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Resumen 
Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo en 102 pacientes programados para cirugía ginecológica, 
utilizando 100 microgramos de morfina intratecal como técnica analgésica postoperatoria dentro de un 

componente multimodal (AINES intravenosos más Acetarninofén vía oral). Se documentó la eficacia analgésica 
mediante la utilización de la escala verbal análoga y la presencia de efectos secundarios. 

La edad promedio fue de 45 años (± 9 años) y más de la mitad de las pacientes con una clasificación de 
riesgo ASA IE. La cirugía más frecuente fue la histerectomía abdominal, en 62% de los casos. 

El control del dolor se consideró adecuado, con una escala verbal de O a 3 (leve) en la mayoría de las 

pacientes (71.6% y 88.1% en el postoperatorio inmediato y antes del alta, respectivamente) y ninguna de 
ellas con dolor severo a las 24 horas postoperatorias. El mayor efecto secundario fue el vómito postoperatorio 
hasta en 35% de las pacientes y 26.4% requirió analgesia adicional. 
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Mortina intratecal postoperaroria en cirugía ginecológica

Abstract
A descriptive and prospective study \Vas performed \Vith 102 patients scheduled for gynecological surgery

using 100 micrograms of intrathecal morphine as a postoperative analgesic technique in a multimodal
approach (NSAlDs IV plus Paracetamol PO). The pain and the presence of side effects were used to

document the analgesic effectiveness.

The age average \Vas 45 years (± 9 years) and more than half of the patients had a c!assification of risk lE.
Abdominal hysterectomy \Vas the most frequent procedure in 62% of cascs.

The control of pain was appropriate with a Verbal Rating Scale of Oat 3 (mild) in most of the patients
(71.6% and 88.1% in the immediate postoperative and betare discharge respectively) and none ofthcm
\Vere \Vith severc pain at the 24 postoperative hours. The most frequent side etTect \Vas vomiting in a 35%

of the patients and 26.4% required additional analgesia.
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INTRODUCCIÓN

El control adecuado del dolor postope­
ratorio es uno de los pilares fundamentales
del manejo anestésico actual. Brindar
analgesia adecuada en el posquirúrgico,
garantiza la disminución del tiempo de
estancia hospitalaria y tiene un impacto
positivo en el resultado final de los pacientes
(1).

El uso de morfina intratecal mejora las
condiciones postoperatorias del paciente
proporcionando una analgesia prolongada
en una sola dosis, sin bloqueo motor, con
un excelente perftl de seguridad y a un bajo
costo (2).

Entre nosotros, la práctica ginecológica
actual tiene tiempos de estancia hospitalaria
más cortos, lo que ha motivado la
utilización de técnicas anestésicas y
analgésicas de tránsito rápido. Pero el temor
a los efectos secundarios de la morfina
intratecal (depresión respiratoria, náuseas

y vómito, retención urinaria y prurito), ha
conducido a la poca utilización de esta
técnica analgésica en nuestro medio. Con
el resurgimiento de la técnica espinal y la
aplicación de opióides por esta vía,
utilizando dosis mínimas que evitan efectos
secundarios pero que son adecuados para
controlar el dolor postoperatorio, los
opióides intratecales asociados a los anti­
inflamatorios no esteroideos, como parte
del manejo analgésico multimodal, se
convierten en una técnica atractiva en
cirugía ginecológica.

En el servicio de cirugía de la Unidad
Materno Infantil de la Clínica Universitaria
Bolivariana, se realizan cada día proce­
dimientos quirúrgicos ginecológicos con
estancias hospitalarias cortas; es por esto
que la utilización de narcóticos intratecales
como componente de la analgesia muiti­
modal se convierte en un pilar fundamental
del manejo analgésico de estas pacientes.
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El objetivo general de este esmdio es des­
cribir la técnica analgésica postoperatoria
utilizando morfma intratecal en pacientes
sometidas a cirugía ginecológica y como
objetivos específicos se describen de la
analgesia postoperatoria con morfina intra­
tecal, los efectos secundarios tales como
náuseas, vómito, prurito, retención urinaria
y depresión respiratoria y la necesidad de
analgesia adicional.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de tipo descriptivo y
prospectivo en la Unidad Materno Infantil
de la Clínica Universitaria Bolivariana
durante los meses de junio y noviembre de
2004, en 102 pacientes a quienes se les
realizó una cirugía ginecológica.

Para la recolección de la muestra se
tomaron todas las pacientes que ingresaron
a la instimción, programadas para cirugía
ginecológica electiva, bajo anestesia
espinal.

