
248 Acta Med GA. 2025; 23 (3): 248-253. https://dx.doi.org/10.35366/119951

Resumen

Introducción: la cesárea a menudo conlleva dolor postope-
ratorio significativo, mitigado efectivamente por la analgesia 
multimodal, incluyendo el uso de morfina intratecal. Objetivo: 
explorar el manejo del dolor postquirúrgico en pacientes so-
metidas a cesárea, evaluando si las variaciones en las dosis 
de morfina impactan en el uso de tramadol adicional, más allá 
del tratamiento estándar con analgésicos antiinflamatorios 
no-esteroideos. Material y métodos: se realizó un estudio 
descriptivo y observacional sobre manejo de dolor postcesárea, 
incluyendo mujeres de 18-39 años, clasificadas como ASA II y 
III, utilizando anestesia neuroaxial y analgesia basada en AINE. 
Resultados: este estudio revisó 165 expedientes de pacientes 
de cesárea, eligiendo 50 de 16 a 39 años, mayormente sanas y 
primerizas, que recibieron manejo de dolor postoperatorio con 
morfina intratecal y AINE, evidenciando una efectiva mitigación 
del dolor. Conclusión: la morfina intratecal y la analgesia mul-
timodal adaptada individualmente es eficaz. Las limitaciones 
incluyen su naturaleza retrospectiva y el tamaño de muestra, 
con oportunidades para explorar alternativas de morfina que 
reduzcan costos y contaminación, y consideraciones adicionales 
en pacientes que lactan y ya no tienen acceso a opioides de 
amplio espectro. Sin embargo, estas estrategias han demostrado 
mejorar el confort materno y reducir la estancia hospitalaria.

Palabras clave: cesárea, dolor postoperatorio, morfina, anal-
gesia multimodal, tramadol.

Abstract

Introduction: cesarean section often involves significant 
postoperative pain, which is effectively mitigated by multimodal 
analgesia, including the use of intrathecal morphine. Objective: 
to explore post-surgical pain management in patients undergoing 
cesarean section, assessing whether variations in morphine 
dosages significantly impact the additional use of tramadol beyond 
the standard treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs). Material and methods: an analytical and observational 
study on post-cesarean pain management was conducted, 
including women aged 18-39, classified as ASA II and III, using 
neuro-axial anesthesia and NSAID-based analgesia. Results: 
this study reviewed 165 cesarean patient records, selecting 50 
between the ages of 16 and 39, predominantly healthy and first-
time mothers, who received postoperative pain management with 
intrathecal morphine and NSAIDs, demonstrating effective pain 
mitigation. Conclusion: intrathecal morphine and individually 
tailored multimodal analgesia are effective. Limitations include its 
retrospective nature and sample size, with opportunities to explore 
morphine alternatives that could reduce costs and environmental 
pollution, and additional considerations for breastfeeding 
patients who no longer have access to broad-spectrum opioids. 
Nonetheless, these strategies have improved maternal comfort 
and reduced hospital stays.

Keywords: cesarean section, postoperative pain, morphine, 
multimodal analgesia, tramadol.
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INTRODUCCIÓN

La cesárea, definida como el procedimiento quirúrgico em-
pleado para concluir el embarazo por razones patológicas 
ya sean maternas, fetales o a solicitud de la paciente, ha 
visto un incremento global en su frecuencia.1,2 En 2017, 
México se situó como el segundo país en el mundo con la 
tasa más alta de cesáreas, alcanzando 48.8%.3 Se estima 
que una de cada cinco mujeres que se someten a este pro-
cedimiento experimentará dolor postoperatorio severo.1 
Investigaciones sugieren que la intensidad del dolor durante 
la infiltración de la piel con anestésico local en la región 
espinal durante la anestesia regional está correlacionada 
con el nivel de dolor experimentado en las primeras 24 
horas tras la cesárea.3 Esta situación se complica aún más 
dado el incremento en la necesidad de actividad física para 
el cuidado del neonato, resaltando la importancia de una 
gestión del dolor práctica y efectiva.4

