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INTRODU CCION 

El entgm.,, que rodea al dolor se remonta hasta la antlguedad. 

L.a lnterpretact6n ""s antlgu!l concibe a.l dolor" como castigo 

por haber dendldo a los dioses. De hecho ta palabra ln-

glesa PAIN deriva del lat(n PO ENE y del gr lego FO INE que 

significa pena o c:astlgo. La teoría arlstot&llca atribuía 

el dolor a estímulos excesivos que se originaban en la piel, y 

eran llevados por ta sangre at coraz6n, dende se e>eperlmentaba 

el dolor. OGScartes fu' uno de tos prlmros en dlaentlr 

del concepto arlstot&llc:o, poetulardo que el dolor aa originaba 

en tas vibraciones de ta piel causadas por un estímulo nocivo, 

que a su vdli activaban un "delteado hlto" ••• unido al purto da 

ta piel, y finalmente llegaba hasta el cerebro, oon v(as a ta gl&n-

dula ptne8 l. Otros ctentO'lcos c:ontempor&neos como Galero 

y Vasallo, tambtl!n atribuían ta sensact6n de dolor al cer-ebro. 

Qutz& el mayor Impulso a la lnvesttgact6n moderna sc:bre las pro­

piedades anat6mlc.as del dolor se inlct6 a l'tnales del siglo XlX 

con los trabajos de Mue\ler y Ven Frey, La teor(a de per-

cepctfu al dolor que se acepta actuatm.;inte es la Teor(a del con­

trol por com.,·uertas: M9lzack y W:ill en 1965, (1,2) desclbrleron 

este concepto, Resumterdo el dolor causado por est(mulcs 

nocivos trasmitidos por fibras pertfárlc.as está sujeto a \a tnnuen-
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eta recíproca de tre sistemas en la m&:fula espinal_ los ruales a su 

vez pued&i modificarse, en for"ma. central. 

Las fibras perU'&rtcas compcr'l(an dos redes paralelas formadas por­

tlbras pequeñas (facl\ltadoras) o grandes (lnhlbltortas). 

Ciertas fibras delgadas solo respon(an a ta lest6n, mientras ctra.9 

aumentabain su frecuencia de descarga, segCn ta Intensidad del est(­

muto nocivo. Las c6lulas de la sustancia gelatlnosa de ta m&­

dula o las del n6cteo del V nervio craneal actuando como compuer­

tas para los estímulos modlflcán::iolos antes de trasmitirlos a tas 

c'lulas T del asta dorsal de la m&fula. La ac:tlvactén de los 

mecantsm::>s neorales por las c&tutas T, comprenden el sistema d3 

acd6n encargado de ta P9rcepcl6n y respuesta al doler. Da 

Igual mane~ este procedimiento esta lnf'lu(do por fibras que se prQ. 

yectan a trav's de colurTV"las dorsales al cerebro y pcr slstemns 

descerdentes de oontrol. 

Las des~rgas de fibras gruesas origina un erecto lnhlbldor sobre 

las c&lulas de la sustancia gelatinosa 8'11ltand::> ta actlvaci6n de tas 

c&tutas T, La en~rad!l de energ(a por fibras :lelgadas puede su-

perar esta lnhlblct6n, dando lugar a tas descargas protc:ngBdas de 

las c&tulas T, que se vuelven más largas con cada :fes carga suces tw 

de las fibras :lelgadas. Et resultado de la acct6n rec(proca en­

tre estos des sistemas ascendentes, comprende ta base flslot6gtoa 

de trasmlst6n del dolor. A partir de ta descrlpcl6n tntctal 

dado por M9lzad< y Watt se ha awmulado una. gran cantidad de lnfor­

ma.:t6n, mostrando que et dolor es un fen6meno demasta:lo complejo 
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e Imposible de e>eptlcar me!dlante u'1a htp6tesls ú.,lca. 

AhOl"'a se piensa que el dolor se transporta a trav& del sistema n!r­

vtoso central tnteractGan con estas v(as y pueden modificar en forma 

tmportarte ta trasmtst6i y percepcl6n de estímulo nocivos. (l,2). 

CLORHIDRATO DE NALBLFINA. 

FARM.0.COLOGJA. 

Es Ln anatgl!stco agontste-artagonlsta stnt&ttco de 

la ser-te de los fenantrerios y est& relaclon,.do químicamente con el 

antagonista de amplto uso naloxona y tambl&n con el potente ano.lg,st­

co oxlm::irf'ons, et nombre químico es: -17- (ctclc:butit) 4-5 alfa epo­

xlmorl'tns~~ alfa, 14 trlol, clorhidrato. 

FARMACCOINAMIA V METABJLISMO. 

El tntdo de su acd6n se es­

tebleee a tos 2 o 3 mtnl.tos de su admlntstract6n trtraveno!ill y a tos 

15 mtrutos por v(a lrtrsmuscu\ar, los niveles plasm&ttccs r"náxtmos 

se alcanzan 'ias!::a los 30 minutos posteriores a su sdmtntstract6n. 

La vida plasm&ttca m.1dla de ta na\buftna es de 5 horas por v(a JM y 

aproxlmlldamente 2 hol"'as y me:lta por v(a IV. En estu::llos 

c\(ntcos se ha reportado que ta duracl6n de su actlvld!t.d an!t.lgástca 

var(a de 3 a 6 horas. La nalblllna se metaboltza en ol h(gado y 

su mtJta'lolltos so e><cretan con ta orina y hgces, hay dos m'tabolltos 

urinarios, solamente el 7" apr-oxlm'ldamente se elimina por la ori­

na sin cam':llos. 
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M!'::CAl'-JJSV.O DE ACCION. 

Los trabajos de lnvesttgad6n han mostra­

do qua se Gne e)(tremadamente bten a los receptores 11mu 11 , donde es 

antagcntsta; muy blen a los receptores 11k8ppa. 11 en dorde muestra una, 

Importarte actividad agonista, blen a los receptores "deltaº y muy 

poco a tos receptores 11slgm!'l 11 • (5,6). 

