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INTRODU CCICN

El enigma que rodea al dolor se remonta hasta la antiguedad.
La intarpretacién m&s antigua concibe al dolor como castigo
por haber dferdido a los dicaes, De hecho la palabra in-
glesa PAIN deriva del latln .POENE y del griego POINE que
significa pena o castigo. La taor(a aristctélica atribufa
al dolor a estfmulos exceslvos que sa orliginaban en la plal, v
eran llavades por la sangre al corazfn, donde se experimentaba
el dolor. Descartes fu8 uno de locs primeros en disentir
del concepto aristotélico, postulando que el dolor sa originaba
an las vibraclones de la plel causadas por un estfmule mocivo,
que a su vaz activaban un "delicado hilo"... unide al punto de
1a pial, y fimalmenta 1lagaba hasta ol cerebro, con vias a la glén-
dula pineal. Otros ciert(ficos contemporéneos como Galeno
y Vesallo, también atribufan la sensactdn de dolor al cerebro.
Quizé al mayor {mpulsc a la investigacién moderna sobre las pro-
pledades anatémicas del dolor se inlcid a finales dal siglo XEX
con los trabajos de Mueller y Von Fray. L.a teor{a de per-
cepclén al dolor que se acepta actualmanta es la Teorla del con—
trol por compuertas: Malzack y Wall en 1986, (1,2) descubrieron
aste concapto, Resumiendo el dolor causado por est{mulcs

noclvos trasmitidos por fibras periféricas estd sujeto & la {nfluen-



cla reclproca da tra sisternas en la médula espinal, los cuales a su
vez pueden modificarse, en forma cantral.

L.as fibras periféricas componfan dos redes paralelas formadas por
fibras pequedas (facliltadoras) o grandes (inhibitorias).

Ciertas fibras delgadas solo respon(an a la lasién, miertras otras
aumenrtaban su frecuencia de descarga, segin la intensidad del estf-
mulo nocivo. Las células de la sustancla gelatinosa da 1a mé-
dula o las del nfcleo del V nervio ¢raneal actuando comy compuar-
tas para los estmulos modificdndolos antes de trasmitirios a las
células T del asta dorsal da la médula, L.a activacién de los
mecar‘;ism::s neuralas por las células T, comprenden el sistema da
accién encargado de la parcepcifn vy respuesta at dolor, Da
{gual manere, este procedimiento asta Influfdo por fibras que se prg
yvectan a travéa de columnas dorsales al cerebro vy por slstemas
descerndentes de control.

Las descargas de fibras gruesas origina un efecto inhibidor scbre
las células de la sustancia gelatinosa evitands 1a activacién de las
células T, La enirada de energla por flbras delgadas puede su-
perar asta {nhibicién, dando lugar a las descargas prolongadas de
las células T, que se vuelven més largas con cada descarga sucesiva
da las fibras delgadas, E1 resultado de la acclén reclpraca en-
lre astos dos sistermas ascendentes, comprende la base fisioldgica
de trasmlsién del daolor. A partir de la dascrlpclén inlcial
dado por Msalzack y Wall se ha acumulado ura gran cantidad de (nfor=

mazién, mostrando que el dolor es un fenSmano demasiado complejo



a imposible de explicar madiante una hipdtesis (nica.
Ahora se plensa que el dolor se transporta a través del sistema nar-
vioae certral interactGan con estas vias y pueden modificar en forma
{mportarte la trasmisién vy percepclén de estfmulo noclvos. (1,2).

\
CLORHIDRATD DE NALBUFINA,
FARMACOLOGIA.

Ea un analgéaico agonista-antagonista sintético de
la serie de los fenantrencs y est4 relaclonado qulirnicamente con el
antagonista de amplio uso naloxona y también con el potente analghsi-
co oximaorfona, el nombre qufmico es: -17-(clclobutil) 4-5 alfa epo=
®imorfina=-3-8 alfa, 14 triol, clorhidrato,

FARMACODINAMIA ¥ METARILISMO.

£l iniclo de su accién se es—~
tablesn a los 2 0 3 mintos de su administracién irtravencsa vy a los
15 mirutos por via irtramuscuiar, los niveles plasméatices méximes
se alcanzan “asta los 30 minutos posteriores a su administracién,
La vida plasmética madia de la nalbufina es da § horas por via IM y
aproximadamantse 2 horas y media por via v, En estudios
cifnicos se ha reportado que la duraclén da su actividad analgésica
varfade3 a6 ho‘r'as. La nalbufina se metabolliza en el higade y
su matasolitos se excretan con la orina y haces, hay dos matabolltos
urinarios, solamente el 7% aproximadamente se elimina por 1a ort-

na sin cambios.



MECANISWO DE ACCICN.

Los trabajos de investigacién han mostra-
do que se fine extremadamente bien a los recentores "mu", donda es
antagonista; miuy blen a los receptores "kappa™ en donde muestra una
importante actividad agonista, bien a los recaptores "dalta' vy muy
poco a los receptoras "sigma', (5,6).

Cuando se administra como
dosis Onica a razén de 0.15 mg/kg/IV, produce analgasia en grado y
duracidn similar a dosls iguales de murfina, sin embargodosis més
alta qua esta no aumentan el grado da analgesia en forma clinicamente
significativa, (4,8). Es 4 veces més patente qus la pentazocina,
0,26 vaces la potencia de la nalorfing y 0.04 vece'a la pctencia de ta
naloxona, (4,5), El ¢lorhidrato de nalbufina pusde cavsar
depresién respiratoria, aproximadamente equilvalente a la que produ-
ce una dc':sls da 10 mg de morfina, Sin embargo en contraste con
lo que sucede son la marfina, la depresién respiratoria no se agrava
en forma apreciable cuando se elava la dosis de nalbufina, (4,5,

6, a8).

