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RESUMEN 

 
Antecedentes: El control del dolor postoperatorio en la histerectomía vaginal es 

fundamental para una adecuada recuperación. La morfina intratecal es eficaz pero con 

efectos adversos, lo que ha impulsado la búsqueda de alternativas como la 

dexmedetomidina. Sin embargo, la evidencia comparativa entre ambos fármacos es 

limitada, por lo que se realizó un estudio para determinar su eficacia y seguridad. 

 

Objetivo: Comparar la eficacia analgésica en el periodo postoperatorio con el uso de 

morfina vs dexmedetomidina intratecal en histerectomía vaginal en el Hospital General 

de Tulancingo de abril de 2024 a abril de 2025. 

 

Materiales y métodos: El presente fue un ensayo clínico, retrospectivo, prospectivo y 

comparativo. Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar a la población de estudio 

y un análisis bivariado para comparar la eficacia analgésica postoperatoria entre los 

grupos que recibieron morfina intratecal y dexmedetomidina intratecal.  

Resultados: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

puntuaciones de dolor en las primeras 24 horas, en la necesidad de analgesia de rescate 

ni en la incidencia de efectos adversos. La morfina mostró una tendencia a prolongar la 

duración de la analgesia, mientras que la dexmedetomidina se asoció con una menor 

frecuencia cardiaca, sin comprometer la estabilidad hemodinámica. 

Conclusión: La morfina y la dexmedetomidina intratecal, en combinación con 

bupivacaína hiperbárica, ofrecieron una analgesia postoperatoria efectiva y segura en 

pacientes sometidas a histerectomía vaginal, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. 

Palabras clave:  Morfina intratecal, dexmedetomidina intratecal, histerectomía vaginal, 

analgesia postoperatoria y efectos adversos. 
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ABSTRACT  
 

Background: Postoperative pain control in vaginal hysterectomy is essential for a 

successful recovery. Intrathecal morphine is effective but has adverse effects, which has 

prompted the search for alternatives such as dexmedetomidine. However, comparative 

evidence between the two drugs is limited, so a study was conducted to determine their 

efficacy and safety. 

 

Objective: To determine the analgesic efficacy in the postoperative period with the use 

of morphine versus intrathecal dexmedetomidine in vaginal hysterectomy at the 

Tulancingo General Hospital from April 2024 to April 2025. 

 

Materials and methods: This was a retrospective, prospective and comparative clinical 

trial. A descriptive analysis was performed to characterize the study population, and a 

bivariate analysis was performed to compare postoperative analgesic efficacy between 

the groups receiving intrathecal morphine and intrathecal dexmedetomidine. Results: No 

statistically significant differences were found in pain scores in the first 24 hours, in the 

need for rescue analgesia, or in the incidence of adverse effects. Morphine tended to 

prolong the duration of analgesia, while dexmedetomidine was associated with a lower 

heart rate, without compromising hemodynamic stability. 

 

Conclusion: Intrathecal morphine and dexmedetomidine, in combination with hyperbaric 

bupivacaine, provided effective and safe postoperative analgesia in patients undergoing 

vaginal hysterectomy, with no statistically significant differences between the two groups. 

 
Keywords: Intrathecal morphine, intrathecal dexmedetomidine, vaginal hysterectomy, 

postoperative analgesia, and adverse effects.  
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MARCO TEÓRICO 

 

La histerectomía es una de las intervenciones quirúrgicas ginecológicas más realizadas 

a nivel mundial (1). Su denominación proviene del griego hysteros (útero) 

y ectomy (extirpación), y describe el procedimiento quirúrgico mediante el cual se extrae 

total o parcialmente el útero (2). Las principales indicaciones para esta cirugía incluyen 

la endometriosis, la hemorragia uterina anormal, las masas anexiales benignas, el dolor 

pélvico crónico asociado a adherencias, así como diversas neoplasias ginecológicas, 

entre ellas el cáncer de endometrio, ovario o cuello uterino (3). 

En la actualidad, existen diversas técnicas quirúrgicas para la realización de una 

histerectomía, entre ellas la vía laparoscópica (total o asistida), la vaginal y la abdominal, 

cada una con ventajas y limitaciones específicas. La histerectomía abdominal, por 

ejemplo, ofrece la posibilidad de una exploración directa de los órganos pélvicos, lo que 

resulta especialmente útil en casos complejos (4); no obstante, se asocia con una mayor 

formación de adherencias y con un dolor postoperatorio más intenso (5). 

El dolor postoperatorio, definido como una experiencia sensorial, emocional y conductual 

desagradable provocada por el acto quirúrgico, requiere un manejo adecuado para 

prevenir complicaciones y reducir el sufrimiento del paciente (6). La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) propone una escalera analgésica de tres niveles que incluye: 

analgésicos no opioides, opioides débiles y opioides potentes (7). En el caso de la 

histerectomía abdominal, debido a la elevada intensidad del dolor, es frecuente el uso de 

opioides potentes como morfina, fentanilo, oxicodona, metadona, dexmedetomidina o 

buprenorfina dentro del esquema analgésico postoperatorio (8). 

En este contexto, como parte esencial del manejo perioperatorio, resulta fundamental la 

administración de analgésicos que permitan aliviar el dolor posterior a la cirugía. La 

Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) define 

el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no a un 

daño real o potencial de estructuras somáticas, viscerales o nerviosas” (9).   
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La percepción del dolor es consecuencia de múltiples mecanismos que involucran tanto 

al sistema nervioso central como al periférico, capaces de modular —inhibiendo o 

facilitando— la transmisión y la respuesta nociceptiva. En particular, se ha establecido 

que los estímulos nociceptivos son detectados por terminaciones nerviosas libres de las 

fibras periféricas Aδ y C, cuyos cuerpos neuronales se localizan en los ganglios de las 

raíces dorsales de los nervios espinales o en los ganglios sensitivos somáticos de los 

nervios craneales. Las prolongaciones axonales de estas neuronas contactan con las 

neuronas aferentes secundarias situadas en el cuerno posterior de la médula espinal o 

en los núcleos sensitivos de los nervios craneales, constituyendo así el primer relevo en 

la transmisión del dolor (10). 

En términos generales, la modulación del dolor comprende cuatro mecanismos 

principales: cortical, subcortical, espinal y modulación condicionada por el dolor. Estos 

procesos dependen de la acción de distintos neuromoduladores, entre los que se incluyen 

la acetilcolina, la serotonina, los aminoácidos inhibitorios y los opioides endógenos, los 

cuales actúan de manera coordinada para regular la transmisión nociceptiva y ajustar la 

percepción dolorosa (11).   

La acetilcolina, liberada por interneuronas y proyecciones colinérgicas específicas, ejerce 

su acción sobre receptores muscarínicos y nicotínicos, participando en la regulación de 

la transmisión nociceptiva. La modulación mediada por serotonina implica la activación 

de receptores que influyen tanto en la antinocicepción como en la propiocepción. Entre 

los aminoácidos inhibitorios que intervienen en el control del dolor se encuentran la 

colecistoquinina y el ácido γ-aminobutírico (GABA), mientras que la galanina, un 

neuropéptido, puede desempeñar funciones duales, facilitando o inhibiendo la 

nocicepción. En cuanto a la modulación mediada por opioides endógenos, participan 

diversas sustancias como las encefalinas, las β-endorfinas, la dinorfina, las endorfinas (I 

y II) y la nociceptina, todas ellas implicadas en la reducción de la percepción dolorosa 

(12). 
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Estas sustancias son liberadas mediante la activación del sistema descendente alrededor 

de la sustancia gris periacueductal. Su activación implica el cierre de los canales de calcio 

(Ca) y la subsiguiente apertura de los canales de potasio (K), lo que conlleva a una 

hiperpolarización de los nociceptores y al bloqueo de la liberación de neurotransmisores 

como el glutamato y la sustancia P. Los principales receptores de los opioides endógenos 

son los μ, ∂ y Κ (11). 

En el manejo del dolor postoperatorio resulta fundamental considerar su adecuada 

definición y tratamiento. Este tipo de dolor se entiende como “el conjunto de percepciones 

sensoriales, emocionales y mentales desagradables, asociadas a respuestas 

autonómicas, psicológicas y conductuales que se desencadenan como consecuencia del 

procedimiento quirúrgico”. Tradicionalmente, los opioides han constituido la base del 

tratamiento en numerosos entornos clínicos. Estos fármacos actúan uniéndose a 

receptores ubicados tanto en el sistema nervioso central como en tejidos periféricos, 

modulando la respuesta de los nociceptores. Su administración puede realizarse por 

diferentes vías, entre ellas la oral, transdérmica, parenteral, rectal y neuroaxial (6). 