CUardo se administra como 

dosis Gntca a re.z6n da 0.15 mg/kg/JV, produce ana.tgesta en grado y 

duract6n similar a dosis Iguales de m~rt'lns, sln embargodosls ""9 

alta que es!a no aumaitan el grado :!e analgesia en forma c\lntcamerte 

stgnltleatlva, (4,5). Es 4 veces ""8 poterte que la pert:azoclna, 

0,26 veces la potencia de ta nalorrtn.~ y 0,04 veces la pctencta de la 

nato><ona. (4,5), E\ clorhidrato de nalblllna p.iede caU'9ar 

depresl6n resplratorta, aproximadamente equivalente a la que produ-

ce una dosis de 10 mg de morfina, Stn embargo en contraste con 

lo que sucede .::ot'l la m'lr"'flna, ta deprest6n resptratoMa no se agrava 

en forma apreciable cuando se eleva la dosis de nalblllM. 

e, B). 

ESTIMULACION ELECTRICA NERVIOSA TRANSCUTANEA. 

(4, 5, 

Estos sucosos terape6tlcos modernos tienen antecedentes hlst6rloos 

desde la ora de S6crates. El prlmor uso reportado de la elec­

trlcldad en mndlcln~fu& la explotacl6n de la fua.nte nabJral de e\ectrl­

cldad en el pez torpodo para tratar el d::itor de ~a artrttls y cefalea 
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(SO"lbontus Longus). Mucho más tarde, los generadores e\ec-

trostklcos c:ornt"llnados con el aOJmu\ador de Leydol"'\ ,.esutt6 en la re-

lntroducet6n de electroterapia en \a edad media. Con el des-

cubrimiento de la bater(a en el siglo XIX un gran n.1mero de charlata­

nes y muy pocos tnvesttgadores genulros cortlnuaron lnvesttg,,,do la 

electroanatgesta, pero el ren6meno permanect6 muero tiempo lgrora­

do de la pr.&c:ttca ct(ntca. Et uso corriente :Je la esttmutactén e­

t&drlc:a para el control del dolor pertenoct6 dtrectam~nte a la plbll­

cact6n de Melzack y Watt de su teor"(a "de las compuertas" pars el 

co"'t:rol del dolor en 1965. Esta teoría dirige la atend6n a\ pa-

pe\ del cueN\o dorsal de ta m&luta en modular la tr"'smtst6n sensoria\. 

U."\a de las pr9dlcctones de ta teoría r~ que la actividad en las fibras 

grand8'3 mlellnlzadas arerentes primarias (flbras A) acttvar(an la vía 

de los clrcultos lriilbltorlos en ta lámina superfielal det euerro dor­

sal, lnhlblendo ta trnsm1st6n de la actividad en tas flbras pequef'\a.s 

desmlellnlzadas afer-entes prlmartas (fibras C). Atg1.11os aspee-

tos de la teor(a orlglnat han sido mostrados lnsostenlblem:vite, poro 

esto aspecto clave de la. teor(a de tas oom::iuertas h':i sido amp1tamarte 

corf'lrmAdo etectrortslologlcamen':e, f1.11cto.,al y ellnlesm'Olrte. 

(B,10,U). Las primeras pruebas ct(ntcas de la teor(a !!el control 

de las compuertas roo \\evada a cabo en 8 pacientes con dolor cutáneo 

c~&ltco por" Wall y Sweet en t967. Ellos tamht6n demostrar-en 

que la csttmutacl6n P"'Olongads de los nervios perlfi§rtcos con electro­

dos pero.rt:áneos modifican ta reacct6n de tos rumanos sanos voluita­

rlos o.t ost(m1.Jlo agudo nocivo, sin algúi efecto dai"ltno. 
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RAZON FU'IDAMENTAL DE LAESTJMULACION DEL NERVIO 

PERIFERIOO, 

La prlmera trtencl6n,en el uso de ta estlmutacl6n 

nerviosa perlf,rlca para allvtar el dolor, es uttllzat" las tlbras 

nerviosas, grandes mlellnlzadas afer-entes para activar los ctr­

cuttos triilbltortos sin tos cuernos dorsales de la m!Sdula espinal. 

Estos circuitos lnhlblto .. los ac.tCian desde entonces disminuyendo 

la trasmtsl&i· nodocepttva a través de la mtiduta esptnat. 

La dlsposlct6n de la trtitblct6n m~lada por ta fibras A as seg-

mmtat, Los ctra.1ttos lnhlbltortos poltsegmertales tambl6n 

e>elsten, pero ellos tlenden a requerir IA intensidad del estímulo 

más atto para activarlos despu&, estos mecanlsmoo tnhtbttortos 

son mayores y est&n mediados por flbras A delta y C aferentes. 

Po,.. lo tanto, para allvtar et dolor usando la estlmutactfu nervio­

sa pertl'h-lca cualquier estlmulact6n segm"!ntal debajo urnbt"61 es 

necesaria o alternativamente una estlmulacl6n mayor"' tntenstdad extra­

segmental puedo se,.. uttllz:ada. La lnhtblcl6n por medio de las 

fibras A para trata,.. el dolor-, r"'equler"'e la producci6n de parestesias 

no dolor'osas en la 
0

r"'egl6n del cuer-po donde el dolor- es locallz:odo. 

TECNICAS DE LA APLJCACJON DE LA ESTJMULACION ELECTRICA. 

Las parestesias no dolor'osas pueden se,. pr"'odudda.s po,. dtre,..entes ~c­

ntcas: l. Esttm.1lact6n eléctrica trascutA:nea (TENS), usando electro-

dos apllcados a la superficie de la piel. 

2. EstlmulactcSn nerviosa perifér'lcs. a través de electrodos lm-
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plantables st..bwtaneamente. 

3. Est\m.J\act6n nerv\osa pcrlf6rlca usando electrodos 

tmplardado directamente en e\ nervio. 

La estlmu\act6n e\6d:rlca del ststema nervioso requiere de un ge­

nerador de pulso, un am;J\lflc::ador y un ststema de electrodos. 

INDICACIONES P."RA EL USO DE 1..A ESTIMUl..ACION P.ERIFERICA 

NeRVIOSA PARA TRATAR EL. OOL.OR. 

