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ABSTRACT
Objective: pain control after cesarean section is an im-

portant point, as it has tried to implement an analgesic
technique that causes minimal side effects while still pro-
viding a good quality and duration of it, to have a quick
pain relief, good recovery and decreased hospitalization
costs. The aim of this study was to analyze the effective-
ness and safety of a single bolus administration of two mil-
ligrams of morphine epidural catheter as an adjuvant anal-
gesic after cesarean delivery.

Matherial and methods: multicenter randomized
prospective observational controlled trial along three years
in 400 patients, ASA I-II, aged between 18 and 39, for ce-
sarean section with epidural technique. Patients were divid-
ed into two groups, one group called GM made up of 200
patients who were given two milligrams of morphine, dilut-
ed to 10 cm³ with saline through the epidural catheter, after
the completion of the caesarean section and after recovery
of sensory and motor block. The other group called GC
constituted by the remaining 200 patients and who did not

receive epidural morphine. Both groups received the same
analgesic protocol with paracetamol and metamizol ruled,
and rescue boluses of intravenous morphine in the postop-
erative recovery unit and ketorolac on the ground. T-Stu-
dent was used to compare quantitative variables. P < 0.05
was considered significant.

Results: the GM had less pain, measured by Visual Ana-
log Scale, at 6, 12, 24 and 48 hours after surgery, than
the GC. Supplementary analgesic consumption was similar
in both groups. Pruritus was the most common side effect
(35% of GM patients) and only exceptionally was annoy-
ing. There were no differences between groups in hospital
stay or satisfaction. The group with epidural morphine had
a better quality of sleep.

Discussion: in our study, administration of a single dose
of two milligrams of epidural morphine with conventional
drugs provides a better post-cesarean analgesia with minimal
side effects compared to that obtained when only convention-
al drugs are administered. According to our results we think
that the administration of a bolus of two milligrams of mor-
phine epidural seems a safe and effective technique, so we
could join to the analgesic protocol of cesarean.

© 2011 Sociedad Española del Dolor. Published by Arán
Ediciones, S.L.
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RESUMEN
Objetivo: el control del dolor postcesárea es un punto

importante, pues se ha tratado de implementar una técnica
analgésica que ocasione mínimos efectos secundarios pero
que provea de una buena calidad y duración de la misma,
para tener un rápido alivio del dolor, buena recuperación y
disminución de los costes de hospitalización. El objetivo de
este estudio fue analizar la eficacia y seguridad de la admi-
nistración de un único bolo de dos miligramos de cloruro
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mórfico por catéter epidural como coadyuvante analgésico
tras cesárea.

Material y métodos: estudio multicéntrico prospectivo
aleatorio observacional de casos y controles a lo largo de
tres años, en 400 pacientes, ASA I-II, con edades com-
prendidas entre 18 y 39 años, intervenidas de cesárea bajo
anestesia epidural. Las pacientes se distribuyeron en dos
grupos, un primer grupo denominado GM formado por
200 pacientes a las que se administró dos miligramos de
cloruro mórfico, diluidos hasta 10 cm³ con suero fisiológi-
co, a través del catéter epidural, posteriormente a la finali-
zación de la cesárea y tras recuperación de bloqueo sensiti-
vo y motor. El otro grupo denominado GC constituido por
las 200 pacientes restantes y a las que no se administró
morfina peridural. Ambos grupos recibieron el mismo pro-
tocolo analgésico con paracetamol y metamizol pautados,
y rescate con bolos de morfina intravenosa en la Unidad de
Recuperación Postoperatoria y Ketorolaco en planta. Se
utilizó t-Student para comparar las variables cuantitativas.
Se consideró significativo p < 0,05.

Resultados: el GM tuvo menos dolor medido a través de
la Escala Visual Analógica a las 6, 12, 24 y 48 horas de la
intervención, que el GC. El consumo de analgesia suple-
mentaria fue similar en ambos grupos. El prurito fue el
efecto secundario más frecuente (35% de las pacientes de
GM) y sólo excepcionalmente fue molesto. No hubo dife-
rencias entre ambos grupos en estancia hospitalaria ni en
satisfacción. Existió una mejor calidad de sueño en el gru-
po al que se administró la morfina epidural.