ESTIMULACION ELECTRICA NERVIOSA TRANSCUTANEA,

Estos sucesos terapelticos modernos tienen antecedentes histéricos
dasde la era da Sdcrates. El primaor uso reportado de la alec—~
tricidad en modicinafué la explotacién de la fuente natural de electri-

cidad en el pez torpedo para tratar el dalor de la artritis y cefalea



(Scribonjus Longus). Mueho més tarde, los genaradores elec-
trostéticos combinades con al acurmulador de Leydon resultd en la re-
{ntroduceldn da electroterapia en {a edad medla, Con el des~
cubrimiento de la baterfa en el siglc XIX un gran nimero de charlata-
nes y muy pocos {nvestigadores geruinos cortinuaren Investigando la
electroanalgesia, pero el fanSmeno permanecib mucho tlempo igrora-—
do de la prictica clfnica, El wo corrlenta de la estimulacion e—
16ctrica para el control del dolor pertenacl§ directamante a la publi-
cacifn de Melzack y Wall de su teorfa "de las compuertas" pars el
cotrot del dolor en 1965. Esta teor(a dirige la atenclén al pa-
pel del cuerno dorsal de 1a médula en madular La trasmis{én sensorial,
Una de las pradicclones de la teor{a fué que la actividad en las fibras
grandes mielinizadas aferentes primarias (flbras A} activar(an la via
de los circultos {rhibitorios en la tdmina superficial del cuermo dor-
sat, inhiblerdo 1a trasmisién de la actividad en las fibras pequafias
dasmiellnizadas afererntes primarias (fibras C). Algunos aspac~-
toa de la teor{a original han sido mostrados Insosteniblemonte, peroc
esto aspecto clave do la tecrfa de las comaouertas ha sido ampliamenta
corf{rmado electrofisiclogicamente, funcional v clinlcamerte.
(8,10,11). Las primaras pruetas clfnlcas de la teorfa 4ol control
de las compuertas ful llevada a cabo en 8 pacientes con dolor cutdneo
crénico por Wall y Sweet en 1967, Ellos también damostraron
que la estimulacidn prolongada de los nervios periféricos con elactro-
dos perautinecs modifican la reaczlén de los humanos sanocs volusta=

rios al estfmulo agudo noclve, sin algdn efecto dafino,



RAZON FUNDAMENTAL DE LAESTIMULACION DEL NERWVIO
PERIFERICD,

La primera intencldn,en el uso da [a estimulacién
nerviosa periférica para aliviar sl dolor, es utilizar las fibras
narviosas, grandes mielinizadas aferentes para activar los ¢lr—
cultos {nhibitorios sin 1os cuernos dorsales de la médula espinal,
Estos clrcultos inhibito~los actdan desde entonces disminuyendo
la trasmisién nocloceptiva a través de la médula espinal,

La disposicién de la inhibicién medlada por la fibras A es seg-
. mental, L.os circuitos {nhibitorios polisegmentales también
existen, pero elles tienden a requerir la intensidad del estfmulo
més alto para activarlos después, estos mecanismos inhibitortos
son mayores y estdn medlados por fibras A dalta y C aferentas,
Por lo tanto, para aliviar el dolor usando la estimulacién nervico-
sa periférica cualgquier estimulacién segmental debajo umbral es
necaesaria o alternativamente una estirmulacién mayor intensidad axtra-
segmental puede ser utilizada, La inhibtcién por medio de lag
fibras A para tratar el dolor, requiere la produccifn de parestesias
no dolorosas en la regidn del cuerpo donde el dolor es localizado,
TECNICAS DE LA APLICACION DE LA ESTIMULACION ELLECTRICA,
Las parestesiag no dolorosas pueden ser producidas por diferentes tlc—
nicas: 1. Estimulacidn eléctrica trascutdnea (TENS), usando electro=
dos aplicados a la superficle de 1a plel,

2. Estimulaclén nerviosa periférica a través de alectrodos im=



plartables suboutaneamente.
3. Estimulacién nerviosa periférica usando electrodos

implandado directamaenta en el nervio,
La estimulacibn eléctrica del sistama nervioso requlere de un ge—
nerador de pulso, un amolificador ¥ un sisterma de electrodos.
INDICACIONES PARA EL USO DE LA ESTIMULACION PERIFERICA
NERVIOSA PARA TRATAR EL DOLOR.
Las {ndicaclones para la terapla de cualesquier dolor deben da ser
efectivas, con m{nimos o sin efectos colaterales,
1. TENS,

Eaencialmante el TENS pueda ser usado para trestar cual-
quior dolor de origen somético o neurogénlico provocando parestesias
an 1a regién de dolor. El dolor agudo’y el dolor erénico tienen
diferentas etiologlas e historia natural, por lo que deberdn ser trata-
dos por separado,

ODOLOR AGUDD,

Dos categor{as mayores del dolor agudo son corva-—
nientes para el tratamiento con TENS, {1) DOLOR TRAUMAT =
CO vy (2) DOLTR ROSTOPERATORIO. En el dolor producide por
sl trauma manor, do corta duraclén, el TENS no estd indlcado.