Las trdlcaclones para la terapia de cualesquier dolor deben de ser 

efectivas, ccn m(nlm::>s o s\n efectos colaterales. 

l. TENS. 

E:lenctalm~nte el TENS puede ser usado para tratar cua\­

qulor dolor de origen scrnftlc:o o neurog6ntco provocando parestesias 

en \a regt6n de dolor. E\ dolor ogudo-y el dolor crónico tienen 

diferentes etlo\og(as e hlstor\a natural, por to que deberán ser trata­

dos pcr separado. 

DOLOR AG UOO. 

O:>S categor(as m'lyores de\ dolor agudo son conve-

nlentes para el tratamiento coi TENS. 

C0 y (2) D:JL.~R P.OSTOP.S<ATORID. 

(\) DOL.OR TRAUMATl­

En el dolor producido por 

el trauma m.1ror, de corta duract6n, el TENS no est:A \ndtcado. 

En \eslones deportivas so puede utl\lzar com·"J b"atamlento el TENS. 

Los traumas m.'lyores asociados con le.slooes múlttp\es producen dolor 

severo y de amplia dlstrlbuct6n o\ TENS puede ser Inefectivo y un a­

na\g6stco slst6mtco os más apropiado. Una sltuo.ct6n donde el TENS 

ES AMPL.1AMENTE EFECTlv.J es en et tratamiento del dolor en caso de 
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fractura de costl llas. La exac.erbact6n del dolor con tos rno-

vtmlentos de las costillas con cada resptracl&i puede reducir la 

ventltact6n, causando atelectastas, neumonías, y raramente falla 

respiratoria. (8). Los formas convencionales de terapia, 

son efectivas, pero est&n asociadas con compttcaclones: lnhlblcl6n 

de la síntesis de pr"Ost.aglandtnas pudiendo causar erost6n de ta 

mucosa °'strlca en pacientes con stress, tos agertes narelit:tcos dis­

minuyen la vertllact&i, y et bloqueo de ne,..v!os tnter..:a>sl.S~M requie-

re de inyecciones repetidas • Et TENS por otra parte pueda 

ser aplicado en la v(a paravertebral loa electrcdos y estimular apro­

pladamerte los nel"'Vlos Intercostales sin afectar ta resplract6n. 

El dolor postopcratlvo fuá la primera form~ de dolor agudo tratada con 

el TENS (Hymes en 1974)1 desde entonces et tratamiento so ha lncre-

mentado dramatlcamento. El TENS ha sido usado para clrug(a 

abdominal, cirugía toráelai, reemplazo total de cadera y ctrug(a de 

ta columna vertebral. La principal ventaja del TENS sobre 

la terapia de narcóticos son que el allvto del dolor es sontlnuo) y qoo 

no e><lste de¡J"'a.:Ji6n respiratoria o sedación y no se afecta la motilidad 

Intestinal. 'Tambl&n so puode utilizar en trabajo de parto. 

2. INDICACIONES PARA LA JMPLANTACION DE ELECTRODOS 

Retattvamente pocos pacientes han sido tratados por esta t&cnlea debi­

do a la complejidad de tos aparatos, ta destreza requerida por el ctru-

Jano, tas posibles compllcaclones. El criterio para to setocclón 

de los pacientes para esta t&oilca deberá sor rigurosa e incluye la exis­

tencia de severo, Intratable e Incesante: dolor. 
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TE°'IS, IV11ECA'llSN:O DE ACCION, 

El uso de t~cnlcas de esttmi.Jta cl6n 

afererte, frecuentem.inte llamadas neuromodulact6n, está basada en la 

apllcact6n de la teoría de las compuertas para el control del dolor 

(Melzack y Wall en 1965), brevemente la teoría de control de tas com­

puertas postula que ta trasmtst6n del lmp.1\so de la flbra nerviosa a­

ferente a tas cátulas de trasmlst6n de ta m'dula espinal estA m~dulllda 

po,.. un mecanismo de compuerta espinal en la sustancia gelatlnosa, 

La cartldad rolattva de aettvldad en tas fibras grandes m:ellnlzadas 

A beta y las pequei'las A delta y fibras C Influyen en et mecanismo de 

compuerta de Lr\8. manera tal que ta actividad de las ftbras grandes 

inhiben ta trasm!st6n (cierran la compuerta), mientras que ta aett­

vtdad de tas pequeñas fibras facll ltan ta tl"asmtst6n (abren ta com¡)uer­

ta). En resum'ln, un m:!canlsmo central pr"evtcne la recepd6n 

da tnrormaci6n do las fibras grandes de r"'áplda corducct6n y apoya ta 

modulact6n del mecanismo de ta compuerta de las fibras do la v(a 

descerdente, entcnces permite hacer cognoscitiva la percepcl6n del 

dolor. La i:rtncip11l raz6n para que la esttmulact6n et6c:trlca 

prcduzca analgesia est& basada sobre la premisa que la esttmulacl6n 

de las rtbras nerviosas perifh-lcas grandes cierren la corn:;iuerta 

espinal y ertonces previenen la est1mulacl6n periférica dolorosa del 

aum'3rto dol acceso al sistema de trasm'.sl6n ascerdento, 

Una expllcacl6n alternativa para ta habllldad del TE:NS ¡:ara producir 

analgesia, est& basada sobre la pr-~mlsa quo In esttmutacl6n causa 

llberac16n de endorftnas, los cuales ocupan los recc¡Xores e Inhiben 
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la trasmtst6n del estímulo nocivo, 

Las bases neuroflstol6gtcas de esta e)(p\lcact6n scri: 

Prlmt!l"o • tos receptores opt&ceos han sido tdertlflcados en la sustan­

cia gelatinosa, (sitio propuesto :h:\ mo:anlsmo de tas com;.u9ri;as) 1 y 

en la materia perlcuoducta\ gris del cerebro (sltlo propuesto del con-

trol central gatt\lo). Segl.ndo, Solomon, en vtsta de ta etec-

tlvldad del TENS en disminuir et dolor postoperatorto y toa requort­

mlentos de narc6ttcos1 encontr6que el TENS era efed:lvo ¡:era reducir 

et dolor postoperatorto y dlsmtnuct6n de los requertmtertos de narc6-

tlcos en pacientes sin historia de uso de neu .. c6tteos previamente, y era 

tnefecttvo en pacientes con hlstol"ta de uso de narc6ttcos por períodos 

msyores de dos meses antes de ta et.rugía. Esto sugtrt6 que el 

mecanismo de acct6n de ta analgesia el6ctrtca puede ser et m~mo 

sustrato ne"'ra\ de los narc6tteos para productr analgesta. (9, lO). 