Discusión: en nuestro estudio, la administración de una
sola dosis de dos miligramos de cloruro mórfico por vía epi-
dural junto con fármacos convencionales por vía sistémica
ofrecen una analgesia superior con mínimos efectos adver-
sos en comparación a la obtenida cuando se administran
únicamente fármacos convencionales por vía sistémica en
pacientes sometidas a cesárea bajo anestesia epidural. En
base a nuestros resultados consideramos que la administra-
ción de un bolo de dos miligramos de morfina epidural pa-
rece ser una técnica efectiva y segura, por lo que podría in-
corporarse al protocolo analgésico de cesárea.

© 2011 Sociedad Española del Dolor. Publicado por
Arán Ediciones, S.L.
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INTRODUCCIÓN

Una de las áreas a las que se enfrenta el anestesiólo-
go con mayor frecuencia es la obstétrica, la cual ade-
más de contar con un número elevado de pacientes, es
muy controvertida en cuanto a las líneas de manejo. En
nuestro país se atienden alrededor de 400.000 naci-

mientos anuales de los que entre un 10 y 20% se re-
suelven por vía quirúrgica. Los avances en el área de
anestesiología han generado diferentes técnicas nove-
dosas y seguras en este campo; por lo tanto, el manejo
de dolor postoperatorio no debe ser la excepción.

El control del dolor postoperatorio en las pacientes
sometidas a cesárea es un punto importante, puesto que
facilita una buena y más rápida recuperación y puede
disminuir los costes de hospitalización. Se ha tratado
de implementar una técnica analgésica que ocasione
mínimos efectos secundarios pero que provea de una
buena calidad y duración de la analgesia. El manejo
del dolor en este tipo de pacientes está regido por va-
rios factores adicionales: la experiencia de una cirugía
previa, ansiedad, cambios emocionales, las expectati-
vas de la madre ante el nuevo nacimiento, el umbral al
dolor, la edad, etc (1,2).

El tratamiento inadecuado de dolor postparto o
postcesárea puede afectar de manera significativa al
bienestar de la madre y el neonato, esto es debido a
que en presencia de dolor se retrasa la deambulación,
el tiempo de inicio de ingesta alimentaria, la ventila-
ción presenta un patrón restrictivo y se condiciona el
acúmulo de secreciones. Estas alteraciones en conjunto
favorecen el desarrollo de complicaciones como íleo,
atelectasias, neumonía, embolismos; asimismo, la pro-
ducción de catecolaminas disminuye la secreción de
oxitocina, con lo cual se disminuye o suspende la se-
creción de leche materna (3).

El dolor postoperatorio es una combinación de dos
procesos fundamentales, la transmisión de impulsos
nocioceptivos aferentes, generados por la lesión tisular
y la sensibilización central producida por un estímulo
persistente. Los opiáceos medulares pueden alterar
ambos procesos mediante la inhibición pre y postsi-
náptica de la excitación neural (4,5), reduciendo el es-
tímulo que inicia el proceso de hipersensibilización
central (6). Las ventajas de la acción medular de la
morfina en el tratamiento del dolor postoperatorio son
ampliamente conocidas (7-10).

En la medida que la morfina se liga a los receptores
no sólo se producirá analgesia; también se producen
efectos secundarios, siendo los más frecuentes prurito,
náusea, vómito, depresión respiratoria, retención uri-
naria, etc. Estos efectos se presentan generalmente en
dosis superiores a las que habitualmente se utilizan.
Además hay que recordar que por vía peridural las do-
sis son menores, las concentraciones plasmáticas dis-
minuyen y por lo tanto los efectos adversos también
(11-13).

De la misma manera se sugiere que la lactancia debe
iniciarse inmediatamente a menos que exista alguna
contraindicación; por tal motivo, el abordaje farmaco-
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lógico debe evaluar la seguridad tanto para la madre
como para el neonato, las concentraciones del mismo
en la leche materna y los efectos que puedan causar en
el neonato (14).