En lasiones deportivas se puede utilizar coma tratamiento el TENS,

Los traumas mayores asoclados con leslones miltiples producen dolor
severc Y de amplia distrlbuclén el TENS puede ser Inefactivo Y un a-
nalgésico sistémico as més aproplado. Una situaclén donde el TENS

ES AMPLIAMENTE EFECTIVD es en el tratamiento del dolor en caso de



fractura de costillas, La exacarbacién del dotor con loes ma-~
vimientos de las costillas con cada respiraci&n puede reducir la
vertitacién, causando atelectasias, neumonlas, y raramente falla
respiratoria. (8}. Las formas convenclonales de terapia,
son efectivas, pero estén asocladas con complicaclones: {nhibicién
da la sfrtesis de prostaglandinas pudiendo causar erosifn da la
mucosa géstrlca en paclentes con stress, los agentes narcéicms diag=-
miruyen la vertilacién, y el bloqueo de nervios interassiaies requle~
re da {nyecciones rapetidas , El TENS por otra parte puaeda

ser aplicado en 1a via paravartabral (o8 alectrodos y estimular apro-
pladamarta los nervios {ntercostales sin afactar la respiracién.

El dolor postoperative fué la primera forma de dolor agudo tratada con
al TENS (Hymeas en 1974), desda ertonces el tratamiento se ha {ncre-
mentado dramaticamento. El TENS ha sido usado para cirugla
abdominat, clrugfa tordcica, reemplazo total de cadera y cirugia de
la columna vartebral, La principal ventaja del TENS sobre
ia terapla de narcStlcos son que el allvio del dolor 88 sontinuo, ¥ que
no existe daprazidn respiratoria o sedaclén ¥ no se afecta la motilidad
intestinal. Tamblén se puade utilizar en trabajo de parto.

2. INDICACIONES PARA LA IMPLANTACION DE ELECTRODOS
Relat{ivamente pocos pacientes han sido tratados por esta técnica debi-
do a la complajidad de los aparatos, |a destreza requerida por el clru-
Janc, las posibles complicaciones. El eriterio parala seloccién
de los pacientes para esta t&onica deberd ser rigurosa e incluye la exis—

tencia da severo, intratablo e Incesanta dolor.



TENS, MECANISND .DE ACCION,

El uso de técnicas de estimula cién
aferente, frecuentemante llamadas neuromodulacién, estd basada en la
aplicacién da la teorfa de las compuertas para el control del dolor
{Melzack y Wail en 1985), brevamenta la teorfa de control de las com-
puertas postula que ta trasmisldn del impulso de la flbra nervicsaa-
farante a las células de trasmisién de la médula espinal estd modulada
por un macanismo de compuerta asplnal en |a sustancia gaelatinosa,

L.a cartidad relativa de actividad en las flbras grandes mislinizadas
A beta y las pequefias A delta v flbras C [nfluyen en el mecanismo de
compuerta de una manera tal que la actividad de las fibras grandes
fnhiben la trasm'sién (clerran la compuarta), miemtras que la acti=
vidad da las pequeiias flbras facllitan 1a trasmislén (abren la compuer-
ta). En resuman, un macanismo central previene la recapcitn
de Informacién de las fibras grandes de ~4plda cornduccién y apoya la
mudutacién del mecanisme de la compuerta de 1as fibras de la via
dascendenta, entonces parmite hacer cogroscitiva la percepcién det
dolor. La principal razén para que la estimulaclén eléctrica
produzca analgesla esté basada sobre la premisa que la estimulacién
de las flbras nerviosas periféricas grandes cierren la combuerta
espinal y entonces previenen la estimulacién periférica doclorosa del
aumarto del acceso al sisterna de trasm’'sién ascendenta,

Una explicacién alternativa para la habllidad del TENS para producir

analgesia, ests basada sobre la pramisa que la estimulacién causa

liberaclén de endorfinas, los cuales coupan los receptores e (nhlben
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la trasmisidn del estfmulo nocivo,

L.as bases naurcfisiolégicas de esta explicaclén som:

Primaro, los receptores opifceos han sldo idertificados en la sustan=
cia gelatinosa, (sitio propuesto 431 mazanlsmo de tas com uarias), vy
en la materla paricueductal gris del cerebro (sitio propuesto del con-
trol central gatillo). Segundo, Solomon, en vista de 1a efec-
tividad dal TENS en diaminuir el dolor postoperatorio v loa requeri-
mientos de narcéticos, encontrd que el TENS era efectivo para reductr
el dolor postoperatorlo y disminuclén de los requerimiertos de narof—
ticos en paciertes sin historla de uso de narcbticos previamente, v era
inefactivo en paclientes con historla de uso de narcditicos por perfodos
mayoras de dos meses antes de ta clrugfa. Esto sugliris que el
macanisma de accién de la analgesia eléctrica pueda sar el miamo
sustrato neural de los narcbticos para producle amlgesia.  {9,10).
Perc al administrar naloxona (.4 a 1,2 mg) y solucién salina, en un
astudio doble clago no hubo reversidn de la analgesia. .o que
suglere que la estimulacidn transcuténea bajo las condiclones usadas
{baja intensidad 58 Hz) no estf asoclada con liberaclén de oplfceca

endbgencs.
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OBJETIVOS,

Una {nquletud natural del ser humano es cono-
cor un método eficaz para contr'olar' el dolor.
El dolor postoperatorlo es una clase de dolor con la cual estamos
fracuentemeante e&n contacto, el chbjetivo principat es demostrar cual
método {deal para controlar el dolor postoperatorio, tomando coma
baga el uso tradiclonal de analgésicos intravencsos y utilizando
comparativamente un método ralativamente nuevo que es la astimu-
lacién eléctrica nerviosa transcutfnea vy evaluar !a efed:lvl&ad de

ambos.