 

Manejo del dolor: analgesia 

El manejo del dolor postoperatorio requiere especial atención, ya que representa un 

componente crítico en la recuperación del paciente. En términos generales, este tipo de 

dolor se caracteriza por una experiencia sensorial, emocional y cognitiva desagradable, 

acompañada de respuestas autonómicas, psicológicas y conductuales, desencadenadas 

por el acto quirúrgico. Un control adecuado del dolor es esencial para reducir el riesgo de 

complicaciones postoperatorias y evitar el sufrimiento innecesario del paciente (6). 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no a un daño tisular real, 

pero descrita en términos de dicho daño. Aunque existe un debate vigente sobre la 

pertinencia de actualizar esta definición para reflejar mejor la complejidad del dolor, la 

clasificación farmacológica para su tratamiento se mantiene vigente.  
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Esta se divide principalmente en analgésicos opioides y no opioides, según su 

mecanismo de acción y potencia analgésica (13). 

 

 

Morfina 

La morfina está aprobada por la FDA para el tratamiento del dolor moderado a severo, 

tanto agudo como crónico, especialmente en situaciones clínicas como cuidados 

paliativos, tratamiento del cáncer y crisis vasooclusivas en pacientes con anemia de 

células falciformes. Su uso está indicado cuando otras terapias analgésicas resultan 

insuficientes. La formulación inyectable está autorizada para casos de dolor intenso y 

puede administrarse por vía epidural o intratecal, aunque no debe utilizarse en 

microinfusores continuos no indicados para ello. Existen presentaciones específicamente 

diseñadas para infusión continua en dolor crónico intratable. Las formulaciones orales de 

liberación prolongada están indicadas para el manejo diario del dolor persistente, 

mientras que las de liberación inmediata, en tabletas o solución, se utilizan en el 

tratamiento del dolor agudo en niños mayores de dos años y del dolor crónico en adultos 

(14).  

También se encuentra disponible en presentación rectal para situaciones similares. 

Según los lineamientos del CDC, los opioides de liberación prolongada, incluyendo la 

morfina, no deben emplearse para tratar dolor agudo ni como inicio de terapia en dolor 

subagudo o crónico, debido a su vida media prolongada y mayor riesgo de depresión 

respiratoria. Por su parte, la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) 

recomienda que todos los niveles de atención, incluidos los de recursos limitados, 

aseguren el acceso a morfina oral de liberación inmediata, de liberación sostenida e 

inyectable, especialmente para el manejo del dolor oncológico, bajo la prescripción de 

personal capacitado (15). 

La morfina es considerada el opioide analgésico clásico con el cual se comparan otros 

fármacos de su clase. Actúa principalmente sobre los receptores μ (mu), aunque también 
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presenta afinidad por los receptores δ (delta) y κ (kappa). Su efecto analgésico se 

produce al unirse a los receptores μ en el sistema nervioso central (SNC) y periférico 

(SNP), lo que activa las vías inhibitorias descendentes del SNC e inhibe las neuronas 

aferentes nociceptivas del SNP, disminuyendo así la transmisión del dolor (16). 

Los receptores opioides desempeñan un papel clave en la modulación del dolor, y 

también median efectos como la euforia. Su activación desencadena una cascada de 

señalización acoplada a proteínas G (GPCR), compuesta por las subunidades alfa (α), 

beta (β) y gamma (γ). Esta activación estimula principalmente dos vías de señalización: 

la vía de proteínas G y la vía de β-arrestina. Esta última participa en la desensibilización 

e internalización de los receptores, lo que se relaciona con el desarrollo de tolerancia. Si 

bien la morfina es un potente analgésico, su uso conlleva riesgos de dependencia, 

tolerancia y adicción (17). 

 

Mecanismo de acción 

La morfina se absorbe por vía gastrointestinal, alcanzando su efecto analgésico máximo 

aproximadamente 60 minutos después de su administración. Sin embargo, su 

biodisponibilidad oral es inferior al 40%, debido al extenso metabolismo de primer paso 

hepático. En contraste, la morfina administrada por vía intratecal evita este metabolismo 

de primer paso al ingresar directamente al líquido cefalorraquídeo, con una absorción 

lenta desde la médula espinal hacia la circulación sistémica, lo que permite una analgesia 

prolongada (18). 

Tras su administración sistémica, la morfina se distribuye ampliamente a diversos tejidos 

como el hígado, riñones, intestinos, pulmones y músculos esqueléticos. Aunque cruza la 

barrera hematoencefálica, lo hace en cantidades limitadas debido a su baja lipofilia. 

También atraviesa la placenta y se excreta en la leche materna. El volumen de 

distribución varía entre 1 y 6 L/kg, y entre el 20% y 35% se une de manera reversible a 

proteínas plasmáticas. En la vía intratecal, la morfina se une eficazmente a receptores 
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espinales, concentrando su efecto en la médula espinal y minimizando la redistribución 

sistémica. Esta ruta permite una acción sostenida en el sistema nervioso central, con 

efectos secundarios sistémicos como la depresión respiratoria que suelen aparecer entre 

6 y 12 horas después de la administración (18). 

La morfina se metaboliza extensamente en el hígado, principalmente por conjugación con 

ácido D-glucurónico, formando los metabolitos morfina-3-glucurónido (sin efecto 

analgésico) y morfina-6-glucurónido (con actividad analgésica, pero escasa penetración 

en el sistema nervioso central). Una pequeña fracción de la morfina se somete a 

desmetilación (19). 

La excreción de la morfina ocurre principalmente por vía urinaria, mayormente en forma 

de metabolitos conjugados, y cerca del 10% se elimina sin cambios. Algunos metabolitos 

se excretan en la bilis, lo que permite una recirculación enterohepática mínima. La 

depuración plasmática es de aproximadamente 20 a 30 mL/min/kg, y su vida media 

terminal tras administración intravenosa es de unas 2 horas. Formulaciones de liberación 

prolongada, como la morfina epidural encapsulada en liposomas, permiten alcanzar 

concentraciones máximas en el líquido cefalorraquídeo de forma retardada, ofreciendo 

hasta 48 horas de analgesia con una sola dosis (20). 

 

Administración de la morfina 
La administración de morfina se realiza comúnmente por diversas vías: oral (VO), 

intravenosa (IV), epidural e intratecal. Las formulaciones orales están disponibles en 

presentaciones de liberación inmediata y prolongada, utilizadas para el tratamiento del 

dolor agudo y crónico. Cuando el dolor es más intenso o no responde adecuadamente, 

se puede manejar con dosis únicas o infusiones continuas de morfina administradas por 

vía IV, epidural o intratecal. Las dosis por infusión varían considerablemente entre 

pacientes, dependiendo en gran medida de su tolerancia previa a los opioides (21). 
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La morfina intravenosa también puede administrarse por vía intramuscular (IM), y existen 

presentaciones en supositorio como alternativa para algunos casos. Además, se dispone 

de morfina en solución oral, que puede administrarse por vía sublingual, especialmente 

útil en cuidados paliativos, donde su popularidad ha aumentado. Debido a su amplio uso 

y potencial adictivo, también se ha reportado abuso por vía nasal (insuflación) (22). 

Efectos adversos 
 

Entre los efectos adversos más comunes asociados al uso de morfina se encuentra el 

estreñimiento, resultado de la activación de los receptores μ-opioides en el plexo 

mientérico, lo que inhibe el vaciamiento gástrico y reduce el peristaltismo intestinal. Otros 

efectos frecuentes incluyen depresión del sistema nervioso central, náuseas, vómito y 

retención urinaria. La depresión respiratoria es una de las reacciones adversas más 

graves y requiere especial vigilancia en pacientes postoperados (23). 

También se reportan mareo, somnolencia y sedación. Debido a la alta frecuencia de 

náuseas y vómitos, la morfina suele administrarse junto con un antiemético, como 

ondansetrón. Otros efectos incluyen euforia, disforia, agitación, boca seca, anorexia y 

espasmos de la vía biliar, razón por la cual se evita su uso en pacientes con dolor en el 

cuadrante superior derecho ante sospecha de patología biliar (24). 