La estrategia de analgesia multimodal, que implica 
abordar las vías del dolor en varios niveles antes de su acti-
vación, se presenta como una solución.5-7 En este contexto, 
el uso de morfina intratecal se destaca por su contribución 
a la analgesia multimodal, minimizando la necesidad de 
medicación adicional y mejorando el manejo del dolor. 
Este enfoque modifica los procesos de modulación y per-
cepción del dolor a nivel cortical.4 La forma más común 
de anestesia en cesáreas para mujeres sin complicaciones 
es la neuroaxial regional,8 que puede ser subaracnoidea, 
epidural o una combinación de ambas,9 buscando bloquear 
temporalmente los impulsos nerviosos a través de la médula 
espinal.10 Aunque el uso de anestésicos locales es habitual, 
la adición de otros medicamentos puede extender la du-
ración de la analgesia hasta 36 horas,11 con los opioides 
ofreciendo un perfil superior de analgesia postoperatoria 
cuando se administran a través de esta vía.

La morfina, el opioide μ más utilizado para el manejo 
del dolor agudo y crónico,11-13 destaca por su eficacia. 
Dada su naturaleza hidrofílica, la morfina tiene la capa-
cidad de ascender fácilmente si no se administra cuida-
dosamente en el espacio subaracnoideo, donde la dosis 
requerida es sustancialmente menor que en el espacio 
epidural.13,14 Su efecto analgésico puede durar hasta 48 
horas o más, con dosis típicamente entre 100 a 250 μg, 
aunque recientemente se han explorado dosis más bajas 
de 50 a 100 μg.15,16 Sin embargo, estas dosis, a menudo 
estandarizadas en Estados Unidos o Europa, han llevado a 
algunos anestesiólogos a reducir su uso entre la población 
latina debido a efectos adversos como retención urinaria, 
prurito, náuseas y vómito, provocados por dosis no ajus-
tadas a este grupo.17-19

Considerando lo anterior, este estudio tiene como objeti-
vo explorar el manejo del dolor postquirúrgico en pacientes 

sometidas a cesárea, evaluando si las variaciones en las 
dosis de morfina impactan significativamente en el uso de 
tramadol adicional, más allá del tratamiento estándar con 
analgésicos antiinflamatorios no-esteroideos (AINE).

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, analítico y ambis-
pectivo. Este análisis implicó la revisión de expedientes 
clínicos físicos de pacientes sometidas a cesárea electiva 
en el Nuevo Sanatorio Durango, durante el periodo com-
prendido entre julio de 2018 y junio de 2023, excluyendo 
los años de pandemia 2020 y 2021 debido a las atípicas 
condiciones sanitarias que prevalecieron.

Población de estudio

La población objetivo incluyó a mujeres en el rango de 
edad de 18 a 39 años, que presentaban un embarazo a 
término y clasificadas como Clasificación de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA) II y III. Se seleccionaron 
aquellas que fueron intervenidas bajo anestesia regional 
neuroaxial, específicamente subaracnoidea o mixta, 
sin administración de dosis farmacológica en el espacio 
peridural, y que recibieron bupivacaína hiperbárica en 
conjunto con morfina intratecal. Adicionalmente, se inte-
graron únicamente a las pacientes que, además, siguieron 
un esquema de analgesia postoperatoria basado en AINE, 
así como aquellas que necesitaron rescates analgésicos con 
tramadol. Dicho esto, se definió el rescate analgésico como 
la necesidad de administrar un opioide débil para controlar 
un dolor calificado igual o mayor a 7 en la escala visual 
analógica (EVA). Por otra parte, se excluyeron las pacientes 
con enfermedades o lesiones que pudieran condicionar 
una alteración en la sensibilidad de los nervios periféricos 
o a nivel central.