HIPOTEGSIS,.

Sa propone que la aplicacién del mé&odo
electrénico (estimulacion nerviosa electrica transcutanea: TENS),
es gsemejante o mejor- que la administracién de analgés{cos corven~

¢ionales (nalbufina),
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MATERIAL Y METODOS.

Para comprobar la hipé-
tesis se llevd a cabo este estudio en el Hospital lo. de Octubre del
ISSSTE, en 34 pacientes que reunleron los criterios de [n¢lusién:
paciertes de ambos sexcs, edad comprendlda entre 20 y 70 aflos,
ASA | - ASA 3, RAQx E1 B = RAaQx LIl B, técnica anestésica:
Anestesia Ganeral Inhalatoria, pacientes programados para Cole-
cistectomla. Los criterios de exclusibén: paclertes que no
acepten el astudio, dificultad para la comunicaclén, pacientes con
problemas psiquifitricos, historla da abuso de alcohol, narolticns
u oiras drogas, antecadentes alérgicos a la nalbufina, contraindica=-
clones para sl uso de haloganados, l.ce criterlos de all-
miracidn: pacientas que por algin motivo se tenga que camblar de
téonica anestésica, que presenta reaccldn alérgica a la Nalbufina,
paciertes que rno prasenten dolor en el postoperaterio,

Sa dividie-
ron a los paclentes en 2 grupos de |7 integrantes cada une; un grupo
se manejari con CLORMIDRATO DE NALBUFINA 5 mg IV y 65 my
IM (dmpula de | Ml con 1O mg), €l otro grupo se manejard con TENS
SELECTRA mudelo 7720, Medtranic,

L.a medicaclén preanestésica: anticolindrgleos (atropina o ascopola«
mina}, benzodlacepinas (dlacepam o flunitracepam), segln necesl~
dades da cada paciente,

Previamente a la entrada a quiréfanc, se explich a los paclentas el
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procedimlento al se se somaterfan y en que (ba A consistir {este es
un factor mJy Importante para los paclantas que se manejars ta a-
nalgesia con Estimulacién Eléctrica Transcuténea).

Al llegar a quiréfano, sa monitoriza a los pacientes de la sigulente
manara; estetoscoplo pracordial o esoffigico, baumanémetro, diure-
sis, cardioscopio. Toma da s{gnos vitalas en al precpera~
torio, transoperatoric cada cinco m'nkos y en el postoperatorio.
Se administra la madicacién preanestésica segln caracter(sticas
del pacients,

La induccién de la anestesia sa wtitizars Tiopertal o Etomidato, pa-
la intubacifn: el relajarte podré ser Snectine, Rnouronio oAtracu-
rio segOn necesidades, El mantenimierto da la anestasia
serd con cualexuiar Halogenado, se podré adiclonar QxidoNitroso.
E! célculo de 1uidos serf por m? de superficie corporal a 1500 cc
por m2 de 5.C, para requerimientos basales, Sea reverti-
ré& el ralajants en caso necesario, Se wliizars la valora-
cifn de Aldrete al salir de quiréfanc.

Ya astando an sala de recupa~
racién, se plde al paracnal de erfermerfa avisar cuando el pacierte
prasanta dolor. Sea preguntarf al paciente la intensidad del
dotor, 1o cual se valorars con la Escala anfloga visual (1fnea hori~
zontal de 10 cm da tongitud, con mérgenes a los extremos, al tado
{zquierdo no hay dolor y corresponde a O de calificacién y al extre=
mo derecho es la méxima intensidad de dolor y corresponde a 10 de

calificacién ),
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El paciarte marcar8 scbre 1a |{nea donde cataloga su dolor, S8 proce-

dré a medir el purto marcado y esa serf de una manera objetiva su

calificacién del dolor. Conjuntamante sa anotar&n hora y sig~

nos vitalas,

ESCALA ANALDGA

VISUAL

LY

No dolor Dolor Intsnao
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"GRUPO 1.- CONTROL DEL DOLOR CON NALBUFINA,

Sa adrinistrars amalgésico si 8l dotor es superior a 4 segin la es-
cala anéloga visual,
Se aplicardn 5 mg IV ¥ 5 mg IM, proponiendo que se proporcionard
analgesia por 4 2 6 horas.
Se vista at paciente vy ae irvestiga caracter{sticas del dolor, se da-
saparacié, si existo alglin efacto colateral del analgésico como vé -
mito, nafisca, cefalea o si presenta depresién respiratoria.
Sa hace una evaluacidn general a las 8 horas de administrada la do~
als, sobre la calidad de 1a analgesia, s{ presert$ efectos colatera-
les, se anotan signos vitales y la hora prevics a la nuava apticacién
del analgfsico, sl es qua su dolor es superior a 4,

- El contro! del dolor postoperatorio de esta estudio se llevd a cabo

por 24 horas,
GRUPD 2, - CONTROL DEL DOLIR CON TENS,

Se llevaron los mismas lineamtentos; al presentar el pacfente dolor
en sala de recuperacifn, se acude y se pregunta scbre la irtensidad
dal dolor de acuerdo a EVA (Escala Ariiloga Visual), las caracte-
risticas dal mismo, signos vitales y hora, Como ya s& mean-
ciond an este grupo es de suma Importancia Informar praviamenta
al pacienta en qua consiste et procedimiento, para un mejor funcio-

namiento del misma,
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APLICACION DE ELECTRODOS Y CONECCION DEL TENS.