A nivel cardiovascular, puede provocar rubor, bradicardia, hipotensión y síncope. En 

cuanto a efectos cutáneos, pueden presentarse prurito, urticaria, edema y otras 

erupciones. Una revisión sistemática señaló que la morfina intratecal incrementa 

significativamente la incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios, retención urinaria 

y prurito. En casos de uso prolongado, también se ha documentado insuficiencia 

suprarrenal, generalmente tras más de un mes de tratamiento, con síntomas como fatiga, 

debilidad, hipotensión, náuseas, vómito y pérdida de apetito; el diagnóstico debe 

confirmarse mediante pruebas hormonales y su tratamiento consiste en la sustitución 

fisiológica con corticosteroides (25). 
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Dexmedetomidina 

Las indicaciones aprobadas por la FDA para la dexmedetomidina incluyen la sedación de 

pacientes intubados y con ventilación mecánica en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI), así como la sedación perioperatoria de pacientes no intubados. Con el tiempo, su 

uso se ha incrementado para abarcar otras aplicaciones no especificadas, como el 

tratamiento y la prevención del delirio, la analgesia adyuvante, el manejo del insomnio en 

la UCI y el tratamiento del síndrome de abstinencia alcohólica. Esta amplia gama de 

indicaciones se debe a su capacidad para inducir un estado sedativo que permite a los 

pacientes estar cómodos y colaborativos durante la ventilación mecánica, sin necesidad 

de suspender el tratamiento para lograr la extubación (26).  

La dexmedetomidina ha demostrado reducir la incidencia y duración del delirio en la UCI, 

así como retrasar su inicio en comparación con otros sedantes (27). También se ha 

observado una disminución en el tiempo necesario para la extubación y en el número de 

horas en que los pacientes dependen del ventilador cuando presentan delirio (28). Estos 

beneficios pueden atribuirse a su capacidad para reducir la necesidad de otros 

medicamentos sedantes, como propofol, benzodiazepinas u opioides, lo que promueve 

la comodidad y cooperación del paciente (29). 

Mecanismo de acción 
La dexmedetomidina, al actuar como agonista α, exhibe propiedades sedantes, 

ansiolíticas, hipnóticas, analgésicas y simpaticolíticas. Estos efectos se desencadenan al 

bloquear los receptores α en el tronco encefálico, lo que conlleva a la inhibición de la 

liberación de noradrenalina y a una disminución en la actividad simpática central. Su 

selectividad de 1600 a 1 para el receptor α-2 en comparación con el α-1 supera 

significativamente la de la clonidina, que posee una selectividad de 220 a 1. Actualmente, 

se considera que el mecanismo por el cual la dexmedetomidina prolonga la duración de 

un bloqueo nervioso periférico es más probablemente de naturaleza perineural que 

sistémica o central, al bloquear la corriente de cationes (30). 
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Administración 

En la UCI, las dosis estándar de dexmedetomidina suelen estar entre 0.2 y 0.7 

mcg/kg/hora, pero pueden aumentarse hasta 1.5 mcg/kg por hora según sea necesario 

para alcanzar el nivel de sedación deseado. Aunque se han informado dosis de hasta 2.5 

mcg/kg/hora, es poco probable que dosis superiores a 1.5 mcg/kg por hora proporcionen 

beneficios adicionales sin aumentar los efectos secundarios. No se necesitan ajustes de 

dosis para la insuficiencia renal o hepática, pero se deben considerar, especialmente en 

casos de insuficiencia hepática. Aunque el fabricante no recomienda infusiones que 

superen las 24 horas, estudios han demostrado que períodos más prolongados son 

seguros y efectivos. Los médicos pueden administrar una dosis de carga de 0.5 a 1.0 

mcg/kg, aunque esto generalmente se evita en pacientes críticamente enfermos o con 

inestabilidad hemodinámica (31). 

En anestesia, la dosis habitual implica una dosis de carga de 0.5 a 1.0 mcg/kg, seguida 

de una infusión continua de 0.2 a 0.7 mcg/kg por hora, ajustada según los objetivos de 

sedación deseados. Dosis de infusión más altas pueden ser útiles para alcanzar el efecto 

deseado. Cuando se utiliza como complemento para bloqueos nerviosos periféricos, la 

dosis habitual de dexmedetomidina es de 1 mcg/kg para prolongar la anestesia según 

sea necesario (31). 

La dexmedetomidina se administra en diferentes dosis según la vía de administración. 

Por vía intravenosa, se inicia con una dosis de carga de 1 mcg/kg durante 10-20 minutos, 

seguida de una infusión de mantenimiento ajustable entre 0.2 - 0.7 mcg/kg/hora, con 

posibilidad de aumentarla en incrementos de al menos 0.1 mcg/kg/hora. En el caso de la 

administración intramuscular, se emplea una dosis única de 2.5 mcg/kg como 

premedicación. En el bloqueo nervioso periférico, la dosis es de 1 mcg/kg, y por vía 

intranasal o subcutánea la dosis varía entre 0.5 - 1 mcg/kg (32). 

Posibles efectos adversos 
Los efectos secundarios más comunes de la dexmedetomidina son la hipotensión, la 

bradicardia y la hipertensión. La hipertensión puede originarse debido a la estimulación 
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de subtipos alfa de receptores en los músculos lisos de los vasos sanguíneos. Por lo 

general, la hipertensión no requiere tratamiento y puede evitarse mediante una 

administración lenta o la omisión de la dosis inicial. Tanto la hipotensión como la 

bradicardia son consecuencia de la activación de receptores alfa presinápticos, lo que 

disminuye la liberación de norepinefrina, además de reducir la actividad simpática central. 

Estos efectos son motivo de preocupación sin importar la vía de administración del 

medicamento (33). 

 

Escala Numérica Analóga 
A pesar de la duración prolongada habitual de estos analgésicos, es fundamental evaluar 

su eficacia. Una estrategia común implica la evaluación del dolor, esperando que los 

analgésicos reduzcan la intensidad del dolor. Para este propósito, se emplean diversas 

escalas de valoración, como la Escala Numérica Analóga (ENA) (34). 

 

La ENA ofrece una forma de medir la intensidad del dolor con alta reproducibilidad entre 

los observadores. Es un instrumento subjetivo de valoración del dolor que se basa en la 

capacidad del paciente para asignar un número a la intensidad del síntoma. Consiste en 

solicitar al paciente que exprese el nivel de dolor percibido mediante una escala del 0 al 

10, donde: 0 es igual a ausencia de dolor y 10 es el peor dolor imaginable. El valor 

proporcionado por el paciente permite clasificar el dolor de manera aproximada en: 0: sin 

dolor, 1 a 3: dolor leve, 4 a 6: dolor moderado, 7 a 10: dolor intenso. 

Se trata de una escala sencilla, rápida y de fácil aplicación en la práctica clínica, útil para 

seguimiento y comparación de la respuesta a tratamientos analgésicos. (35). 
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ANTECEDENTES 

 
Se calcula que en Estados Unidos se realizan cerca de 600,000 histerectomías cada año, 

mientras que en Inglaterra se registran aproximadamente 40,000 y en Australia alrededor 

de 32,000 procedimientos anuales, lo que representa una tasa de 255 histerectomías por 

cada 100,000 mujeres (36). En Alemania, solo en 2019, se documentaron alrededor de 

101,000 intervenciones (37). A nivel mundial, la histerectomía es considerada la cirugía 

ginecológica más común, estimándose que cerca del 40% de las mujeres se someterá a 

este procedimiento antes de cumplir 64 años (34). En México, de acuerdo con la Encuesta 

Nacional sobre Salud y Envejecimiento 2021, el 20.6% de las mujeres mayores de 50 

años declaró haberse sometido a una histerectomía (38). 