Aspectos éticos

La integridad ética de este estudio fue rigurosamente consi-
derada y cumplida en todas las fases de la investigación. El 
Comité de Bioética en Investigación del Nuevo Sanatorio 
Durango evaluó y aprobó el presente trabajo, otorgándole 
el folio 2022-010, asegurando así el cumplimiento de las 
normativas éticas internacionales y locales aplicables a la 
investigación con seres humanos.

Para proteger la privacidad y los datos personales de los 
participantes, se tomaron medidas estrictas para garantizar 
que ningún dato de identificación personal estuviera pre-
sente en ningún documento relacionado con el proyecto.
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Análisis estadístico

Para el procesamiento y análisis estadístico de los datos 
recolectados, se empleó el software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versión 20.0. Mediante 
este programa, se efectuó un análisis descriptivo que 
proporcionó tanto frecuencias relativas como absolutas 
para evaluar las variables cualitativas. En lo concerniente 
a las variables cuantitativas, se aplicaron métodos esta-
dísticos para calcular las medidas de tendencia central, 
enfocándose específicamente en la media y la mediana, 
con el fin de obtener una representación precisa del 
conjunto de datos.

Además, para examinar la relación entre las variables 
de estudio, se calculó la χ2 de Pearson, lo que permitió 
identificar la fuerza y dirección de la asociación entre ellas.

Como herramienta adicional para la organización, 
gestión y análisis complementario de los datos, se utilizó 
Microsoft Excel versión 2016. Este enfoque multifacético 
aseguró una evaluación rigurosa y detallada de la infor-

mación, facilitando la interpretación de los resultados 
obtenidos y su relevancia clínica.

RESULTADOS

En este estudio, se evaluaron 165 expedientes clínicos, 
identificándose 50 pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusión establecidos. La distribución por edades de 
estas pacientes, al momento de someterse a la cesárea, va-
rió desde los 16 hasta los 39 años, con una edad promedio 
de 33.06 ± 4.3 años. Respecto a la paridad, 29 pacientes 
(58%) eran primigestas y 19 (38%) secundigestas. Sólo dos 
pacientes habían tenido tres o más gestaciones, 42% de 
las pacientes reportó consumir alcohol de manera social. 
Las características demográficas y clínicas de las pacientes 
estudiadas pueden ser vistas en la Tabla 1.

La mayoría de las pacientes (96%) fueron clasificadas 
bajo la categoría ASA II, lo que indica que eran conside-
radas pacientes generalmente sanas. En cuanto al manejo 
del dolor postoperatorio, 90% recibió ketorolaco (30 o 60 
mg), mientras que 70% también fue tratado con 1 gramo 
de paracetamol y 14% con 100 mg de clonixinato de lisina. 
Estos medicamentos se administraron intravenosamente 
y de manera programada, típicamente cada 6 a 8 horas 
durante el puerperio inmediato y mediato, siguiendo las 
indicaciones del ginecólogo tratante. Las dosis de morfina 
subaracnoidea pueden ser vistas en la Tabla 2, los rescates 
de tramadol en relación con el uso de morfina subarac-
noidea en la Tabla 3 y la EVA máxima postoperatorio en 
relación con el uso de morfina en las Tablas 4 y 5.

Respecto a la administración de morfina intratecal, 
se identificaron siete dosis diferentes utilizadas entre 
las pacientes, con una dosis máxima de 200 µg y una 
mínima de 50 µg. Las dosis más comúnmente adminis-
tradas fueron de 100 µg en 46% de los casos y de 80 µg 
en 40% de ellos. Siguiendo la clasificación de Beuchat 

Tabla 1: Características demográficas y 
clínicas de las pacientes estudiadas.

Variable n (%)

Edad (años), media ± DE 33.06 ± 4.3
Gestas

Una 29 (58)
Dos 19 (38)
Tres 1 (2)
Cuatro 1 (2)

Consumo de alcohol 21 (42)
ASA

II 48 (96)
III 1 (2)
IV 1 (2)

Enfermedades subyacentes
Ninguna 43 (86)
Enfermedades hipertensivas 4 (8)
Diabetes 0 (0)
Enfermedades tiroideas 2 (4)
Epilepsia 1 (2)

AINE postoperatorios
Ketorolaco 45 (90)
Paracetamol 35 (70)
Clonixinato de lisina 7 (14)
Ketoprofeno 2 (4)
Parecoxib 1 (2)

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. ASA = American Society of 
Anesthesiologists. DE = desviación estándar.