Se limpia la pial adyacente a la harida quirdirgica para remover a~
coeite, se limplan los electrodos (carbén - stlicona) y sa coloea gel
para que exista una trasmlisidn adecuada del alectrodo a la piel,

Se colocan los electrodes alrededor de la herida quirdirgica, para
obtener mejor estimulacién se cotocan los electrodos con los ca=
bles conectados en oposicién el uno con el otro.

Debido a que se estf usando TENS BICANAL, el sagundo juego de
electrodos d;sbe de ser ublcados proximal y distalmente a la {nei-
clén. Se fijan los electrodos a la plal con mlcroporo, se
puede marcar con trocitos de cinta el extremo de cada alambre del
juego t, designdndolo como canal 1, para su colocacién posterior
al neurgestimulador, de tgual modo con el segundo juego.

Los slgu!.entes pardmetros se utilizaron constartesa:

Tipo de onda; cuadrada, Modo (Rate); estimulacién continua; Amp—
plitud da pulso, 260 mseg.

Sa procede a conactar el canal t y se aumenta la {ntensidad hasta
que ol paclenta en lugar da sentlr cosquillec exista molestia o dolor,
Luego se prugba da {gual manera para el canal 2.

Sa visita al paclente a los 30 ~ 45 minutos de la aplicacién del TENS
¥ se pregunta al paciente si hubo alguna modificacién de su dolor, ©
sl existe alguna molestia acerca da la estimulacién eléctrica,

Sa utiliza solo cuando EVA es superior a 4, yva que cuando el nivel
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del dolor as tan bajo, no justifica la estimutacibn.

El paciente puede deambular sin mayores problemas. Los con=
troles de frecuencla y amplitud en altes valores puade Inducir res-
puestas motoras que pueden inducir respuestas motoras que pueden
ser imterpretadas como calambres, Algin nivel de incomadi-
dad puede ser elim'nado en ocaslones invirtiendo la polaridad del
sisterma, (asegurfindose que el estimulador este apagado) lrvertir
1a posicién de los conectores rojo ¥ negro, sea del lado dal trasmi-

sor o de los elactrodos,
La intensidad estd dada en mvolt y la

\a fracuencia en pulsos/minuta,

=



RESULTADOS.

S1 estudlaron 34 pacientes, de los cuales
sa eliminaron 4; 3 de ellos se excluyeron del estudlo por no pra~
santar dolor en el postoperatorio y otro pacienta por (nestabilidad
cardiovascular en el transoperatorio por lo que se camblé de téc—
nica anestéstca,

El grupe manajado con NALBUFINA qued$ con 16 pacientas y el
grupo 2 qua se manaj5 Ia analgesia con TENS se frtegrb con 14 pa—
clentes,

El grupo NALBUFINA tuwo una edad promadio de 45,37 t 1.9, ot
grupo TENS fué de 37.05 & 1081, Engrupo MALBUFINA
fueron 14 pacientes femeninos y 2 nuémlinos; en al grupo TENS
fueron 12 femeninocs y 2I masculinos, con un peso promedio para el
grupo NALBUFINA de 62,37 t 17.65 y para el grupo TENS 86,28

t 8.74; t;l promeadio de la Harmoglobina para el grupo NALBUFINA
fué de 14,205 1,08 y para el grupo TENS de 13,682 & 3.7; el hema~
tocrito para el grupo NALBUFINA de 41.42 ta.ae, para al grupo
TENS da 43,07 ia.a:r.

Nota: El peso est8 dado enkg, la Hb en mg % y el Hcto en %.

La praslén artertal sistflica preoperatorta del grupo NALBUFINA
fué en promeadio 124 t 14,07 y del grupo TENS deg 122 : 10.82; 1a
presién dlastélica fus de B3 .12 28,73 para el g~upo NALEU FINA

y de 83,33 te.7 para 2l grupo TENS,



GRAFICA 1,

!
GRUPOS DL

DISTRUBICION DE FRECUENCIAS POR

LDALLS

19

ril

L)

11

-+~
P 4
b ]
~
N ol
t

[l

L

o Al
pitignteg

T,

afins



GRAFICA 2,

SENO

DISTRIBUCION POR FRECHEMCIA . hE

*
|
|
|
|

———

|
i

Y

" -..v__s.l r\.m‘w_“
» A &. - u}lﬂii!l-ﬁ{r
”r qu..._n- et ..1,.,“&1 xS

te .
PAL B

.(“l &

e F R Y15 |
i.;en..cﬂl.. [ e i )

ooidy

(-I.Ill'('

LA LI L e

L IT N

+« FEMENINO

MASCULIND

3%



GRAFICA 3.

THANE ¥

N THE
Forvn

{
Rat

t
i

(HDIN
tOPE

AENCT

FHE(

aA

o

e s T LT L a e =L .