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia y
seguridad de la administración de un único bolo de dos
miligramos de cloruro mórfico por catéter epidural co-
mo coadyuvante analgésico tras cesárea.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio protocolizado fue aprobado por el Comité
de Ética de Investigación de los centros hospitalarios
participantes. Se realizó un estudio multicéntrico pros-
pectivo aleatorio observacional de casos y controles a
lo largo de tres años, en 400 pacientes, ASA I-II, con
edades comprendidas entre 18 y 39 años, intervenidas
de cesárea. Se obtuvo consentimiento firmado de todas
las pacientes. Como técnica anestésica se realizó una
anestesia epidural. La identificación del espacio epidu-
ral se realizó mediante la técnica de la pérdida de resis-
tencia al aire, a nivel intervertebral L3-L4 o L4-L5,
con aguja de Tuohy 18G sin ninguna complicación. Se
implantó un catéter epidural a través de dicha aguja,
que se dejó alojado a 3-4 cm del espacio epidural. To-
das las pacientes recibieron bupivacaína 0,5% 12 ml
por vía epidural. Si el nivel de anestesia no alcanzaba
D4 a los 15 minutos se añadía más bupivacaína, hasta
alcanzar dicho nivel. La técnica quirúrgica fue similar
para todas las pacientes.

Las pacientes se distribuyeron aleatoriamente en
dos grupos, un primer grupo denominado GM formado
por 200 pacientes a las que se administró dos miligra-
mos de cloruro mórfico, diluidos hasta diez cm³ con
suero fisiológico, a través del catéter epidural, poste-
riormente a la finalización de la cesárea y tras recupe-
ración de bloqueo sensitivo y motor. El otro grupo de-
nominado GC constituido por las 200 pacientes
restantes y a las que no se administró morfina peridu-
ral. Ambos grupos recibieron el mismo protocolo anal-
gésico con paracetamol y metamizol pautados, y resca-
te con bolos de morfina intravenosa en la Unidad de
Recuperación Postoperatoria (URPA) y Ketorolaco en
planta.

Se excluyeron del estudio pacientes con enfermedad
sistémica importante, consumidoras habituales de
analgésicos, obesas, con alteraciones psíquicas incapa-
citantes, con alguna contraindicación para la técnica
epidural o con alergia a alguno de los fármacos inclui-
dos en el protocolo del estudio. También se excluyeron
a las pacientes que precisaron más de 6 ml de bupiva-
caína de suplementación por catéter epidural para al-

canzar nivel anestésico o aquellas que requirieron
anestesia general por ausencia de bloqueo.

Las variables estudiadas fueron edad, peso, talla,
paridad, dosis de anestésico epidural, tiempo de ciru-
gía, variables hemodinámicas: tensión arterial media,
frecuencia cardiaca, saturación de O2 (preoperatoria-
mente, intraoperatoriamente, al llegar a la Unidad de
Recuperación Postoperatoria –URPA– y a la salida de
la URPA). La presencia de hipotensión arterial, que fue
definida como el descenso de la presión arterial sistóli-
ca superior al 20% de la basal, fue tratada con la admi-
nistración de 5 mg de efedrina intravenosa y aumento
de la fluidoterapia. Si se presentaba bradicardia, que
definíamos como el descenso de la frecuencia cardiaca
a menos de 60 latidos por minuto, se administraba 0,01
mg/kg de atropina intravenosa. La evaluación analgé-
sica se llevó a cabo utilizando la Escala Analógica Vi-
sual (EVA: donde 0 expresa la ausencia de dolor y 10
se refiere al máximo dolor imaginable), a la llegada y
salida de URPA, a las 6, 12, 24 y 48 horas tras la admi-
nistración de morfina epidural. También se valoraron
la necesidad de analgesia suplementaria y los efectos
adversos (náuseas, vómitos, prurito, retención de ori-
na, depresión respiratoria o del nivel de consciencia y
efectos psicosomáticos). Asimismo, se recogió el gra-
do de satisfacción por parte del paciente por la analge-
sia recibida.