Pero al admtnlstrar natoxona (.4 a t,2 mg) y soluctbl satlna, en un 

esb.Jdlo doble ciego no hubo reversl6n de la analgesia. Loquo 

sugiere que la esttmulact6n transc\A,nea bajo las c:ondldones usadas 

(baja lntenstdad 68 Hz) no est& asociada con ltberact&i de opt&ceos 

end6genos. 
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OBJETIVOS 

Una Inquietud natural del ser humano es ccno­

cer un m&todo eficaz para controlar el dolor. 

El dolor postoperatorlo es una clase de dolor con la rual estamos 

frecuentemoote en contacto, el objetivo principal es demostral"' cual 

m~odo Ideal para controlar el dolor postoperatorlo, toman::Jo com~ 

base el uso tradlctonal de analg&ltc:os Intravenosos y utilizando 

comparattvamente un m&todo relattvamerte nuevo que es la estlmu­

lact6n el&ctrlca nerviosa transo.a:4nea y evaluar la efectividad de 

ani>os. 

HIPOTESIS, 

Se propone que la apttcact6n del miedo 

electr6ntco (estlm:.atacton nerviosa etectrtca transwtanea: TENS), 

es sem9jante o m9jor que la admlnlstract6n de analgésicos corwen­

ctonales (nalbuflna). 
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MA.TERJAL Y METODOS. 

Para comprobar la htp6-

tesls se Uev6 a cnbo este estudio en el ~ospttat to. de Octl.bre del 

tSSSTE, en 34 pacientes que reunieron tos crttertos de tnclust6n: 

pacientes de ambos se>eos, edad com;:>rendlda entre 20 y 70 of'\os, 

ASA l -ASA 3, RAQ>C El 8 - RAQ>e 111 B, t&cnlca anest6stca: 

Anestesia General lrtiatatorta, pacientes progr-amados para Cote­

clstedom(a, Los crltel"'los de e><clusl6n: paclert.es que no 

acepten el estuclto, dlf'tcult:ad para ta c:omunlcad6n, pacientes eon 

prcblem~ pstqul~rtcos, historia de abuso de alcohol, n"troSttCQ:¡ 

u ol 1"!19 drogas, a.-tecadentes al61""glcos a ta nalbuflna, ccntralndtca­

clones para et uso do halogonados. Les criterios de et t­

mtnad6n: pacientes que por atgúi motivo se tenga que cam"llar de 

t601tc::a anest&stca, que presente rea.cct6n alérgica a ta Nalbunna, 

pactertes que no praserten dolor en el postoperatorlo, 

Se dlvldte­

r"On a tos pacientes en 2 grupos de 17 Integrantes cada uno; un grupo 

se m.V'lejar-' con CLOR~IORATO DE NALBUFl"JA 5 mg IV y 5 m1 

JM (dmpula de 1 m\ con to mg), el otro grupo se mft.nejará con TENS 

SELECTRA modelo 7720, Medtrontc, 

La medtcact6n pr"eanest&stca: antlc:ol tn&rgtcos (atroplna o esc:opola­

mtna), benzodtaceplnas (dlacepam o nunttraccpam), seg6n necesi­

dades de cada paciente, 

Previamente a la entrada a qulr6faro, so expl tc6 a tos pacientes el 
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procedlmlento al se se som:.ter(an y en que lba a conslsttr (este es 

un factor" m·JY Importante para los pacientes que se m."nejar&. ta a­

nalgesia con Estlmutact6n El6ctrlca Transct.t:,nea). 

Al llegar a qutr6rano, se monitoriza a tos pactentes de ta siguiente 

manera: estetoscopio precordial o esot'&gtco, bauman6iietro, dlure-

ata, csrdloscopto. Toma de signos vitales en et preopera-

torta, transoperatorlo cada cinco m~nutos y en •l postoperatorlo. 

Se adm~ntstra ta m.1dlcact6n preanest6stc:a segCÍI c::aracterC.ttms 

del pacl.,te, 

lA lnducct6n de ta aneatula ae ~ttlzar& Ttopental o Etornldato, pa­

la lnt\.bact:6n: el ,..tajante podr' ser Anecttne, ~naJronlo oAtra.OJ-

rlo segGn necesidades. El mantenimiento de la anestesia 

•er'- con cuate-.uterHalogenado, se podr' adldonaroxtdoNltro90. 

El c&teulo de l~uldos aer6 por m~ de superf'lcla corporal a U500 ce 

por m2 de S. C. para requerlmf.-itos basales, Se revertl-

r' el relajante en caso necesario. 

cl6n de Aldrete al salir de qulr6fano. 

Se Ltlllzar' ta valora-

Ya 'litando en sala de recupe­

rad6n, se pida al personal de erlermar(a avisar C1.1ardo el paciente 

presenta dolor. Se preguntar' al paciente la lntensldsd del 

dolor, lo cual se valorar' con la Escala anS.oga visual (línea hori­

zontal de to cm da longitud, con m&rgenes a los e><trernoo, al lado 

Izquierdo no hay dolor y corresponde a O de callt'lcacl6n y al extre­

mo derecho es la mP:tm!l Intensidad da dolor y corresponde a to de 

callrtcact6n ). 
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Et paclerte m.'\rcar' sobre \a \(nea donde cataloga su dolor, se proce­

dr' a medir el purto marcado y esa ser' de una manera objetiva su 

caltflcact6n de\ dolor. Conjuntamente se anotar"1 hora y sig-

nos vitales. 