Se realizó una prueba piloto previa durante
el mes de mayo de 2004 con las diez
primeras pacientes recolectadas y que no
se incluyeron en la tabulación de los
resultados finales. Dicha prueba permitió
evaluar la utilidad y eficacia del formulario
y hacer los correctivos pertinentes.

El control de sesgos se realizó mediante la
estandarización del procedimiento que se
llevó a cabo por personal calificado e
idóneo para la aplicación de esta técnica
anestésica.

La fuente de información primaria de la
investigación fue la paciente y su historia
clínica.

A las pacientes programadas para cirugía
ginecológica se les canalizó una vena
periférica de acuerdo con el protocolo
existente en la instimción.

Fueron premedicadas de acuerdo con las
consideraciones del médico anestesiólogo
encargado de la consulta preanestésica,
verificando previamente el entendimiento
y la firma del consentimiento informado.
Esta premedicación dependió de las
condiciones clínicas de cada paciente, utili­
zando benwdiazepinas tipo midazolam
por vía intravenosa. Posteriormente, se
ingresaron al quirófano y se monitorizaron
con presión anerial no invasiva, electro­
cardiografia continua y oximetría de pulso.

En posición sentada en la camilla quirúr­
gica se realizó lavado de la región lumbo­
sacra con isodine® jabón (Boehringer
Ingelheim, Alemania) según protocolo de
la institución. Bajo condiciones asépticas
estrictas y con aguja Whitacre # 25 o 27
se procedió a la aplicación de la anestesia
espinal en los espacios lumbares L3-L4 o
L4-L5 con bupivacaína hiperbárica 10
miligramos (Rophson) más fentanyl 25
microgramos (Abbott, USA) más morfma
100 microgramos (Ministerio de Protec­
ción Social. Dirección Nacional de Esmpe­
facientes, Colombia). Todos los medica­
mentos se envasaron juntos en una sola
jeringa desechable, de 3 mililitros, y se
inyectaron en el espacio subaracnoideo en
un tiempo menor de 30 segundos.
Inmediatamente, la paciente fue puesta en
posición supina y con la ayuda de la
posición de Trendelemburg se alcanzó un
nivel T4. El nivel anestésico se evaluó con
los cambios en la percepción térmica
cutánea bilateral.
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Durante el acto quirúrgico se administró
oxígeno suplementario por cánula nasal a
2-3 litros/min y se utilizó midazolam
intravenoso para sedación transoperatoria
(escala de Ramsay 2 - 3 como objetivo) y
se aplicó la primera dosis de dipirona
(HOETSCH, Alemania) 2 gramos intra­
venosos como parte de la técnica analgésica
multimodal. En caso de vómito postope­
ratorio se aplicó metoclopramida 10 mg
IV por protocolo de la institución. No se
utilizaron esquemas farmacológicos para
profilaxis de náuseas y vómito postope­
ratorio.

Una vez terminado el procedimiento, las
pacientes se trasladaron a la unidad de
recuperación donde fueron monitorizadas
y recibieron oxígeno suplementario. Allí se
realizó la primera evaluación y recolección
de datos por pane del anestesiólogo. Al
cumplirse los criterios de salida de recupe­
ración (escala de Aldrete modificada igual
o mayor a 9) fueron trasladadas a hospita­
lización. Se administró, a todas las pacien­
tes, dipirona 2 gramos intravenosos cada
6 horas, más acetamÍnofén 1 gramo vía
oral cada 6 horas como parte de un manejo
multimodal de analgesia postoperatoria
durante el periodo de hospitalización.
Durante la ronda de dolor en el primer día
postoperatorio y al alta se realizaron las
evaluaciones y la recolección de datos.

Se recolectaron los datos pertinentes para
la investigación: escala visual análoga
postoperatoria inmediata en el servicio de
recuperación anestésico (PACU), en la
ronda de dolor (mañana siguiente a la
cirugía o POPI) Y al alta de la paciente
(POP 2), que consistió en la categorización
objetiva del dolor de Oa 10 mm., utilizando
la escala visual análoga. Se documentó la
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aparición de efectos secundarios tales
como: dos o más episodios de vómito;
prurito severo, definido como aquel que
requirió la aplicación de medicamentos
para su control; la presencia de apnea o
bradipnea, definida como una frecuencia
respiratoria menor de 8 respiraciones por
minuto; y la retención urinaria, definida
como la falta de micción espontánea y que
requirió sonda vesical evacuante.

Se procedió a la tabulación y análisis de los
datos; las frecuencias, promedios y
desviaciones estándares se realizaron con
la ayuda de los programas Excel® y SPSS®
v.l0.

La investigación está respaldada por la
autorización del representante legal de la
institución investigadora (Facultad de
Medicina de la Universidad Pontificia
Bolivariana) y de la institución donde se
llevó a cabo la investigación (Clínica
Universitaria Bolivariana).