R T qht.ﬂtim?\..lrﬂiﬂ..ﬂl PRt

J..Em«l.mwf B g g

_ el 5 SRR i .ﬁi.?,..lu.(. - lﬂ.r(u\ RS R -

[ A Wil 8 TSNS ey Y e

T T TR e e | R e WD R IR.T. ar T |

R 7 o e e Th R e R -

T O e i .nin..vt.-hl.ur.ll.u...frrra.. rutk.-naﬁr.lum
[T S AR £ YRS Ty i e S e

e i e <+ s m e n ot e e
s z I I = = = = =
= =~ g -~ - - - —

-
J
-

=

TREHEOF POSTOI

GRUPG NGLULE 1HEOD

PO



GRAFICA 4,

n
o
=
=
=
=
Be
T
L =4
<2
=
2=
=
=
=2
“en
=g
=
(&)
z
i,
=N

FIIRS

-y ot 8= g

POSTOP

-+
TR > =Y .
- - N peas -—y
: R
=
L
- T e ‘ st =
AT - 24 =
r i T, & fg
LS AT S M mer g B
T

T

.,.F..Ju.D.u.n,.i - ..an. S
J...um.\ln.n vt rofC emn.l.a .u“tn.... ol s ]
- el )..ﬂv...f&ui.h‘ﬁ * AT - T (SR Bl TR AT
-.Iu LR atnls B 5+ ﬂ.!u S RN T M TR
e i e e e T g SR e e
I-.. ..?lo.u .1“Jn|k§lr..ul 9]«31! (S o =~ |
g o T P RN T TR !

]'HF.U]’

Y
%)

4

n
1

1at/nin

GRUNO NS



GRAFICA B,

;S ION NRTER EL PRE, T
PR,L 1434 ENIORIO + TRANS ¥

1]

144 : S

L1209 -

Laa

80
mmiy
69 .

a0 -

GRUPO NALEUFINA



GRAFICA 8.

N _EL PRE. FRANS ¥
ATORIO

L E
OPER

I
T

TENSION AR

‘
i " .Pl -
Fe

- -
N e i, U i doar - =

144

mmiy

Tab

Ins

o

GRUPO TEHS

Ths

Iab



25

CUADRO 1,

“ DURACION DEL. ACTO ANESTESICC

GRUPO NALBULFINA GRUPO TENS

x DE X DE P

TIEMSC} 2.28 +66 2.37 .43 NS

__L- —======A'—_——'_=

* Est& dado en horas y cantésimas de hora.

% = Promedic DE= Dasviacidn Esténdar
P= Significancia NS= No significativo,
CUADROD 2,

DURACION DEL. ACTO QUIRURGICO

GRUPJ NALBURINA GRUPO TENS W
x DE ot DE| P
*
TIEMPO| 2.08 .57 2,16 .48 | ns
_=E=_

* Estd dardo en horas v cantésisimas de hora,
x= Prormedio DE= Dasviaclén Estdndar

P= Significancla NSz No significativo,
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CUADRO 3.

TIEMPO DE APARICION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

GRUPO NALBUFINA

GRUPO TENS

x DE x DE P
[ ]
TIEMPO | 43,12 17.78 40,68 yw.07 | NS
* £stf dado en minutos y centésimas de minuto.
X = Promadio _ DEa Desviacién Estérdar

P= Significancia NS= No significativo.
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CUADRO 4.

INICIO ¥ COMPORTAMIENTO DEL DOLOR

GRUPO NALRBUFINA

GRUPO TENS

gasalL
G horas
12 horas
18 oras

24 horas

»

8,26
5.93
5.52
4.64

3,00

DE

1.57

2,32
2,68
3.00

a.m

0,006
0,006
0,005
0.005

0.006

x DE

8,14 1,02
Bil4 1,01
2.02 .97
4.57 2.08

3.57 1.60

0,005
0,008
0,005
0.006

0,005

%= Promedio

DE= Desvlacién estindar

P= Significancia
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En el transoperatorio el promadio para el grupo NALBUFINA de
103.12 + 7.04 de sistélica v de 72,5 t 5,77 y para al grupo TENS
el promedio de prasién sistflica fué dea O] t N.0s v la diastélica=-
de 70.663 7,08 la presién arterlal en el postoperatorfo para el —
grupo NALBUFINA (14,97 £ 15,42 de sistélica y de 84.08 t 10,22
de diastélica, para e! grupc TENS fuf de 118,66 12,45 de sist6-
lica v da 82.66:' 5.83 para la presién diastélica.

La frecuencia cardidca precperatoria para el grupc NALBUFINA -
fué un promadio da 4.t 9.3 del grupo TENS fué de 82.4 £ 11,81 -
an al transoparatorio tuvo un promedio para el grups N ALBUFINA
78.62 ¥ 9,34 y para el grupc TENS DE 85.66% 12.34 an el post- -

operatorlo fué de 84,76 £ 7 para el grupa NALBUFINA y de 83,08
i‘ 7.95 para al TENS,

La duracién de la anestes{a para el grupo NALBUFINA fue de 2,28
+ .66 Hr-;-s. para sl grupe TENS fué de 2.37 + .43 Hia. la duracidn
del acto quirdrgico fué para el grupo NALBUFINA DE 2,06 £ .57 -
Hrs. para el grupo TENS fue de 2,16 £ .44 el prommdio dal Aldre-
te para e! grupo NALBU=INA fus da 8 t slyded.o7 t .47 para
el grupo TENS. ' El iniclo del dolor para sl grupo NALBUFINA
fuede 43.12% 17,78y para el g~upo TENS fue da 43.66 t 13,07
minutos 1a escala del dolor del grupo NALBURINA para la primeara
evaluacién 7basal) fun un promadio da B, 25 t .57 la frecuencia —
cardifca fué promedio de 82.25 T g, 44; la presién slatélica fué de

123,12 £ 18,02 y ta diastética fug en promedio de 83.76 £ 10.57,
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Para la segunda evaluacién que fué a las 12,00 hrs, , para el grupo
NALBUFINA {a escala de!l dolor tuvo un promedio de 5.83 t 2,32
con una frecuencia cardi4ca de 79.25 £ 3,99 por minuto con una ~
T.A. sistélica de 120.62 L 11.23 y una diatélica de 81.28 £ 8.26-
para el grupo TENS tuvo un promedio de la escala del dolor de -—
5.14 £ 1,91 con uma fracuencia cardibca de 78.71 3 3.29 con uma =
presi6n sistSlica de 116.71 £ 5.13 ¥ una presién diastética de 80.35
* 8.70.