No dolor 

ESCALA ANALOGA 

VISUAL 

Dolor lntS\ao 
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GRUPO 1.- CONTROL DEL DOLOR CON NALSUFINA, 

Se administrar& anatg'5tco si et dolor es superior a 4 segCn la es­

cala anS.loga visual, 

Se apllcar&n 5 mg IV y 6 mg JM, proponiendo que se proporcionar& 

analgesia por 4 a e horas. 

Se vista al pacterte y se Investiga características del dolor, se de­

saparect6, sl existe atgGn efecto colateral del anatg6stco corno v6-

mlto, naósea, cefalea o si presenta deprest6n respiratoria. 

Se haee uia evaluacl6n general a tas 6 horas de admlnlstrada la do­

sis, sobre ta calidad de ta analgesia, sl presert:6 efectos colatera­

les, se anotan signos vitales y la hora previos a ta nuova apltcact6n 

del anatg6stco. si es quo su dolor es superior a 4, 

El control del dolor postoperatorto do este estudio se Uev6 a cabo 

por 24 horas. 

G R U PO 2, - CONTROL. DEL COL JR CON TE:\JS, 

Se llevaron los mtsm:>s Hneamlentos; al presentar el paciente dolor 

en sala de recuperact6n, so acudo y se pregLnta sobre la trtenstdad 

del dolor de awerdo a E\/A (Escala Análoga Visual), las caracte-

r(sttcas del mlsm.,, signos vitales y hora, Como ya se men-

cton6 en esto grupo es de suma Importancia Informar previamente 

a\ paciente en que consiste el procedlmlento, para un mejor f1,.11clo­

namtento dot mismo, 
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APLICACION DE ELECTROOOS Y CONECCION DEL TENS. 

Se ltmpta la plel adyacente a la herida qutr6rglca para remover a­

celte1 se limpian tos electrodos (carb6n - sltlcona) y se coloca gel 

para que exista una trasmtsl6n aderuada del electrodo a la piel. 

Se colocan los electrodos alrededor de la herida qutr6rglca, para 

obtener mejor estlmulact6n se colocan los electrodos con los ca.­

bles conectados en oposl ct6n el t.no con el otro. 

Debido a que se est4 usando TENS BICANAL, el segll"ldo juego de 

electrodos debe de ser \bl cados proxtm.~l y dlstalm'!nte a la lret-

ctcSn. Se fljmn los electrodos a la piel con mlcroporo, se 

puede marcar ccn trocitos de cinta el extrema de cada atan"bre del 

juego 1, designándolo como canal l, para su colocacl6n posterior 

al neuroosttmulador-, de Igual modo con el seg111do juego. 

Los siguientes par4metros se utlltzarcn constantes: 

Tipo de onda; wadrada 1 Modo (Rata); esttmulact6n ccnttnua; Amp­

plltud de pulso, 250 mseg. 

Se procede a conectar el canal l y se aumenta la Intensidad hasta 

que oi paciente en lugar do sentir cosquilleo exista molestia o dolor. 

Luego se prueba da Igual manera para el canal 2. 

Se visita al paciente a los 30 - 45 minutos de la apllcact6n del Ta..IS 

y se pregunta al paciente al hl.bo alguna modtflcacl6n de su dolor, o 

si existe alguna molestia acerca de la estlm~Jtact6n et6ctrtca. 

Se utHlzn solo cuando EVA es superior a 4, ya que CUllndo et nivel 
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de\ dolor es tan bajo, no justlflca ta estlmutact6n. 

El paclerte puede deambular stn m!lyores pl"'Oblem?l.S. Los con-

troles de freeuencta y amp\ltud en altos valores puede tn:tu1?1-r res­

puestas motoras que pueden Inducir respuestas motoras que pueden 

ser interpretadas como calambres. Algúi ntve\ de tncom:idl-

dad puede ser elim!nado en oc:e.slones tnvlrttendo la polaridad del 

st&tema, (asegur&ndose que e\ estimulador este apagado) trwertlr 

ta postcl6n de los conedores rojo y negro, sea de\ lado del trasmt-

sor o de los electrodos. 

t..a Intensidad est& dada en mvo\t y la 

ta frecuencla en p..i\sos/minuto. 
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RESULTADOS 

53 estudiaron 34 paelentes, de los o.Jales 

se ettmlnaron 4; 3 de ellos se excluyeron del estudio por no pre-

sentar dolor en et postoperatorlo y otro paciente por lnestabtUdad 

cardlovaseutar en el transoperatorlo por lo que se cambt6 de t&c-

nlc:e. anestáslca. 

El grupo m~1!!ljado con NALBUF!NA qued6 con 16 pacientes y el 

grupo 2 que se mMej6 ta analgesia con TENS se lrtegr6 ccn 14 pa-

cientes. 

Et grupo NAL.BUFJNA ttNo una edad promodto de ~.37 t. n.99, et 

grupo TENS""' de 37 .05 t to.et. En grupo Ml\LBUFINA 

fueron 14 pactentes femeninos y 2 maswltnos¡ en el grupo TENS 

fueron 12 t'em~nlnos y 2 masculinos, con Ln peso promedio para el 

+ grupo NALBUFfNA de 62.37 -17.65 y para el grupo TENS 66.26 

+ 
- e. 74; et promedio de ta Hemoglobina para el grL4>0 NAL.BUFINA 

.p + 
fuá de 14.29- t,oa y para el grupo TENS de 13,62 - 3. 7¡ et hema.-

toO"lto para el grupo NALBUFJNA de 41.42 ±2.ee, para el gr4>0 

TENS de 43.07 ta.67. 

Nota: El peso está dado en kg, ta Hb en mg "y el Hcto en%. 

La prest6n arteria\ slst6llca preoperatorla del grupo NALBUFINA 

+ + rué en prom9dlo 124 -14.07 y del grupo TENS de 122 - to.82; la 

prestcSoi dtast6llca fu6 •Je B3 .12 .±e. 73 para el g"'Upo NALSU FINA 

y de ro.33 !e .t 7 pa."'!l al grupo T~S. 
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CUADRO 1. 