Tabla 2: Dosis de morfina subaracnoidea (N = 50).

Variable n (%)

Dosis de morfina [µg]
  50 2 (4)
  70 1 (2)
  80 20 (40)
  90 2 (4)
100 23 (46)
120 1 (2)
200 1 (2)

Dosis ultra bajas: ≤ 50 µg; dosis bajas: ≤ 150 µg; dosis altas: > 150 µg.
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y colaboradores, se observó que 2% de las dosis fueron 
consideradas altas (mayor a 150 µg), 94% bajas (igual o 
menor a 150 µg) y 4% ultra bajas (menor o igual a 50 
µg). De este grupo, sólo cinco mujeres (10%) requirieron 
rescates analgésicos adicionales con tramadol. Notable-
mente, 60% de estas pacientes pertenecía al grupo que 
recibió dosis de 100 µg de morfina, entre las cuales, 
64.7% reportó no experimentar dolor postoperatorio. 
En el grupo de 20 pacientes que recibieron 80 µg de 
morfina, dos experimentaron un nivel de dolor EVA 
severo, aunque la mayoría, 14 pacientes, reportaron 
niveles bajos de dolor o incluso nulo.

Este análisis refleja una detallada evaluación del manejo 
del dolor postoperatorio en pacientes sometidas a cesárea, 
destacando el papel significativo de la morfina intratecal 
y los esquemas de analgesia en la mitigación efectiva del 
dolor postquirúrgico.

DISCUSIÓN

El manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidas 
a cesárea destaca por su complejidad, enfocándose en la 
eficacia de la morfina intratecal y el apoyo de analgésicos 
como el ketorolaco, paracetamol y clonixinato de lisina. La 
meticulosa selección de pacientes permitió una profunda 
evaluación de las prácticas analgésicas, revelando una rica 
diversidad demográfica y de paridad.

La notable prevalencia de primigestas (58%) sometidas 
a cesáreas sugiere un cambio en las tendencias o necesi-
dades médicas para este procedimiento.20-23 Además, la 
clasificación de las pacientes como ASA II (96%) enfatiza 
la necesidad de un manejo del dolor postoperatorio cui-
dadoso y adaptado.

La administración de ketorolaco y paracetamol refleja un 
consenso hacia esquemas analgésicos basados en eviden-
cia, destacando la importancia de un alivio del dolor cons-
tante y eficaz para mejorar la recuperación postoperatoria.

El uso de morfina intratecal, especialmente en dosis de 
100 y 80 µg, demuestra ser efectivo para el control del 
dolor en la mayoría de los casos. Sin embargo, la necesidad 
ocasional de tramadol para manejo del dolor resalta la 
importancia de personalizar las estrategias analgésicas.24-26

Los resultados subrayan la necesidad de un enfoque 
individualizado para el manejo del dolor postcesárea, 
incorporando la morfina intratecal dentro de una estra-
tegia analgésica multimodal. Estudios previos,20 y otros 
enfocados en la paridad,22,23 complementan nuestra 
comprensión sobre el manejo del dolor. El histórico uso 
de la morfina intratecal24,25 y su confirmación como es-
tándar dorado para el dolor obstétrico26-28 reafirman su 
valor. Investigaciones que indican dosis menores a 100 

Tabla 3: Rescates de tramadol en relación con la 
dosis de morfina subaracnoidea usada (N = 5).

Dosis de morfina [µg] n (%)

  50 0 (0)
  70 0 (0)
  80 0 (0)
  90   1 (20)
100   3 (60)
120 0 (0)
200   1 (20)

p = 0.017.

Tabla 4: EVA máximo postoperatorio en relación con el uso de morfina (N = 50).