Durante el estudio se cumplieron los
requisitos de la declaración de Helsinki y
similares. Según la resolución No 008430
de 1993, del Ministerio de Salud de
Colombia, se trata de un estudio de "riesgo
mínimo", ya que es prospectivo y emplea
el registro de datos a través de procedi­
mientos comunes como la entrevista
clínica.

RESULTADOS

Para documentar la eficacia analgésica de
la morfina intratecal en la cirugía gineco­
lógica y la aparición de efectos secundarios,
se evaluó de manera prospectiva un total
de 102 mujeres que fueron intervenidas
quirúrgicamente en la Clínica Universitaria
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Bolivariana. El promedio de edad de
dichas pacientes fue de 45 años, con una
desviación de 9,7 años por encima o por
debajo. La menor de las pacientes tenía 16
años, mientras que la mayor, 76. También,
se encontró que el 42,2% de las pacientes
intervenidas quirúrgicamente tenía entre
35 y 45 años de edad.

La talla de las mujeres operadas osciló entre
143 y 192 centímetros de altura, con un
promedio de 158,6 centímetros y con una
desviación típica de 7,6 centímetros. Se
encontró que cerca del 60% de las mujeres
incluidas en el estudió tenía una estatura
inferior a 159 centímetros.

El promedio de peso de las pacientes fue
de 62,6 Kg. con una desviación estándar
de 10,6 Kg., 36 Kg. el menor peso y 89
Kg el mayor. El grupo de mujeres con
peso entre 60 y 69 Kg. constituyó la mayor
proporción ( 40%), seguido de las mujeres
con peso entre 50 y 59 Kg con 25,7%.

Un 38,2% de las mujeres estudiadas tenía
la secundaria como máximo nivel de
escolaridad. Es notorio el hecho de que
4,9% de las pacientes no tenía ninguna
escolaridad.

EVALUACIÓN DE LOS FACTORES
CLÍNICOS Y DE RIESGO

La medición del ASA en las pacientes
intervenidas quirúrgicamente mostró que
58,4% de ellas estaba en el nivel lE.

Los diagnósticos previos más frecuentes
fueron: miomatosis uterina con 43,1% de
los casos, seguido de la hemorragia uterina
anormal con 18,6%. Es conveniente aclarar
que en el cálculo de estas proporciones se
tuvieron en cuenta 112 diagnósticos, ya
que algunas pacientes presentaban 2 o más.

El procedimiento quirúrgico más
frecuente fue la histerectomía abdominal
(62,7%), seguido de la cistouretropexia
tipo Burch (13,7%).

EVALUACIÓN DE LA ESCALA DE
DOLOR VISUAL ANÁLOGA Y DE

LOS EFECTOS SECUNDARIOS
EN LAS FASES

POSTOPERATORIAS

En la figura 1 se observa la proporción de
pacientes según la escala y en la figura 2 y

Por otro lado, al evaluar el nivel socioeco­
nómico de las pacientes intervenidas, se
encontró que 82,7% de ellas pertenecía a
estratos bajos (1,2 Y3). Para los estratos 5
y 6, 2.2% Y0.7%, respectivamente.

La raza predominante fue la mestiza con
57,8%, seguida de la raza blanca con
39,2%; la raza negra con 2,9%.
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Figura 1. Proporción de pacientes, según
la escala de dolor visual análoga y fase post­
operatoria. Clínica Universitaria Bolivariana,
Servicio de Ginecología y Obstetricia. 2004
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Figura 2. Distribución porcentual de los efectos secundarios de la aplicación de morfina
intratecal en cirugía ginecológica en las fases postoperatorias PACU, POP1 y POP2. Clínica
Universitaria Bolivariana, Servicio de Ginecología y Obstetricia. 2004.

tabla 1, la distribución porcentual de los
efectos secundarios.

Por otra pane, se encontró que 70,6% de
las pacientes operadas no requirió analgesia
adicional a la morfina intratecal aplicada
durante la cirugía.

DISCUSIÓN

El dolor postoperatorio, después de cirugía
ginecológica, puede ser controlado con la
administración de dosis bajas de opióides
intratecales con pocos efectos secundarios,
una duración prolongada y un reque­
rimiento menor de analgésicos opiáceos
por vía intravenosa (3).

El uso de opióides intratecales y, especial­
mente, morfina, como técnica de analgesia
postoperatoria se ha utilizado en diferentes
tipos de cirugía como tubeetomía (4), lami­
neetomía lumbar (5) y resección transu­
retral de próstata (6). Pero quizás, en la

cirugía que se tiene más experiencia clínica
con morfina intratecal, es en la cesárea (2,
7-12).