DU'=lACIO'J DE!.. ACTO A tJ ESTES!CC 

GRUPO NALBlFINA GRUPO TENS 

- -
X DE ·' DE p 

• 
TIEMCO 2.20 .ee 2.37 ,43 NS 

• Est& da.do e:i horas y centl!slmas de h:>M. 

x •Promedio O& Desvtact6n EstÑldar 

P. StgnU'leancloi NS• No slgntrtcatlvo. 

CUADRO 2. 

OURACJON DEL ACTO QUlRURGICO 

GRUPO NA'-8UFJNA GRUPO TENS 

- -
1 

X DE X DE p 

' 
• 

TIEMP.:J 2.06 ,57 2.lB .44 NS 

• Estd: daljo en horas y cent6slslmas de hor"a. 

DE= Q9svlact6n Están:1ar 

Po:1 SlgnU'lcancla NS• No slgnlflcattvo. 
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CUADRO 3. 

TIEMPO DE APARICION DEL OOLDR FOSTOPERATORIO 

GRUPO NALBUFJNA GRUPO TENS 

- -
X DE X DE p 

• 
TIEllllPO 43.12 17.76 49.66 13,07 NS 

• Est& dado en .,,tnutos y cen~stmas de minuto. 

;¿ .. Promedio DE:::a Desvtact6n Est.!irdsr 

P. Stgntt'tc""'cta NS• No stgitrtcattvo. 



rscn Ln otin 1.ocn 
u1 s11n1. 

J 

2 

.l 

GRAFICA 7. 

nncio V COHPORTAHIENTO DEL DOLOR 
CON tlOLDUf'ltlA 

-

12 Hr-s Hrs 

EUALUACION C/6 Hrs. 

1 

~ 
1 

211 11 f'!i 



GRAFICA a, 

1 t11 C t O Y C<'l'trORTAHI El'ITO DEL D0!.011 
CON TEl'IS 

n•nLUnCIOll C/6 Hrs. 

1\) 
Cll 

1 



CUADRO 4. 

INICIO y COMPORTAMIENTO DEL DOLOR 

GRUPO NALBLFIN.~ GRUPO TENS 

- -X DE p X CE p 
1 

ill 

01\SAL B.25 l.57 o.005 B,14 1.02 0,005 

O horas 5,93 2.32 0,005 5,14 1.91 0.005 

12 horas 5,62 2.ea 0,005 3,92 1.97 0,005 

18 '"l0r'1S 4,64 3,00 0.006 4.67 2.oa 0.005 

24 horas 3,00 3,20 o.005 3.67 1.00 0.005 

;.,. Pronicdlo DE= Oosvtact6n estándar- ~ Slgntftcancta 
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EVALUACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN 

POSTDPERATORIO EN EL GRUPO TENS. 
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GRAFICA 11, 

EVAL.UACION DEL.A PRESION S!STOL.ICA Y DIAS-
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GAAFICA 13. 

EVALUACION DE LA PRESION SISTOLICA Y OTAS-

TOLICA EN EL FOSTOPERATORIO OEL GRUFO 

TENS. 
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En el transoper"atorlo el pro.,.-ie dlo para el grupo NALSUFJNA de 

103.12 i: 7 .04 de stst6llc:a y de 72. 5 ± 5. 77 y para et grupo TENS 

el promedio de prest6n stst6llca t'u& de 101 ± ll.05 y la dlast6llca­

de 70,ea:i' 7,98 la presión arterial en et postoperatorlo para el -

grupo NALBUFINA tl4.37 i:. 15,42 de sistólica y de 84.06 t 10.22 

de dlast6ttca, para et grupo TENS f'u& de tlB.66 ± 12.45 de slstó­

llca y de 82.66~ 5.93 para la presión dlastóllm. 

L.a frecuencia cardláca preoperatorla para el grupo NALBUFINA -

tu& un prom~dlo de B4. t 9,3 del grupo TENS l'ué de 82.4 t. U.et -

en el treinsoperatorlo tlNo un promedio para et grupo~ ALSUFINA 

7B.e2± 9,34 y para et g,..upo TENS DE es.ee.t 12.34 en el post- -

op"?.ratorlo l'u& de 84, 75 t 7 para el grupo ~AL.8UFJN4\ y de 83, 06 

± 7.99 par'l el TENS, 

L.a duración de la anestesia para el grupo NAL.BUFINA f\Je de 2. 28 

± .66 Hrs, para et gr-upo TENS l'u6 de 2.37 t .43 H1"9, la duroacl6n 

1:tel acto qutrGr-gtco ru6 par-" el gMJpo NALSUFJNA DF. 2.oe t • 57 -

Hr-s. pare el gl""..1po TENS fue de 2.16 t .44 el pron-ndlo d 0!l Aldre­

te po¡r-a el gMJpo NALBU'='JNA fue de a t .51 y de B.07 ± .47 par-a 

el gr-upo TENS, El Inicio del dolo,.. par'a el grupo NALBUFJNA 

t'uede 43,t2.± l7.78y P'!r'A el g....,po TENS l'ue de 4~.86 t. 13,07 

mtnutos lo. escala del d:>lor del gr-upo NA.L..8UFINA p'lr.3 la primer-a 

evatuact6. ... 1Jla3el) fun un promedio de 8.25 t t.57 la fr-ecuencla -

can:ft.4ca fu6 pr-omedlo de 82.25 t 6.44¡ la prest6n slst6tlca fu6 de 

123, 12 ± 13 ,02; y ta dlast6t lca fu6 en promedio de 83, 76 t 10. 87. 



35 

Para ta segunda evaluacl6n que fu& a las 12.00 tv-s., para el grupo 

NALBUFINA ia escala del dolor tuvo U'1 promedio des.ro± 2.32 

con una t'rea.Jencta eardláca de 79. 25 t 3.99 por mlruto con 1.na -

T .A. slst6llca de 120.62 t tl.23 y una dlat6llca de Bl.26 t 8.26-

para el grupo TENS tuvo un prcmedto de ta escala del dolor de --

5.14 i:. 1,91 con una l'rewencla c:ardláca de 76, 71 ;t 3.29 con una -

presl6n slst611ca de 116. 71 t 5.13 y una pre.sl6n dlast6ttca de 00,35 

± 5,70, 

En la tercera evatuacl6n que n..i6 a las IB.00 H"s, et grupo NAL.Bl.L 

FINA tuvo ui promedio de dolor" de 5.52 .T 2.ae con t.na rrecuencla 

cardl&ca de 70,84 t 6,00 con una prest6n slst6llca de 121,25 t -

12.68 y una T ,A. dtast6tlca de 82, B t 6.31 para el grl4>0 TB\IS t'u6 

de 3,92 "'° l,97 et p"'om~lo de dolor con uia rrecuencta cardUlca -

de 7 e, 28 t 4, 00 con una ;>res t6n slst611ca de tl6. 42 t 7. 44 y una -

prest&, c:Jlast6llca de 79, 64 t 6,34. 