 

Como antecedentes directos se tiene el estudio de Das A. et al., (2015) quienes realizaron 

un estudio clínico aleatorizado y doble ciego realizado en 100 pacientes de entre 35 y 60 

años, programadas para histerectomía abdominal electiva bajo anestesia espinal, se 

evaluaron dos dosis de dexmedetomidina intratecal (5 µg y 10 µg) añadidas a 

bupivacaína hiperbárica al 0.5%. El grupo que recibió 10 µg presentó un inicio más rápido 

del bloqueo sensorial y motor, una prolongación significativa de ambos, mayor tiempo 

hasta la administración de la primera analgesia de rescate, menor consumo total de 

analgésicos y menores puntuaciones en la escala ENA a las 24 horas, en comparación 

con el grupo de 5 µg. No se encontraron diferencias relevantes en los parámetros 

hemodinámicos ni en la incidencia de efectos adversos. Los autores concluyeron que la 

administración intratecal de dexmedetomidina prolonga de forma dosis-dependiente la 

duración del bloqueo sensorial y motor, optimiza el control del dolor postoperatorio y 

reduce la necesidad de analgesia suplementaria, sin comprometer la seguridad 

hemodinámica de las pacientes (39). 

 

Más tarde, Kurhekear P. et al., (2016) llevaron a cabo un estudio prospectivo, aleatorizado 

y doble ciego con 25 pacientes por grupo, se comparó la administración intratecal de 15 

mg de bupivacaína hiperbárica al 0.5% más 250 μg de morfina (Grupo M) frente a 15 mg 
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de bupivacaína hiperbárica al 0.5% más 2.5 μg de dexmedetomidina (Grupo D). Se 

evaluaron las características del bloqueo espinal, el tiempo hasta la primera analgesia de 

rescate, la dosis total de analgésicos de rescate, los parámetros vitales y los efectos 

adversos perioperatorios. El tiempo hasta la primera analgesia de rescate (p=0.056) y la 

demanda total de analgésicos fueron similares en ambos grupos; sin embargo, la 

duración del bloqueo sensorial (p=0.001) y motor (p<0.001) fue significativamente mayor 

en el grupo con dexmedetomidina. En el grupo con morfina se registró prurito en el 36% 

y náusea en el 52% de las pacientes, efectos no observados en el grupo con 

dexmedetomidina. Los autores concluyeron que la dexmedetomidina intratecal prolongó 

el bloqueo motor y sensorial sin efectos adversos indeseables, aunque se asoció con una 

mayor incidencia de hipotensión intraoperatoria (40). 

 

En este mismo año Abdel-Ghaffar H. et al., (2016) realizaron un estudio realizado en 90 

pacientes sometidos a cirugía abdominal mayor por cáncer, se evaluó el efecto 

analgésico de la bupivacaína intratecal sola, bupivacaína con morfina y bupivacaína con 

morfina más dexmedetomidina. Los resultados mostraron que ambos grupos que 

recibieron morfina lograron prolongar de forma significativa el tiempo hasta la primera 

dosis de analgesia de rescate, reducir el consumo total de morfina y obtener menores 

puntajes de dolor postoperatorio en comparación con el grupo que recibió únicamente 

bupivacaína. La adición de dexmedetomidina a la morfina intratecal aumentó la duración 

de la analgesia en promedio 1.33 horas, diferencia que no alcanzó significancia 

estadística. En cuanto a los efectos adversos, el prurito fue más común en los grupos con 

morfina, mientras que la náusea y el vómito se presentaron con mayor frecuencia en el 

grupo con bupivacaína sola. No se reportaron eventos adversos graves adicionales, y los 

parámetros hemodinámicos se mantuvieron estables en el periodo postoperatorio (41). 

 

Además, Ge G. et al., (2016) llevaron a cabo un estudio con 64 pacientes sometidas a 

histerectomía abdominal bajo anestesia general, se comparó la administración 

intraoperatoria de dexmedetomidina frente a solución salina como adyuvante a un 

esquema anestésico con propofol y remifentanilo. El grupo que recibió dexmedetomidina 
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presentó mayor profundidad anestésica y mayor sedación inmediata al despertar, 

además de consumir menos morfina mediante analgesia controlada por el paciente y 

registrar menores puntuaciones de dolor en las primeras 24 horas postoperatorias. 

Asimismo, a partir del tercer día, mostró mejores puntajes en cuestionarios de calidad de 

recuperación y menor fatiga en comparación con el grupo control (42). 

 

Finalmente, Sinha M. et al., (2021) realizaron un estudio con 70 pacientes ASA I y II, de 

18 a 60 años, sometidas a histerectomía abdominal electiva, se comparó la 

administración intratecal de levobupivacaína isobárica al 0.5% con 250 μg de morfina 

frente a la misma dosis de levobupivacaína con 5 μg de dexmedetomidina. El tiempo 

hasta la primera solicitud de analgesia fue mayor en el grupo con morfina (451.63 ± 38.55 

min) que en el grupo con dexmedetomidina (320.80 ± 41.75 min), y el requerimiento 

analgésico en las primeras 24 horas fue significativamente menor con morfina. Los 

efectos adversos fueron similares en ambos grupos, salvo el prurito, que se presentó 

únicamente en el grupo con morfina. Los autores concluyeron que la morfina intratecal, 

como adyuvante de levobupivacaína, proporcionó una analgesia más prolongada que la 

dexmedetomidina, aunque con mayor riesgo de náusea y prurito (43). 
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JUSTIFICACIÓN 

 
El dolor postoperatorio es una de las principales preocupaciones en la práctica anestésica 

y quirúrgica, ya que su control inadecuado no solo disminuye el confort del paciente, sino 

que también puede provocar complicaciones fisiológicas, prolongar la estancia 

hospitalaria y retrasar la recuperación funcional. En el caso de la histerectomía vaginal, 

procedimiento frecuente en ginecología para el tratamiento de diversas patologías 

benignas, el manejo óptimo del dolor resulta esencial, pues influye directamente en la 

movilización temprana, la prevención de complicaciones tromboembólicas y la 

satisfacción global de las pacientes. 

 

La morfina intratecal ha sido utilizada durante décadas como una estrategia analgésica 

eficaz, gracias a su potente y prolongado efecto. Sin embargo, su uso se asocia a efectos 

adversos relevantes, como náusea, vómito, prurito y, en casos graves, depresión 

respiratoria. Esto ha motivado la búsqueda de alternativas o coadyuvantes que 

proporcionen un control del dolor igualmente eficaz, pero con un mejor perfil de seguridad. 

Entre estas opciones destaca la dexmedetomidina intratecal, un agonista selectivo de los 

receptores α2-adrenérgicos, que ofrece analgesia prolongada, propiedades ansiolíticas 

y sedantes, así como una menor incidencia de depresión respiratoria. 

 

Aunque diversos estudios han mostrado resultados alentadores sobre el uso de 

dexmedetomidina intratecal en distintos procedimientos quirúrgicos, la evidencia 

comparativa específica frente a la morfina en histerectomía vaginal es aún limitada y no 

existe consenso sobre su efectividad relativa. En el Hospital General de Tulancingo no 

se dispone de datos locales que evalúen la calidad analgésica de ambas intervenciones 

en este contexto. Por ello, el presente estudio busca generar evidencia científica aplicable 

a nuestra población, contribuir a la optimización de los protocolos analgésicos y, en 

consecuencia, mejorar la experiencia postoperatoria, la seguridad de las pacientes y la 

calidad integral de la atención quirúrgica 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El control del dolor postoperatorio constituye un reto fundamental en la práctica 

anestésica y quirúrgica, ya que una analgesia ineficaz puede generar complicaciones 

fisiológicas, retrasar la movilización temprana, prolongar la estancia hospitalaria y 

disminuir la satisfacción de las pacientes. En la histerectomía vaginal, procedimiento 

ampliamente practicado en ginecología para el manejo de patologías benignas, el manejo 

adecuado del dolor es determinante para favorecer una recuperación funcional rápida y 

prevenir complicaciones asociadas a la inmovilización. 

 

Tradicionalmente, la morfina intratecal ha sido el fármaco de elección para proporcionar 

analgesia prolongada en el postoperatorio de cirugías ginecológicas. Sin embargo, su 

uso se asocia a efectos adversos como náusea, vómito, prurito y depresión respiratoria, 

lo que ha impulsado la búsqueda de alternativas con un perfil de seguridad más favorable. 

En los últimos años, la dexmedetomidina intratecal, un agonista selectivo de receptores 

α2-adrenérgicos, ha demostrado potencial para ofrecer analgesia de larga duración, junto 

con efectos sedantes y ansiolíticos, y menor riesgo de depresión respiratoria. 