Escala Visual Analógica

Dosis de morfina [µg]

Sin dolor
N = 17
n (%)

Leve
N = 23
n (%)

Moderada
N = 8
n (%)

Severa
N = 2
n (%)

  50 1 (5.9) 0 (0.0)   1 (12.5) 0 (0.0)
  70 0 (0.0) 1 (4.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
  80   4 (23.5) 11 (47.8)   3 (37.5)     2 (100.0)
  90 0 (0.0) 2 (8.8) 0 (0.0) 0 (0.0)
100 11 (64.7)   8 (34.8)   4 (50.0) 0 (0.0)
120 0 (0.0) 1 (4.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
200 1 (5.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

p = 0.084 por asociación lineal.
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µg como suficientes29,30 alinean nuestros hallazgos con 
prácticas contemporáneas, minimizando efectos adversos 
sin comprometer la eficacia analgésica.

Este análisis, enriquecido con una revisión sistemática 
que sugiere igual eficacia analgésica postcesárea con morfi-
na intratecal a dosis de 50 y 100 µg,31 indica la viabilidad de 
dosis bajas en combinación con analgesia multimodal.32-34 
Estudios brasileños destacan la prevalencia de dolor mode-
rado a severo postcesárea a pesar de la morfina intratecal, 
sin especificar dosis,35 y demuestran que esquemas con 
diclofenaco y morfina intratecal baja proporcionan confort 
sin necesidad de rescates analgésicos.36

La implementación de estrategias de manejo del dolor 
postcesárea ajustadas a las características individuales de las 
pacientes promueve un enfoque personalizado que mejora 
la recuperación y el bienestar postoperatorio. La analgesia 
multimodal emerge como fundamental en este proceso, 
particularmente ante los riesgos del metabolismo opioide 
en neonatos,37 subrayando la importancia de una atención 
médica postoperatoria que sea tanto eficaz como segura.

Las limitaciones del estudio incluyen su diseño retros-
pectivo y el tamaño de muestra limitado que, si bien es 
adecuado para el análisis realizado, podría no capturar 
todas las variabilidades en las respuestas al tratamiento 
del dolor en una población más amplia. Además, la falta 
de acceso a opioides y las implicaciones de la lactancia 
no se evaluaron en profundidad, y se identificó una opor-
tunidad para explorar modificaciones en la presentación 
de la morfina que podrían reducir costos y disminuir la 
contaminación ambiental por desechos de medicamentos, 

evitando el reuso de medicamentos contaminados. Estas 
áreas representan oportunidades significativas para futuras 
investigaciones. A pesar de estas limitaciones, el estudio 
resalta el impacto positivo de un manejo del dolor bien 
ejecutado en la disminución de la estancia intrahospita-
laria y en el aumento del confort materno, marcando un 
avance importante en la atención postoperatoria de la 
salud materna.

CONCLUSIONES

Este estudio resaltó la necesidad de adaptar el manejo del 
dolor postcesárea, evidenciando la eficacia de la morfina 
intratecal complementada con analgésicos estándares como 
el ketorolaco y el paracetamol. Se observó una preferencia 
por dosis bajas y ultrabajas de morfina para limitar efectos 
adversos y mantener alivio eficaz del dolor, en un con-
texto donde las pacientes ya no tienen acceso a opioides 
potentes. La implementación de analgesia multimodal 
emergió como esencial, no sólo mejorando la recupera-
ción y bienestar de las madres, sino también favoreciendo 
prácticas seguras durante la lactancia. Además, se sugirió 
que modificar la presentación de la morfina podría reducir 
costos y la contaminación ambiental, evitando el riesgo de 
reutilizar medicamentos contaminados en diferentes pa-
cientes. Esta estrategia, al minimizar la estancia hospitalaria, 
promueve un mayor confort materno, marcando un avance 
significativo hacia una atención postoperatoria optimizada, 
eficiente y segura, alineada con las necesidades y bienestar 
de las pacientes y sus neonatos.
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