La cuarta evaluacl6n que fu6 a las 24,00 H"s. 1 de Iniciado el con­

trol del dolor- post-operatorio, et grupo NALBUFJNA. tuvo Ln pro­

medio de dolor" de 4,64 ±. 3,00, con una frecuencia cardl&:ea de --

80 ±3.50 con una P.;resl6n stst6ttes de U3.75 t 29.63 y ma dlastit 

ltca de 82.5 t 6.83 en el gl"'upo TENS l'uá 4.57 t 2.oe de dolOI"' -

con una frewencla cardtáca de 78.57 t 4,39 con una presl6n sts­

t6llca de tl5, 71 t 7 .55 y una prest6n dlast6llca de 79.28 t 4. 74 -

La analgesia obtenida en el grupo NALBUFINA a las 6 Hrs •• de -

·administrada fuá de 3.«> ± ,84 Hrs. •a las 12 Horas.• l'u6 de --

4,25 ± l .23 Hrs,. a las IB Hl"S. 1 rutS de 4. 5 Hrs. t .et y en la -



CUADRO 5. 

- -
RELACION DEL OOLOI~, FRECUENCIA CARDIACA, PRESIO>J SISTOl..ICA V DIASTOl..ICA 

EN EL. POSTOPERATORIO EN F.t.. GRUPO NAL.Bl.FINA 

PRIMERA SEGUNDA TERCERA 
F.VALUACION F.VALUACION E;VALUAC'ION 

-· - ;¡ DE )( OE )( DE 

'DOLOR 0.25 t.67 5,03 2.32 s. 52' 2,60 

r-c 02.25 a.M 79.26 3,;99 7B.B7 5,00 
(l/mln) 

P~ESIQ,...¡ 

SISTOl..ICA 123. \2 \3,02 120.eo U,23 121. 25 12.56 
(mmHo) 

PRES ION 
DIA5T0Lt- 83,76 10,87 8\,25 B,26 82, BI 6,3\ 
C/\ (mmHg) 

- ·-+ -- - -

' Sn mtdl6 de .l.OJordo a \a ESCALA ANALDGA VISUAL. 
X= fT-omodlo DE• Desvtact6n Ect6nd?lr 

ClJARTA 
EVAL.UACION 

-
)( DE 

4,64 3.00 

BO 3,00 

113, 75 1!9. El3 

02,6 6,31 

~UJNTA 

EV4LUACION 

;¡ DE 

4,40 3.20 

70.25 3.09 

\\3. 76 29,63 

a1.2s 0.20 

1 

"' "' 1 



CUADRO 6. 

RELACIDN DEL. DOLOR 1 FRECU8"CJA CARDIACA. FRESJ:>N SITOLJCA Y OIAS'TOLICA '=N 

EL A:JSTOPERATORIO EN EL GRUFO TENS 

PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 
EVALUACION EVALUACJON E:VALUACJON EV"'LUACJON E:VALUACJON 

X DE X DE X DE X DE X DE 

•ooLOR 9.14 t.02 15, 14 1.91 3.92 l.97 4.157 2.06 3.57 1.ro 

FC BO 3.20 79.71 3.29 79.29 4.69 79.57 4.39 78 4.45 
(l/mln) 

PRESIDN 
SISTOLICA llB.67 9,49 ne. 11 e.13 118.42 7.44 116. 41 7,55 118.15 7.49 
(mmH;) 

PRESIDN 
DIASTOLICA 82,14 6,99 80.35 6.70 79.64 e.34 70.28 4,74 79.84 e.37 

(mmHg) 

• Se mtdl6 de acuerdo a la ESCAl.A ANALOGA VISUAL. 
;e~ Promedio DE• Cesvtacl6n Esb(ndar 

1 

"' .... 
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CUADRO 7, 

CAL.IDAD DEL.A ANALGESIA EN EL. POSTOPEAATDRIO 
( E~presada en " ) 

e horas l2 horas 

•EVA N T N 

9-tO 6.25 o. e.2s 

e-a 62,5 35.5 62,5 

3-6 26.0 49,9 te. 75 

0-2 o \4.2 \2.5 

• ESCALA ANALOGA VISUAL. 
N• NALBUFINA GRUPO 
T• GRUPO TENS 

0-2 ANALGESIA EXCELENTE 
3-5 Ai~ALGESIA BUENA 
6-B ANAL.GES\A REGUL.AR 
9-10 ANAL.GESJA MALA 

T 

o 

14.2 

71.2 

14.2 

te horas 24 horas 

N T N T 

6.25 o o o 

37.5 28.4 37 .5 \4.2 

37.5 44.5 56.25 44,2 

6,25 7. 1 6,25 2l.3 



39 

ESTA 
SALIR 

cuarta eyaluact6n fu' una ana\gesla de 4, Sl ± • 75 Hrs. 

TESIS 
DE LA 

En el gr4Jo TE:NS los parámetros que so manejarori con vartabl-

lldad fUá la lntesldad y la frecuencta. 

El promedio de ta Intensidad en ta primera eval\acl6n en el canal 

l ru& de 32.64± 13.87 y el cal"\81 2,33.57 ± \4, 71, ta frewencla -

ru6 el t 10. oe. 

En la segunda evaluactfu ta intensidad en el canal t fu& de 32, 57 -

"t. 14,90 y el canal 2 tu& 32,64 t 15. 75 con una fl"'ecuencta de Bl,07 

± l0.03, 

En la tercera evaluacl6n la Intensidad en et e.anal l fuá de 32. 85 .. 