A pesar de estos hallazgos, la evidencia científica comparando de forma directa la 

eficacia y seguridad de la morfina versus la dexmedetomidina intratecal en pacientes 

sometidas a histerectomía vaginal sigue siendo limitada. En el Hospital General de 

Tulancingo, no existen estudios previos que evalúen la calidad analgésica y la incidencia 

de efectos adversos con el uso de estos fármacos en este contexto quirúrgico. Esta 

ausencia de datos locales dificulta la adopción de protocolos basados en evidencia que 

permitan optimizar el manejo del dolor postoperatorio y mejorar los resultados clínicos. 

 

Por lo tanto, surge la necesidad de realizar un estudio comparativo que permita establecer 

cuál de estas dos opciones analgésicas ofrece un mejor equilibrio entre eficacia y 

seguridad en pacientes sometidas a histerectomía vaginal, con el fin de generar evidencia 

aplicable a la práctica clínica del hospital y contribuir a la mejora continua de la atención 

quirúrgica. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existen diferencias en la eficacia analgésica en el periodo postoperatorio con el uso de 

morfina vs dexmedetomidina intratecal en histerectomía vaginal? 

 

 

HIPÓTESIS  
 

Hipótesis de investigación: Existen diferencias en la calidad analgésica en el periodo 

postoperatorio con el uso de morfina vs dexmedetomidina intratecal en histerectomía 

vaginal. 

 

 

Hipótesis nula: No existen diferencias en la calidad analgésica en el periodo 

postoperatorio con el uso de morfina vs dexmedetomidina intratecal en histerectomía 

vaginal. 
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OBJETIVOS 

 
Objetivo general 
Comparar la eficacia analgésica en el periodo postoperatorio con el uso de morfina vs 

dexmedetomidina intratecal en histerectomía vaginal en el Hospital General de 

Tulancingo de abril de 2024 a abril de 2025. 

 

 

Objetivos específicos 

1. Caracterizar a la población de estudio de acuerdo con sus variables 

sociodemográficas y clínicas, mediante la revisión de expedientes. 

2. Evaluar la dosis del efecto analgésico postoperatorio de la morfina intratecal y la 

dexmedetomidina intratecal en pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

3. Evaluar la duración del efecto analgésico postoperatorio de la morfina intratecal y 

la dexmedetomidina intratecal en pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

4. Comparar la intensidad del dolor postoperatorio, mediante la escala ENA en 

pacientes sometidas a histerectomía vaginal tratadas con morfina intratecal y 

dexmedetomidina intratecal. 

5. Identificar la incidencia de efectos adversos asociados a la morfina intratecal y a 

la dexmedetomidina intratecal en pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

6. Analizar la necesidad de analgesia de rescate en el postoperatorio inmediato y 

mediato en pacientes sometidas a histerectomía vaginal tratadas con morfina 

intratecal y dexmedetomidina intratecal. 
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METODOLOGÍA  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Ensayo clínico, retrospectivo, prospectivo y comparativo. 

 

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes atendidas en el Hospital General de Tulacingo. 

2. Pacientes de 18 a 81 años. 

3. Pacientes con clasificación ASA I o II según la valoración preanestésica. 

4. Pacientes con administración de anestesia subaracnoidea con morfina intratecal o 

dexmedetomidina intratecal como parte del manejo analgésico. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad o reacción adversa conocida a 

morfina, dexmedetomidina o a anestésicos locales empleados en el 

procedimiento. 

2. Pacientes con cirugías de urgencia o procedimientos no programados. 

3. Pacientes con presencia de enfermedad neurológica, psiquiátrica o 

musculoesquelética que altere la percepción o evaluación del dolor. 

4. Pacientes con uso de otros adyuvantes intratecales distintos a morfina o 

dexmedetomidina durante el procedimiento. 

5. Pacientes con complicaciones intraoperatorias graves que requieran modificación 

sustancial del manejo anestésico. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Pacientes que no contengan las variables de interés.  

2. Pacientes derivadas a otro centro hospitalario para su atención. 

MARCO MUESTRAL  

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Debido a que fue un estudio retrospectivo y prospectivo, se llevó a cabo un censo 

mediante la revisión de todos los expedientes clínicos que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Según los datos del Hospital, para este periodo se consideraron 24 expedientes 

que cumplieron con dichos criterios. 

 

MUESTREO 
Se llevó a cabo un censo. 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES  
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición Fuente 

Edad 
 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona desde su 
nacimiento hasta 
la actualidad. 

Edad cumplida 
al momento de 
la cirugía. 

Cuantitativa, 
discreta y 
absoluta 
Años 

Expediente 
clínico 

Peso 

Masa corporal 
total del paciente 
medida en 
kilogramos. 

Valor en 
kilogramos 
anotado en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa, 
continua 
Kg 

Expediente 
clínico 

Talla  

Medida de la 
estatura corporal 
desde el talón 
hasta la parte 
superior de la 
cabeza. 

Talla en 
centímetros 
registrada en el 
expediente 
clínico. 

Cuantitativa, 
continua 
m 

Expediente 
clínico 

IMC 

Relación entre el 
peso y la talla de 
una persona, 
utilizada para 

IMC calculado 
con base en el 
peso y la talla, 
registrado en el 
expediente. 

Cuantitativa, 
continua 
Kg/m2 

Expediente 
clínico 
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estimar el estado 
nutricional. 

Estado civil 

Situación civil 
legal de la 
paciente al 
momento de la 
intervención 
(parto o cesárea). 

Estado civil 
registrado en el 
expediente. 

Cualitativa, 
nominal 
politómica 
1. Soltera 
2. Casada 
3. Unión libre 
4. Divorciada 
5. Viuda 

Expediente 
clínico 

Ocupación 

Actividad laboral 
o situación 
ocupacional de la 
paciente. 

Ocupación 
registrada en el 
expediente 
clínico al 
ingreso. 

Cualitativa, 
nominal 
politómica 
1. Estudiante 
2. Desempleada 
3. Empleada 
4. Labores del 
hogar 

Expediente 
clínico 

Tipo de 
fármaco 
intratecal 

Fármaco 
administrado por 
vía intratecal 
como adyuvante 
en la anestesia 
subaracnoidea 
para proporcionar 
analgesia 
postoperatoria. 

Registro del 
fármaco 
utilizado durante 
la cirugía. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
 
1. Morfina 
2. 
Dexmedetomidi
na 

Expediente 
clínico 

Dosis del 
fármaco 
intratecal 

Cantidad exacta 
del fármaco 
administrado por 
vía intratecal para 
la analgesia. 

Miligramos (mg) 
o microgramos 
(µg) 
documentados 
en la hoja 
anestésica. 

Cuantitativa 
continua 
 
mg o  µg 

Expediente 
clínico 

Latencia del 
bloqueo 

Tiempo 
transcurrido 
desde la 
administración 
del fármaco 
intratecal hasta el 
inicio del efecto 
analgésico. 

Minutos desde 
la inyección 
intratecal hasta 
la ausencia de 
dolor según 
EVA=0. 

Cuantitativa 
continua 
 
Minutos 

Expediente 
clínico 

Estabilidad 
hemodinámica 

Mantenimiento de 
parámetros de 
frecuencia 

Registro de FC 
y PA antes, 
durante y 

Cualitativa 
nominal  
 

Expediente 
clínico 
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cardíaca y 
presión arterial 
dentro del ±20 % 
de los valores 
basales durante 
el intraoperatorio. 

después de la 
administración 
intratecal. 

1. FC 
2. PA 

Intensidad del 
dolor (EVA) 

Percepción 
subjetiva del 
dolor por la 
paciente, medida 
con una escala 
visual análoga. 

Puntaje EVA 
(0–10) en 
reposo y 
movimiento a 
las 2, 6, 12 y 24 
horas 
postoperatorias. 

Cualitativa 
ordinal 
 
0-10 

Expediente 
clínico 

Tiempo de 
eficacia 
analgésica 

Periodo desde la 
administración 
del fármaco 
intratecal hasta la 
solicitud de la 
primera analgesia 
de rescate. 

Minutos 
transcurridos 
hasta el primer 
rescate 
analgésico. 

Cuantitativa 
continua 
 
Minutos 

Expediente 
clínico 

Efectos 
adversos 

Manifestaciones 
clínicas no 
deseadas 
asociadas al 
fármaco 
intratecal. 

Presencia de 
efectos 
adversos en 
consecuencia al 
fármaco 
administrado. 