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia ± desviación estándar y las cualitativas se expresa-
ron en porcentajes. Se determinó la normalidad de las
variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smir-
noff, y para comparar ambos grupos, en las variables
normales se aplicó la prueba de t-Student de datos re-
lacionados, mientras que en las que no tenían distribu-
ción normal se aplicó la U de Mann-Whitney. Las va-
riables cualitativas dicotómicas se compararon con el
test exacto de Fisher y para las demás se utilizó el Chi
cuadrado de Pearson. Se utilizó el programa estadísti-
co SPSS v17.0. Se consideró significativo p < 0,05.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias entre ambos grupos
en ninguna de las características basales estudiadas
(edad, peso, talla, ASA). Tampoco hubo diferencias
significativas en el número de parturientas primíparas
y multíparas entre el GM y GC. La dosis de anestésico
local epidural (bupivacaína 0,5%) fue similar en am-
bos grupos. La duración de la intervención fue de 52 ±
11,22 minutos en el GM y 50 ± 14,17 minutos en el
GC (p no significativa). Respecto a las constantes ana-
lizadas (tensión arterial media, frecuencia cardiaca y
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saturación de oxígeno), no se hallaron diferencias en-
tre GM y GC en ninguno de los momentos recogidos
(Tabla I).

La eficacia analgésica (medida por el EVA) se re-
presenta en las figuras 1 y 2. Todas las pacientes pre-
sentaron un EVA = 0 a la llegada a URPA. Observamos
una eficacia analgésica tanto en reposo como en movi-
miento, significativamente superior en el grupo al que
se administró morfina, respecto al grupo control a las
6, 12, 24 y 48 horas (p < 0,05). El consumo de analgé-
sicos de rescate fue similar en ambos grupos durante el
ingreso en URPA, a las 6, 24 y 48 horas; únicamente
este fue mayor para el GC con respecto al GM a las 12
horas (p < 0,05) (Fig. 3).

Los efectos secundarios fueron mayores en el grupo
al que se administró la morfina peridural: náuseas y

vómitos se presentaron en el 15% de las pacientes que
recibieron opiáceos por catéter epidural; el prurito fue
el efecto secundario más frecuente (35% de las pacien-
tes) y sólo excepcionalmente fue molesto. En el otro
grupo los efectos secundarios fueron mínimos (el 2,2%
de las pacientes presentó náuseas y vómitos). No se re-
gistraron casos de depresión respiratoria (frecuencia
respiratoria menor de 10 respiraciones por minuto),
disminución del nivel de conciencia ni de retención
urinaria.

Existió una mejor calidad de sueño en el grupo al
que se administró la morfina epidural. En el GC, 120
pacientes (60%), tuvieron dificultades para dormir por
el dolor, frente a 18 pacientes (9%) en el GM (Fig. 4).

Más del 80% de las pacientes de ambos grupos ma-
nifestaron satisfacción por la analgesia recibida. Nin-
guna de las pacientes refirió un alivio de dolor inade-
cuado. No hubo diferencias en estancia hospitalaria.

DISCUSIÓN

Existen múltiples publicaciones relacionadas con
los beneficios derivados del alivio de dolor postope-
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS BASALES Y OBSTÉ-
TRICAS DE CADA GRUPO

GM GC
Nº de pacientes 200 200
Edad (años) 31 ± 6,27 32 ± 8,99
Peso (Kg) 79,73 ± 15,67 85,87 ± 9,46
Talla (cm) 165 ± 0,09 167 ± 0,05
ASA I 134 (67%) 145 (72,5%)

II 66 (33%) 55 (27,5%)
Nulípara 70 (35%) 64 (32%)
Cesárea previa 82 (41%) 87 (43,5%)
Tiempo de cirugía (min) 52 ± 11,22 50 ± 14,17
p no significativa.

Fig. 1. Evolución del EVA en reposo.

Fig. 2. Evolución del EVA en movimiento.

Fig. 3. Número de pacientes en cada grupo que precisó
analgesia suplementaria en algún momento.
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ratorio tras cualquier tipo de cirugía, también aplica-
bles a mujeres intervenidas de cesárea. Sin embargo,
existen otras razones de peso para proporcionar un
alivio adecuado de dolor a estas pacientes. Por ejem-
plo, el riesgo de enfermedad tromboembólica, que se
incrementa durante el embarazo, puede ser agravada
por la inmovilidad en relación con el dolor durante el
puerperio. El dolor también puede afectar negativa-
mente a las primeras interacciones entre madre e hijo,
en el cuidado del bebé en el puerperio inmediato e in-
cluso puede disminuir la capacidad de una madre a
amamantar de manera eficaz. Es necesario que el ali-
vio del dolor sea seguro y efectivo, que no interfiera
con la capacidad de la madre para moverse y el cuida-
do de su bebé, y que no produzca efectos adversos en
la lactancia (13-17).

