

con 25 μg de fentanilo para la analgesia postoperatoria resulto ser útil , con elevada 

calidad y duración de la analgesia postoperatoria, produjo anestesia satisfactoria y 

con escasas complicaciones. 
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