Cualitativa 
nominal 
 
1. Náuseas 
2. Vómito 
3. Prurito 
4. Depresión 
respiratoria 
5. Bradicardia 
Hipotensión 

Expediente 
clínico 

Analgesia de 
rescate 

Medicamento 
administrado 
para control del 
dolor una vez 
finalizado el 
efecto del 
fármaco 
intratecal. 

Administradas 
de fármaco 
administrado. 

Cualitativa 
nominal  
 
1. Sí 
2. No 

Expediente 
clínico 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 
 
Para la obtención de la información se utilizó una cédula de recolección de datos 

elaborada específicamente para este estudio, la cual permitió recopilar las variables 

sociodemográficas y clínicas de las pacientes incluidas en la investigación. 

El instrumento estuvo conformado por los siguientes apartados: 

 

• Datos generales: edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y estado civil. 

• Datos clínicos: tipo de fármaco intratecal administrado (morfina o 

dexmedetomidina), dosis empleada, duración de la analgesia y estabilidad 

hemodinámica durante el procedimiento quirúrgico (frecuencia cardiaca y 

presión arterial). 

• Evaluación del dolor: se registraron los valores de la Escala Numérica Análoga 

(ENA) a las 2, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio. 

• Analgesia de rescate: se documentó la necesidad o no de analgesia 

complementaria. 

• Ocupación: se clasificó a las pacientes de acuerdo con su condición laboral. 

 

La información recolectada mediante esta cédula fue utilizada para el análisis 

comparativo de la efectividad analgésica entre los grupos de estudio. 

 
 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

La presente investigación se desarrolló en estricto apego a los principios éticos 

fundamentales aplicables a estudios con seres humanos, conforme a lo establecido en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (2014), 

particularmente en sus artículos 13, 14, 16, 17, 20, 21 y 22, así como en lo estipulado en 

la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico, en sus 

numerales 5.5 y 5.5.1. 
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De acuerdo con el artículo 13, se garantizó en todo momento el respeto a la dignidad, los 

derechos y el bienestar de las pacientes cuyos expedientes clínicos fueron analizados. 

Conforme al artículo 14, el estudio se ajustó a los principios científicos y éticos que lo 

justificaron, y se llevó a cabo únicamente porque la información que se buscaba obtener 

no podía conseguirse por otro medio idóneo. Asimismo, se aseguró que el beneficio social 

y científico esperado fue mayor que cualquier riesgo previsible para las participantes, ya 

que no se intervino sobre su atención médica ni se puso en riesgo su integridad física o 

emocional. 

 

El protocolo fue sometido a revisión y dictamen por parte del Comité de Ética en 

Investigación y del Comité de Investigación del Hospital General de Tulancingo. De 

acuerdo con el artículo 16, se garantizó la confidencialidad de los datos personales y 

clínicos contenidos en los expedientes, los cuales fueron manejados exclusivamente con 

fines de investigación y codificados para impedir cualquier posibilidad de identificación 

directa de las pacientes. Solo se accedió a la información estrictamente necesaria para 

el cumplimiento de los objetivos del estudio. 

 

En apego al artículo 17, el diseño de este estudio se clasificó como investigación sin 

riesgo, al tratarse de un ensayo clínico, aun cuando los datos se obtuvieron de 

expedientes clínicos ya existentes. En cumplimiento con los artículos 20, 21 y 22 del 

Reglamento, se obtuvo el consentimiento informado de las participantes o, en su caso, 

de sus representantes legales, explicando claramente los fines de la investigación, el 

carácter confidencial de la información y los derechos que les asistían. 

 

Finalmente, en atención a la NOM-004-SSA3-2012, en sus numerales 5.5 y 5.5.1, se 

garantizó que el uso de la información contenida en los expedientes clínicos se realizara 

exclusivamente con fines de investigación, asegurando en todo momento la protección 

de la confidencialidad y el respeto a los principios éticos que rigieron la investigación en 

salud. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 

Los datos se recolectaron mediante la revisión de expedientes clínicos de pacientes 

sometidas a histerectomía vaginal en el Hospital General de Tulancingo de abril de 2024 

a abril de 2025. La información fue registrada en una base de datos diseñada en Microsoft 

Excel y posteriormente analizada utilizando el software estadístico GraphPad Prism 

versión 9.0. 

 

Las variables cuantitativas se describieron empleando medidas de tendencia central 

(media y mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango intercuartílico), de 

acuerdo con la distribución de los datos. Las variables cualitativas se presentaron 

mediante frecuencias absolutas y relativas, en un análisis univariado. 

 

Posteriormente, se realizó un análisis bivariado para comparar la calidad analgésica 

postoperatoria y la incidencia de efectos adversos entre los grupos que recibieron morfina 

intratecal y dexmedetomidina intratecal. Para las variables categóricas se utilizó la prueba 

de χ²; en los casos donde las frecuencias esperadas fueron menores a 5, se aplicó la 

prueba exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas se empleó la prueba t de Student 

si según lo determinado por la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y de homogeniedad 

de varianzas en la prueba de Levene. En todos los análisis se consideró un valor de 

p<0.05 como estadísticamente significativo. 
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RESULTADOS 

 
El estudio consideró 24 expedientes de pacientes. La edad de estas mujeres, presentó 

una media de 66.63 años con una desviación estándar de 11.8 años. El rango de edad 

osciló entre los 40 y 81 años. El estado civil de las pacientes mostró que 7 mujeres vivían 

en unión libre (29.17%), 7 estaban casadas (29.17%), 6 eran solteras (25%) y 4 viudas 

(16.67%), (Tabla 1). 

 

Tabla 1 Distribución del estado civil de las pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

Estado 
civil 

Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Unión 
libre 

7 29.17% 

Casada 7 29.17% 

Soltera 6 25% 

Viuda 4 16.67% 

Total 24 100% 
Fuente: Expedientes 

 

La ocupación de las pacientes mostró que 13 se dedicaban al hogar (54.17%), 6 eran 

empleadas (25%) y 5 se encontraban desempleadas (20.83%), (Tabla 2). 

 
Tabla 2 Distribución de la ocupación de las pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

Ocupación  
Frecuencia    

(n) 
Porcentaje  

(%) 

Hogar 13 54.17% 

Empleada 6 25% 

Desempleada 5 20.83% 

Total 24 100% 
Fuente: Expedientes 
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El peso de las pacientes presentó una media de 72.88 kg con una desviación estándar 

de 15.08 kg, con un rango de 49 a 98 kg. La talla tuvo una media de 1.57 metros con una 

desviación estándar de 0.06 m, con un mínimo de 1.49 metros y un máximo de 1.68 

metros. El índice de masa corporal mostró una media de 29.73 con una desviación 

estándar de 6.45, con valores entre 20.43 y 39.26, (Tabla 3). 

 

Tabla 3 Distribución de peso, talla e índice de masa corporal de las pacientes 
sometidas a histerectomía vaginal. 

 Peso Talla IMC 

Valor medio 72.8
8 

1.57 29.7
3 

Desviación 
típica 

15.0
8 

0.06 6.45 

Mínimo 49 1.49 20.4
3 

Máximo 98 1.68 39.2
6 

 

Fuente: Expedientes 

 

El tipo de fármaco intratecal administrado se distribuyó equitativamente, con 12 pacientes 

que recibieron morfina (50%) y 12 pacientes que recibieron dexmedetomidina (50%).  

La dosis del fármaco intratecal administrado fue de 100 µg en las pacientes que recibieron 

morfina y de 10 µg en las pacientes que recibieron dexmedetomidina. Además, la dosis 

de bupivacaína hiperbárica administrada fue de 100 a 150 µg/kg en todos los casos.  

 

Por otra parte, en la evaluación sobre la ENA a las dos horas posteriores a la cirugía, no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05), debido a que en 

ambos grupos el valor fue de 0, con desviación estándar y error estándar de 0. 
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La ENA a las 6 horas presentó en el grupo de morfina un valor medio de 1.5 con una 

desviación estándar de 0.9 y un error estándar de 0.26. En el grupo de dexmedetomidina 

el valor medio fue de 2 con una desviación estándar de 0.85 y un error estándar de 0.25. 