En la tercera evaluacién que fud a las 18.00 H~s, el grupo NALBU
FINA tuvo un promedio da dolorde 5.62 & 2,88 con una frecuencia
cardifca de 78,84 £ 5,00 con una prasién sistélicade t2t.25 & -
12.58 y una T, A, dlastélica de 82,8 £ 6.31 para el grupo TENS rus
de 3.92 % 1.97 ol promadio da dolor con una frecuencia cardlfca —
de 78.20% 4.60 con una sreaibn sistélica de 6. 421 7.44 v una -
presién dlastélica de 78,64 £ g,34.

La cuarta evaluacién que ful a las 24,00 H~s., de inlciado al con-
trol del dolor post-operatorio, el grupo NALBUFINA tuvo un pro-
medio da dolor de 4,64 £ 3,00, con una Frecuencia cardifca de ~-
80 3,50 con una presién sistSlica de 113,76 £ 28.63 y wna diestéd.
licads 82.6 1t 8.683 en el grupo TENS fué 4.57 £ 2,08 de dolor -
con una frecuencia cardifca de 78.67 £ 4,30 con una presién als-
télica de 115,711 7,65 y una presién dlastélica de 79.28 £ 4.74 —
La analges{a obtenida en el grupo NALBUF INA a las 8 Hrs., de -
-administrada fué de 3,40 £ .84 Hrs., alas 12 Horas ., fuf de --

4.25% 1.28 Hrs., alas 18 Hra., fude 4.6 Hrs, £ Blyenla -



CUADRO 6.

RELACION DEL DOLOR, FRECUENCIA CARDIACA, PRESION SISTOLICA Y DIASTOLICA

EN EL POSTOPERATORIO EN EL GRUPO NALBUFNA

PRIMERA SEGUNDA | TERCERA CUARTA QUINTA
EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EvaLUACION
x DE { % pE | X DE | x DE | % DE v
*OOLOR  [8.25 | 1.67 5,03 { 2,52 | 6,62 [2.68 [4.64 | 3.08 | 4,40 |3.20
Fe 82,26 | 8.44 79.26 3:90 | 708.87|5.00 | BO a,c0 | 70.26 | 3.00
¢/min) . o
PRESION
SISTOLICA { 123,12 [19,02 | 120.60{ 1,23 |lel.26 |12.68 {113,756 | 20.63 | 18,76 { 20.83
Crmmitig)
PRESION
DlASTOLI-| 83,76{10.67 | @1,25 { 8,26 | g2.e1 | .31 | 82.6 | 6.91 |al.26 | 8.28
CA (mmi-g)

- e e

* So midié de acuierdo o la ESCALA ANALOGA VISUAL.,
DE= Desviacién Estindar

%= Promodio

of



CUADRO 8. .

——————

EL POSTOPERATORIO EN EL GRUPO TENS

RELACICN DEL DOLOR, FRECUENCIA CARDIACA, PRESION SITOLICA ¥ DIASTOLICA &N

.

PRIMERA SEGUNDA ‘TERCERA CUARTA QUINTA

EVALUACION | EVALUACION | EvALUACKN | EVALUACION | EVALUACION

x DE x DE | = DE | X LE = DE

*DOLOR B8.14 1.02 B.l4 1.61 | 3.82 .97 | 4,57 2.08 3.67 1@

FC BO 3,20 | 787t  3.20 |78.28 4,89 | 78.57 4,09 78 4,46
C1/min)
PRESION

SISTOLICA Ne.67 8.48 | us.7t 8.3 |1e,4a2 7,44 | UB.41 7,85 ne.ls 7.48
{mmH3)
PRESION

DiasSTOLICA | 82,14 6.8 | 80,86 6.70 | 75.684 6.34 | 79,28 4,74 79.84 6,37
(mmHg)
e ——

* Sa midiS de acuerdo a la ESCALA ANALOGA VISUAL.
DE= Deaviacién Estindar

x= Promedio

LE



CUADRD 7.

" CALIDAD DE LA ANA(GESIA EN EL POSTOPERATORIO

a8

( Expresada en %)

8 horas 12 horas 18 horas 24 horas
‘EVA N T N T N T N T
9+0 8.25 0. 8.25 0 6.256 ] 0 0
8-8 62.5 | 36,5 g2,5 | 4.2 37.5 | 28,4 | a7.5 4.2
b
a-6 25,0 | 49,9 18,76 | 71.2 37.56 4.5 68,26 M.EJI
o-g 0 14,2 12,5 114.2 6.25 7.1 6,26 | 21,9

* ESCALA ANALOGA VISUAL,
N= NALBUFINA GRUFD
T= GRUPO TENS

0=2
a=b
6-8
9=10

ANALGESIA EXCELENTE
ANALGESIA BUENA
ANALGESIA REGULAR
ANALGESIA MALA



ESTA TESIS WO DEBE
_so_ SALIR DE LA BisLIBTEGA

cuarta svaluaclén fud una analgesia de 4,81 t 75 Hrs.