± \4,87 y en el cona\ 2 t'u& de 33,42 ±. te. 77 con una lntensldad de 

Sl.07 ± l0,03, 

En la cuarta evaluact6n la Intensidad en el canal l fu& de 31,35 t 

16,\B y en el canal 2 fu6 de 34, \4 :i' \5, 65 cx:>n una Intensidad de 

01.01t.10.00. 

Et perlstalttsm.'l en el grupo\ se pl"'esent6 a las \4.20 ± 2,03 Hrs, 

y en el grupo TENS a las l2.3S t 2,6\ Hrs, 

NO DEBE 
BIBU61EGA 



DISCUSJON 

Nuestra ttnalldad era ccnoc.er ta ca\ldad 

de la analgesia pr"Oporctonada por el TENS, y compararla con 

la ya m&s ccnoclda de la NALSUFINA. 

De acuerdo a los resultad09 obtenidos, tLNlmos gl"'an slmllltud en 

am':>os grupos. 

Primeramente se ellgt6 una t.Scntca anest&stea estandarlzada que 

fu4§: Anestesia Genere\ lnhalatorla, y no uttllzn.r naroStlco para 

no tener que antagonlzar su uso, ya que tambl&n bloquearíamos 

la acd6n tari:o de la NALBUFJNA como el TENS. 

Llama la atend6n que el 75" de los pacientes fueron del sexo l'e_ 

menino y que el e.e" de los 34 paciente Iniciales, presentarCl"'I 

míntm:> dolor (EVA Inferior a 4 ), motivo por el cual se ellmtna_ 

ron del estudio. 

En el ttempo Anest6stco-;: QulrGrgtco el com;>ortamtento de los 

pacientes no t1.Nleron gran dll'erencla, sus signos vitales se m:,,n _ 

tuvieron dentro de los límites esperados; exce~o t.n paciente que 

present6 inestabilidad ca,..dlovascute,.. en el trensope,..atorio y hubo 

necesidad de cambia,.. de t6cnlca enest&lca, tembl6n fuá elimina_ 

do del estudio. 
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Se encontr6 que e\ 3 ~ de \as tnslclones fueron Paramedla 1 et 

\O"- Koshar, 87 '}'.fueron Media Supraumblllcalr toque tamPo_ 

co m1J.rc6 diferencia en \a Intensidad del dolor en nuestros pa _ 

cientes. 

La duract6n del acto anestMlco 1 qulrlÍ'glco 1 Aldrete e \nielo del 

dolor postoperatorlo no hubo stgnlflcancta, lo que nos ayud6 a te_ 

ner" un grupo uniforme para nuestros flnes. 

Este estuc:Ho es dd'lcl\, ya que se est' manejando COLOR que ea 

una e><pertencla sl.bjetlva, y es diferente e\ umbral de este en 

cada paciente e influyen varios factores que pueden m:>dtflc:arto. 

E)(lsten varias escalas que ha sido dlser'\Ddas por Cl(nlcos del Do_ 

ter para poder''eva\uar" el dolor, ta que utilizamos f~ la escala 

an,loga vtsual que es una de tas mM aceptadas en el medio. 

El tiempo de aparición del dolor postoperatorlo fu& en promedio 

a los 50 minutos y two un valor prom'!l:llo de a ( segGn EVA ). 

La eva\uactones posteriores a \a admlnlstracl6n de \a analgesia 

propol"'ctonada por nuestros dos m'todos • se hlclel"On a las 6 

horas y como podemos obset"val"' en e\ Cuadro 7 • con el TENS ob _ 

tuvimos en genera\ Ll'1a ana\gesla buena y con la NALBUFINA u_ 

na analgesta regular. 
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Probablemente d. hacer tas evaluaciones cada tres horas se enccn_ 

trar(a mejor calidad de analgesia en el grupo NAL8UFINA; ya que 

nosotros hlelmos tas evaluaciones cada 6 horas y recordando que 

U'la ventaja que tiene el TENS scbre ta admtnlatrac16n de analg6_ 

aloo_s IV, es que la analgesia que proporciona es oontlnua (como 

ta Lttllzamos nosotros), y los analg,slcos IV ttenen su acm6; por 

lo lllnto al hacer la evaluad6n del dolor a tas 6 horas de admlnls_ 

trada la NALBUFINA el grupo se encontraba que tenía EVA mayo_ 

res que et grupo TENS, la analgesia proporcionada por la NALBU_ 

FINA fu6 de 3.5 -4.5 horas. 

Los signos vitales en las evaluaciones del postoperatorlo no twte_ 

ron slgnll'lcancta. 

En resum'!n, el TENS es lA"I buen mátodo anatg'91co y como ya se 

ha m,.,clonado tiene ventajas sobre la admtnlstract6n de anatgi§stcos 

narc6ttcos prlnclpalmerte en que no existe dep,.esl6n ,.espll"'Atcrla; 

esttmula el persltatttsmo lntesttnal y no hay dependencia física, 

pero se neeeslta de U'l adlestremlento especial tart:o al pe,.sonal 

mf!dlco, enfet"mo,.(a y a los pacientes pa,.a comp,.ender"' su funclo_ 

namlento y que es m&s costoso. La táO'llca de su uso no es 

d1f(cll, hasta el mismo paclert:e ap,.ede a maneja,.lo. 
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L..a NAL.BUFJNA; su uso est& m&s generalizado en nuestro m'ldto, 

ya que es un m6tc:do sencillo, pr&cttco y otrece una «1algesla 

adecuada. 

En EEUU utilizan e\ TENS para dtsmtrutr en forma Importante 

el uso de narc6ttc:os en e\ dolor postoperatorlo por los lncmventen_ 

tes arterlcrmente descritos. 

N ::>&otl"Oa decldlm:JS Ltlllzar so\o el TENS para poder evah.ar de 

una manera m4s precisa su acctén. 

Et TENS es una nueva opcl6n en la anatgosta postoporatOf"'la coi 

grandes ventajas, por toque su uso se va a generatlzar en un futu_ 

ro pr&ctmo. 
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