La prueba de Levene mostró un valor de F = 0.19 con p = 0.67 y la de Shapiro-Wilk una 

p>0.05. La prueba t para igualdad de varianzas reportó un valor de t = -1.39 con 22 grados 

de libertad y p = 0.177. La diferencia media fue de -0.5 con un error estándar de 0.36 y 

un intervalo de confianza de -1.24 a 0.24, sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos, (Figura 1). 

 

Figura 1 Valor de la ENA 6 horas posteriores a la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 
Fuente: Expedientes 

 

La ENA a las 12 horas presentó en el grupo de morfina un valor medio de 3.08 con una 

desviación estándar de 0.9 y un error estándar de 0.26. En el grupo de dexmedetomidina 

el valor medio fue de 3.33 con una desviación estándar de 0.49 y un error estándar de 

0.14. La prueba de Levene mostró un valor de F = 6.09 con p = 0.022 y y la de Shapiro-
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Wilk una p>0.05. La prueba t para igualdad de varianzas reportó un valor de t = -0.84 con 

22 grados de libertad y p = 0.408. La diferencia media fue de -0.25 con un error estándar 

de 0.3 y un intervalo de confianza de -0.86 a 0.36, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Figura 2). 

 

 

Figura 2 Valor de la ENA 12 horas posteriores a la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 

 
Fuente: Expedientes 

 

 

La ENA a las 24 horas presentó en el grupo de morfina un valor medio de 3.83 con una 

desviación estándar de 0.39 y un error estándar de 0.11. En el grupo de dexmedetomidina 

el valor medio fue de 3.92 con una desviación estándar de 0.79 y un error estándar de 

0.23. La prueba de Levene mostró un valor de F = 0.84 con p = 0.37 y la de Shapiro-Wilk 

una p>0.05. La prueba t para igualdad de varianzas reportó un valor de t = -0.33 con 22 
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grados de libertad y p = 0.747. La diferencia media fue de -0.08 con un error estándar de 

0.26 y un intervalo de confianza de -0.61 a 0.45, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Figura 3). 

 

Figura 3  Valor de la ENA 24 horas posteriores a la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 

 
Fuente: Expedientes 

 

El tiempo de eficacia analgésica fue de 12 horas en el grupo de morfina, con un valor 

medio de 12, desviación estándar de 0 y error estándar de 0. En el grupo de 

dexmedetomidina el tiempo de eficacia fue de 6 horas, con un valor medio de 6, 

desviación estándar de 0 y error estándar de 0, por lo que tampoco se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p>0.05), (Tabla 4). 

 

 

 

 

 



34 
 

Tabla 4 Tiempo de la eficacia analgésica en pacientes sometidas a histerectomía 
vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

  n 
Valor 
medio 

Desviación 
típica 

Error 
estándar 

Media 

Tiempo de 
eficacia 
analgésica 

Morfina 1
2 

12 0 0 

 Dexmedetomidina 1
2 

6 0 0 

Fuente: Expedientes 

 

La frecuencia cardiaca al término de la cirugía en el grupo de morfina presentó un valor 

medio de 85 latidos por minuto con una desviación estándar de 12.15 y un error estándar 

de 3.51. En el grupo de dexmedetomidina el valor medio fue de 63.08 latidos por minuto 

con una desviación estándar de 5.99 y un error estándar de 1.73. La prueba de Levene 

mostró un valor de F = 2.87 con p = 0.104 y y la de Shapiro-Wilk una p>0.05. La prueba 

t para igualdad de varianzas reportó un valor de t = 5.6 con 22 grados de libertad y p < 

0.001. La diferencia media fue de 21.92 con un error estándar de 3.91 y un intervalo de 

confianza de 13.81 a 30.03, encontrándose diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos, (Figura 4). 
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Figura 4 Frecuencia cardiaca después de la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 

 
Fuente: Expedientes 

 

La presión arterial sistólica en el grupo de morfina presentó un valor medio de 122.42 

mmHg con una desviación estándar de 20.46 y un error estándar de 5.91. En el grupo de 

dexmedetomidina el valor medio fue de 111.75 mmHg con una desviación estándar de 

19.77 y un error estándar de 5.71. La prueba de Levene mostró un valor de F = 0.06 con 

p = 0.809 y la de Shapiro-Wilk una p>0.05La prueba t para igualdad de varianzas reportó 

un valor de t = 1.3 con 22 grados de libertad y p = 0.208. La diferencia media fue de 10.67 

con un error estándar de 8.21 y un intervalo de confianza de -6.37 a 27.7, sin encontrarse 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

 



36 
 

Figura 5 Presión arterial sistólica después de la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 
Fuente: Expedientes 

 

 

La presión arterial diastólica en el grupo de morfina presentó un valor medio de 74.42 

mmHg con una desviación estándar de 14.66 y un error estándar de 4.23. En el grupo de 

dexmedetomidina el valor medio fue de 68.83 mmHg con una desviación estándar de 

14.16 y un error estándar de 4.09. La prueba de Levene mostró un valor de F = 0.04 con 

p = 0.848 y la de Shapiro-Wilk una p>0.05. La prueba t para igualdad de varianzas reportó 

un valor de t = 0.95 con 22 grados de libertad y p = 0.353. La diferencia media fue de 

5.58 con un error estándar de 5.88 y un intervalo de confianza de -6.62 a 17.78, sin 

encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Figura 6). 

 

 

 

 



37 
 

 

Figura 6 Presión arterial diastólica después de la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 
Fuente: Expedientes 

 

En el grupo de morfina, 10 pacientes no presentaron efectos adversos y 2 reportaron 

náuseas. En el grupo de dexmedetomidina, 11 pacientes no presentaron efectos 

adversos y 1 presentó bradicardia. En total, 21 pacientes no presentaron efectos 

adversos, 2 presentaron náuseas y 1 presentó bradicardia. La prueba de X2 reportó un 

valor de χ² = 3.05 con 2 grados de libertad y p = 0.218, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Tabla 5). 
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Tabla 5 Efectos adversos después de la cirugía en pacientes sometidas a histerectomía 
vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

  Efectos adversos  

  
Sin efectos 
adversos Náuseas Bradicardia Total 

Tipo de 
fármaco 
intratecal 

Morfina 10 2 0 12 

 Dexmedetomidina 11 0 1 12 

 Total 21 2 1 24 
Fuente: Expedientes 

 

En el grupo de morfina, 10 pacientes no presentaron efectos adversos y 2 reportaron 

náuseas. En el grupo de dexmedetomidina, 11 pacientes no presentaron efectos 

adversos y 1 presentó bradicardia. En total, 21 pacientes no presentaron efectos 

adversos, 2 presentaron náuseas y 1 presentó bradicardia. La prueba de X2 reportó un 

valor de χ² = 3.05 con 2 grados de libertad y p = 0.218, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Tabla 6). 

 

Tabla 6 Uso de analgesia de rescate después de la cirugía en pacientes sometidas a 
histerectomía vaginal tratadas con morfina o dexmedetomidina intratecal. 

 

  
Analgesia de 

rescate   

  No Sí Total 

Tipo de fármaco 
intratecal  

Morfina 12 0 12 

 Dexmedetomidina 11 1 12 

 Total 23 1 24 
Fuente: Expedientes 
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DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio se analizaron 24 expedientes de pacientes sometidas a 

histerectomía vaginal, con una media de edad de 66.63 años, dentro del rango reportado 

en la literatura internacional, donde se señala que la histerectomía es un procedimiento 

frecuente en mujeres de edad media y posmenopáusicas (34–38).  

 

Respecto al manejo analgésico, la administración intratecal se distribuyó equitativamente 

entre morfina y dexmedetomidina, con dosis estandarizadas, además de bupivacaína 

hiperbárica en todas las pacientes. En la evaluación del dolor postoperatorio mediante la 

ENA a las 2, 6, 12 y 24 horas, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. Estos hallazgos contrastan parcialmente con lo 

reportado por Das et al. (39), quienes describieron una prolongación del bloqueo 

sensorial y motor, así como menores puntuaciones de dolor a las 24 horas con el uso de 

dexmedetomidina. De manera similar, Kurhekear et al. (40) observaron mayor duración 

del bloqueo sensorial y motor con dexmedetomidina, aunque sin diferencias en el tiempo 

hasta la primera analgesia de rescate, lo cual coincide con los resultados del presente 

estudio, en donde la eficacia analgésica global mostró comportamientos comparables en 

ambos grupos. 