Su aplicación en otro tipo de cirugía gine­
cológica como la histerectomía abdominal
todavía ha sido poco investigada. En 1993,
Sarma y Bostrom evaluaron la morfina
intratecal (0,1, 0.3 Y 0.5 mg) en 80 pa­
cientes programadas para histerectomía
abdominal y encontraron que la dosis
óptima fue 0.3 mg. y que la dosis de 0.1
mg. no era suficiente para el alivio del dolor
(13). Rodanant y colaboradores encon­
traron que 0.2 mg de morfina intratecal
produjeron una analgesia adecuada y
menos efectos secundarios en pacientes de
cirugía ginecológica (3).

En América Latina existen algunos
estudios que evalúan la morfina intratecal
como técnica analgésica en cirugía gine­
cológica, onopédica y urológica (14,15),
y el comportamiento de los anestésicos
locales asociado a la morfina intratecal (16).

62 ABR2üü5 MEDICINA UPB 24(1): 57-65



GirJ.1do .\1, Lopera LM, Pérez A, Vargas A, Vasco M.

Tabla 1. Distribución de frecuencias de la presencia de vómito en cada fase postoperatoria
según factor de riesgo. Clínica Universitaria Bolivariana, Servicio de Ginecología y Obstetricia'
2004 .

Factor de riesgo PACU POP1 POP2
NO % NO % NO %

Fumadora O 0,0 5 23,8 2 9,5

POVNprevio 1 10,0 5 50,0 1 10,0

Fase premenstrual O 0,0 2 16,7 1 8,3

Vértigo 2 40,0 2 40,0 O 0,0

En nuestro medio, no encontramos estu­
dios publicados en revistas indexadas
r~ferentes a esta técnica analgésica para
cIrugía ginecológica. Tampoco se encon­
traron diferencias significativas en los datos
demográficos de las pacientes del estudio.
El nivel socioeconómico y educativo
mostró una tendencia hacia los estratos
bajo y medio y un gran porcentaje de las
pacientes no ha realizado estudios más allá
de la primaria básica.

La histerectomía abdominal por mioma­
tosis uterina constituyó la primera causa de
cirugía (62%), la cual se correlaciona con
una alta incidencia de náuseas y vómito
postoperatorio y escalas de dolor
significativas (17,18).

En este estudio se utilizó una dosis de 100
microgramos de morfina intratecal
obteniendo un control adecuado del dolor,
con una Escala Visual Análoga leve (0-3)
en la mayoría de las pacientes (PAeD
71.6%, PüP169.3% y al alta, 88.1%) ver
Figura l. La necesidad de analgésicos
opióides sistémicos suplementarios fue de
24.6%. Ninguna de las pacientes presentó
dolor severo a las 24 horas postoperatorias

y no se presentaron efectos adversos de
depresión. ..

La utilización de este esquema dentro de
un componente multimodal (AINES IV
más acetaminofén vía oral) pudo haber
permitido que dosis de morfina "bajas"
(100 microgramos intratecales) tuvieran
los buenos resultados encontrados en este
trabajo.

La morfina ha sido el agente más utilizado
para analgesia vía intratecal. Dosis de 100
a 200 microgramos producen una potente
analgesia que puede durar hasta 24 horas
(19). Esta acción prolongada parece ser,
por un ~fecto sinérgico a nivel espinal y
supraespmal (20). Este efecto supraespinal
se debe a la diseminación rostral de la
morfina (21,22).

Los efectos secundarios clásicos de la
morfin.a, intra~ec~ son prurito, vómito y
retenclOn unnana (24.5% en nuestro
trab~j.o). Solamente cuatro pacientes
requmeron la aplicación de difenhidramina
para el control del prurito.

La incidencia de náuseas y vómito
postoperatorio esperada con el uso de
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morfilla intratecal puede ser hasta de 74%
(24). En este estudio la frecuencia de
vómito estuvo entre 5% y 35% (depen­
diendo del momento de la evaluación),
resaltando que ningún caso requirió otro
medicamento diferente a la metoclopra­
mida para su control y que no hubo retra­
sos en el alta. Las estrategias profilácticas
para la náusea y el vómito postoperatorios
en pacientes con alto riesgo podrían
disminuir adicionalmente esta incidencia
(24). Presentaron vómito posoperatorio el
23.8% de las fumadoras, el 50% de las
pacientes con NVPO previo y el 40% de
las pacientes con antecedentes de vértigo,
similar a lo encontrado en otros trabajos
en los que el cigarrillo fue factor protector
de náuseas y vómito postoperatorios.
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