La administración sistémica de analgésicos es qui-
zás la modalidad más utilizada para el control de dolor
en las primeras horas tras cesárea. En algunas mujeres,
la administración oral puede ser suficiente si tienen
una función intestinal normal. A pesar de la facilidad
de administración, el bajo coste y la razonable seguri-
dad de ambas modalidades, pueden producir un alivio
de dolor ineficaz en muchos casos.

La administración de morfina peridural está aproba-
da por revisiones internacionales de fármacos y lactan-
cia, por no presentar metabolitos en leche materna, de-
bido a las mínimas dosis administradas, al corto
periodo de tiempo y a la vía de administración utiliza-
da (14).

En nuestro estudio, todas las pacientes presentaron
un EVA de 0 al ingreso en URPA, ya que en este mo-
mento todavía estaban bajo los efectos de la anestesia
epidural. El dolor fue significativamente menor en el
grupo que recibió morfina epidural, al alta de URPA, a

las 6, 12, 24 y 48 horas tras la cesárea. Resultados simi-
lares aparecen en otros estudios publicados sobre mor-
fina peridural en dosis única (12,14,15), en los que se
recogió una duración de analgesia entre 12 y 24 horas
con un mínimo de efectos adversos, siendo el prurito
uno de los más frecuentes. En nuestro trabajo el prurito
fue efectivamente el efecto adverso que más se presen-
tó, siendo leve en la gran mayoría de los casos, única-
mente cinco pacientes del GM requirieron la adminis-
tración de difenhidramina. La incidencia de náuseas y
vómitos fue de un 15% en el GM, porcentaje menor que
el que se recogió en otros trabajos (3,18,19). No se re-
gistraron casos de depresión respiratoria ni de disminu-
ción del nivel de conciencia, al igual que en la mayor
parte de estudios realizados sobre morfina epidural en
bolo único.

A pesar de presentar mayor dolor el grupo control
a las 6, 12, 24 y 48 horas, este solo demandó mayor
analgesia de rescate con respecto al grupo que recibió
morfina epidural a las 12 horas. Esto podría ser debi-
do a que quizás exista mayor variación en la necesi-
dad de analgésicos después del parto por cesárea que
después de otros procedimientos quirúrgicos debido a
la naturaleza excepcionalmente positiva de la inter-
vención. Además, algunas pacientes tratan de evitar
los analgésicos de rescate por el temor al acúmulo po-
tencial en la leche materna, y por lo tanto pueden tra-
tar de tolerar el dolor más que después de otras opera-
ciones.

Un punto importante a destacar es el hecho de que
existió una mejor calidad de sueño en el grupo al que
se administró la morfina epidural. Esta variable no fue
recogida en otros estudios publicados en relación a la
analgesia post-cesárea.

En este trabajo un alto porcentaje de pacientes de
ambos grupos (más del 80%) manifestaron satisfacción
por la analgesia recibida.

No hubo diferencias en cuanto a estancia hospitala-
ria entre ambos grupos. Esto pudo ser debido a que el
dolor no fue la única variable que se tuvo en cuenta pa-
ra valorar el alta.

En nuestro estudio, la administración de una sola
dosis de dos miligramos de cloruro mórfico por vía
epidural junto con fármacos convencionales por vía
sistémica ofrecen una analgesia superior con mínimos
efectos adversos en comparación a la obtenida cuando
se administran únicamente fármacos convencionales
por vía sistémica en pacientes sometidas a cesárea bajo
anestesia epidural. En base a nuestros resultados consi-
deramos que la administración de un bolo de dos mili-
gramos de morfina epidural parece ser una técnica
efectiva y segura para complementar la analgesia en el
postoperatorio de la cesárea.

10 M. DONIZ ET AL. Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 18, N.º 1, Enero-Febrero 2011

Fig. 4. Porcentaje de pacientes en cada grupo que refi-
rió sueño dificultado por dolor.
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