 

En relación con el tiempo de eficacia analgésica, en este estudio se registraron 12 horas 

para el grupo de morfina y 6 horas para el grupo de dexmedetomidina, sin alcanzar 

significancia estadística. Estos resultados difieren de lo documentado por Sinha et al. 

(43), quienes reportaron mayor duración de la analgesia con morfina intratecal frente a 

dexmedetomidina, con diferencias significativas tanto en el tiempo hasta la primera 

solicitud de analgesia como en el consumo total de analgésicos. La discrepancia podría 

explicarse por las diferencias metodológicas, ya que en dicho estudio se empleó 

levobupivacaína como anestésico local, mientras que en el presente trabajo se utilizó 

bupivacaína hiperbárica. 

 



40 
 

En cuanto a los parámetros hemodinámicos, la frecuencia cardiaca mostró diferencias 

significativas entre los grupos, con valores más bajos en las pacientes que recibieron 

dexmedetomidina. Este hallazgo es consistente con su perfil farmacológico, dado que la 

dexmedetomidina, como agonista alfa-2 adrenérgico, se asocia a bradicardia y 

disminución del tono simpático (39,40). Sin embargo, no se observaron diferencias en la 

presión arterial sistólica ni diastólica, lo que coincide con los resultados descritos por 

Abdel-Ghaffar et al. (41), quienes tampoco encontraron alteraciones relevantes en los 

parámetros hemodinámicos al comparar diferentes combinaciones intratecales. 

 

En cuanto a los efectos adversos, la mayoría de las pacientes en ambos grupos no 

presentó complicaciones. En el grupo con morfina se documentaron náuseas en dos 

casos, mientras que en el grupo con dexmedetomidina se presentó un caso de 

bradicardia. Aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa, estos resultados 

guardan relación con lo informado en la literatura: la morfina intratecal suele asociarse 

con mayor incidencia de náusea y prurito (40,43), mientras que la dexmedetomidina 

puede inducir bradicardia (40).  

 

Finalmente, respecto a la necesidad de analgesia de rescate, solo una paciente del grupo 

de dexmedetomidina la requirió, sin diferencias significativas frente al grupo con morfina. 

Este hallazgo es concordante con lo señalado por Abdel-Ghaffar et al. (41), quienes 

observaron que la adición de adyuvantes intratecales reduce el consumo total de 

analgésicos, aunque las diferencias entre fármacos pueden no siempre ser 

estadísticamente significativas. 
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CONCLUSIÓN 
 
El presente estudio comparó la eficacia analgésica de la morfina y la dexmedetomidina 

intratecal en pacientes sometidas a histerectomía vaginal bajo anestesia subaracnoidea, 

encontrando que ambos fármacos, en combinación con bupivacaína hiperbárica, 

ofrecieron un control adecuado del dolor postoperatorio y un perfil de seguridad 

aceptable. No se identificaron diferencias estadísticamente significativas en la intensidad 

del dolor en las primeras 24 horas, en el tiempo de eficacia analgésica, en la necesidad 

de analgesia de rescate ni en la incidencia de efectos adversos. En ningún caso se 

observaron complicaciones graves, lo que confirma la seguridad de ambos fármacos 

como coadyuvantes de la anestesia neuroaxial. Sin embargo, se observó una tendencia 

hacia una mayor duración de la analgesia con morfina y una reducción significativa en la 

frecuencia cardiaca con dexmedetomidina. Estos resultados sugieren que tanto la 

morfina como la dexmedetomidina intratecal representan alternativas válidas y seguras 

para la analgesia en histerectomía vaginal. 
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RECOMENDACIONES 

 
Se recomienda que en futuros trabajos se realicen estudios prospectivos, aleatorizados 

y con un mayor tamaño muestral, con el fin de aumentar la validez externa y confirmar 

los hallazgos obtenidos en este estudio. Asimismo, sería pertinente incluir variables 

adicionales como el tiempo hasta la deambulación, la duración de la hospitalización, el 

grado de satisfacción de las pacientes y la calidad de la recuperación postoperatoria, 

además de promover estudios multicéntricos que permitan comparar resultados en 

diferentes contextos hospitalarios y con poblaciones más heterogéneas.  

 

En la práctica clínica, resulta necesario mantener una vigilancia estrecha de los 

parámetros hemodinámicos en pacientes que reciben dexmedetomidina intratecal, 

debido a su tendencia a disminuir la frecuencia cardiaca, así como anticipar y manejar 

oportunamente efectos adversos como la náusea en aquellas tratadas con morfina 

intratecal, mediante el uso de antieméticos profilácticos. La elección del coadyuvante 

intratecal debe realizarse en función del perfil clínico de cada paciente, priorizando la 

seguridad hemodinámica y el riesgo individual de efectos adversos.  
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ANEXOS 
Anexo 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Santiago Tulantepec, Hidalgo a ____ de __________ del ________. 

Yo ________________________________________ certifico que en pleno uso de mis 

facultades mentales acepto participar en el estudio “Comparación de la eficacia 

analgésica en el periodo postoperatorio con el uso de morfina vs dexmedetomidina 

intratecal en histerectomía vaginal en el Hospital General de Tulancingo”, el cual se 

llevará a cabo en el Hospital General de Tulancingo en el periodo comprendido de abril 

2024 a abril 2025, mediante una aleatorización simple ciega, avalada por el comité de 

ética institucional, teniendo como objetivo principal comparar la calidad analgésica de la 

administración de morfina vs dexmedetomidina intratecal, para disminuir el dolor 

postoperatorio inmediato en las pacientes sometidas a histerectomía vaginal. 

Certifico que he sido informado sobre el procedimiento que se llevará a cabo, los datos 

que se me solicitarán, la hoja de recolección de datos que se llenará, así como los 

beneficios y alternativas a dicho manejo. Se me ha explicado claramente los riesgos que 

implica y las probables complicaciones que podrían presentarse; tales como reacción 

alérgica al fármaco administrado, desarrollo de somnolencia, mareo, náusea y/o vómito, 

entre otros; y el tratamiento que se dará a las mismas en caso de ser necesario. 

De igual manera se me garantizó que en todo momento tendré acceso a la información 

obtenida, así como la libertad de retirarme del estudio en el momento en que desee.  

Teniendo en cuenta todo lo anterior y de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento 

para participar es este proyecto. 

 

Nombre y firma del investigador principal: _____________________________ 

Nombre y firma del paciente: _____________________________ 

Nombre y firma de testigo 1: _____________________________ 

Nombre y firma de testigo 2: _____________________________ 
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Anexo 2 
 

 
CÉDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

“Comparación de la efectividad analgésica en el periodo postoperatorio con el 
uso de morfina vs dexmedetomidina intratecal en histerectomía vaginal” 

 
 
 

°Fecha: __________ °Tipo de fármaco intratecal: 
   1. Morfina: ____ 
°Edad: ________ años   2. Dexmedetomidina: ____ 

 
°Peso: ________ Kg  

°Dosis del fármaco intratecal:_______ 
°Talla: ________ metros °Latencia: ________ 
°IMC: ________ Kg/m²  

 
°Estabilidad hemodinámica después 
de la cirugía: 

°Estado Civil:    
1. FC: ____ 

  1. Soltera: ____ 2. PA: ____ 
  2. Casada: ____  

°ENA 2 horas: ________ 
  3. Unión libre: ____ °ENA 6 horas: ________ 
  4. Divorciada: ____ °ENA 12 horas: ________ 
  5. Viuda: ____ °ENA 24 horas: ________ 
 
 
°Ocupación: 
 

 
 
°Analgesia de rescate: 

  1. Estudiante: ____   1. Sí: ____ 
  2. Desempleada: ____   2. No: ____ 
  3. Empleada: ____  
  4. Labores del hogar: ____  
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Anexo 3 

Cronograma de actividades  
 
A continuación, se presenta el cronograma de actividades para el cumplimiento del 
proyecto.  
 

Actividad / Mes 
2025 
Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct 

Búsqueda bibliográfica 
  

       

Elaboración del marco 
teórico 

  
       

Elaboración de 
antecedentes 

  
       

Integración de la 
metodología  

  
       

Presentación ante los 
Comités 

  
       

Trabajo de campo          

Procesamiento y análisis de 
datos 

  
       

Escritura de resultados          

Escritura de discusión y 
conclusión 

  
       

Entrega del Informe Técnico 
Final 

  
       

 

 

 

 

  