En ol grupo TENS los parimetros que se manejaron con variabi-
lidad fué la {ntesidad y la frecuencia,

£l promedic de 1a intensidad en la primera evaluaclén en el canal

1fué de 32.64 * 13.87 y ol canal 2,33.67 £ 14,71, 1a frecuencia -
fué et t 10,08,

En la segunda evaluacién la intensidad en el canal t ful de 32,57 -

+ 14,90 y el canal 2 fué 32,84 £ 15.78 con uma fracuercla de 61,07
410.03. '

En la tercera evaluacién 1a intensidad en el canal 1 fué de 32,85 -
¥ 14,87 yen el canal 2 ub de 33,42 F 18.77 con una intensidad de
a1.07 ¥ .03,

En la cuarta evaluacién la intensidad en el canal § fufde 91,35 &
18.18 yenael canal 2 fub da 34,14 ¥ 16,85 con una irtersidad da
e1.07 t 10,08,

El paristaltisma en el grupo | se presantb a las 14.20 1 2,08 Hrs,

y en el grupo TENS a las 12.35 £ 2.6t Hrs,



D1s CUSION._

Nuestra finalidad era conocar |a catidad
de la analgesia proporcionada por 6l TENS, ¥y compararla con
la ya més conoclda da 1a NALBUFINA,
Dea acuerdo a los resultados cbtenldos, tuvimos gran similitud en
am'os grupes.
Primeramente se eligi una técnica anestésica estandarlzada que
fué: Anastesla General Inhalatorla, y no utilizar nardStico para
no tener que artagonizar su uso, yaque tamblén bloquearfamos
la acctén tanto de la NALBUFINA como el TENS,
Llama la atencifin qua el 75 % de tas pacientes fueron dal sexo fe_
menino vy qua el 8.8 % de los 34 paciente iniclales, presentaron
m{nimo dolor ( EVA Inferior a 4 ), motivo por el cual se elimina_
ron dal estudlo.
En el tiempo Anastdsico y Qulirlrglco el comportamiento de los
paclentea nc tuvleron gran diferencia, sus signos vitales se man_
tuvieron dentre de los Limites esperados; excapto un paciente que
prasent$ inestabilidad cardiovascular en el transoperatorio y hubo
necesidad de camblar de técnica anestésica, también fué elimina_

do dal estudio,
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Se encontrd que al 3 % de 1as Insiciones fuaron Paramedia, el
10 % Kosher, 87 % fueron Media Supraumbilical; 1o que tampo_
co march diferencia en la intensidad del dolor en nuestros pa_
clentes,
La duracién del acto anestéaico, quirGrglco, Aldrete e inlclio del
dolor postoperatorlo no hubo significancia, lo que nos ayudb a te__
nar un grupo uniforme para nuastros fines.
Este estudlo es di¥icll, ya que se asté manejando COLOR que es
una experiencia subjetiva, y es diferente el umbral de este en
cada paciente e irfluyen varios factores que puedsn madificarto.
Existen varias sscalas gue ha sido disefiadas por Clinicoa del Do_
lor para podar'avaluar" el dolor, la qua wtillzamos fué la escala
anflcga visual que es una de las m&s acaptadas en el medlo.
El tiempo de aparicién del dolor postoperatorlo fué en promedio
a 109 50 minutos y tuvo un valor promadio de 8 ( segln: EVA ).
La avaluaciones posteriores a la administracién de \a analgesia
proporcionada por .nuastros dos métodos, se hicleron a las &
horasy como podemos coservar en el Cuadro 7, con el TENS ob_
tuvimos en ganeral una analgesia buena y con la NALBUFINA u_

na analgesia regular.
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Prcbablemente al hacer las avaluaciones cada tres horas se encon_
trarla mejor calldad de analgesia en el grupo NALEBUFINA; ya que
nosotros hicimos las evaluaciones cada 6 horas y recordando que
una ventaja qua tiene al TENS sobre la adminlstraclén de analgé_
sicos IV, es qua la analgesia que proporciona es continua (como

la wtilizamoa nosctros), v los analgésicos 1V ttenan su acmé; por
1o tanto al hacer la evaluacién del dolor a las 8 horas de adminls_
Eradn ia NALBUFINA al grupo so encontraba que tenfa EVA mayo_
res qua el grupo TENS, la analgesia proporcionada por 1a NALBU_
FINA ful de 3.5 - 4,6 horas,

Los signos vitales en las evaluacionas dal postoperatorio no tuvie
ron significancia,

En resumsn, el TENS un buen método analgésico y como ya se
ha mwcionado tiena ventajas acbre la administracién de analgésicos
narciticos principalmente en que no exlste depresién respiratoria;
astimula el persitaitismo intestinal y no hay dependencla ffsica,
paro se nacesita de un adiestramterto especial tanto al personal
médico, enfermerfay a los paclentes para comprender su funcio_
namiento v que es més costoso. La téonica de su uso no es

dif(cil, hasta el mismo pacierte aprede a manejarlo.



L.a NALBUFINA; su uso estd més generalizado en nuestro madio,
ya que es un método sencillo, priActico ¥ ofrece una analgesia
adecuada,

En EEUU utilizan el TENS para dismiruir en forma importanta

el uso de narcfticos en el dolor postoperatorio por los {nconvenien
tes anteriormente descritos.

N osotros decidimos wutilizar solo el TENS para poder evaluar de

una manera mis praclsa su acclfn.

El TENS ssuna nueva opclén en 1a analgosia postoperatoria con
grandes vertajas, por o que asu USC g8 va a generatizar en un futu

ro préximo,
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