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RESUMEN

FEn la actualidad el dolor postoperatorio es uno de los problemas
mis frecuentes de la unidad de cuidados postanestésicos. Nuestra
meta como anestesiélogos es disminuir las respuestas nociceptivas
adversas a la intervencién quirdrgica y colaborar a que los
pacientes recuperen su actividad normal y que la estancia
intrahospitalaria sea breve, Se trata de un ensayo clinico
controlado (experimental, observacional, analiﬁico, transversal,
prospectivo, longitudinal, -explicative). Se establecié un
universo de trabajo formado por pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital General de México en la unidad 203
de quirdfanos centrales. La muestra obtenida fué de 60 pacientes
en total gque cumplieron los criterios de inclusién y de los
cuales se formaron dos grupos de forma aleatoria, siendo’el grupo
I el de TENS y el grupo II el de dipirdna. El alivio‘dél dolor
se presento en 73.3%, la duracion de la analgesia en ambos grupoé
fue entre 45 y 60 minutos, 36.6% para el grupo I, 50% paré el
grupo - II. Los efectos =~ adversos  que sa preséntaronv
(hipersensibilidad)  en el grupoc I es de 6%, grupo II:
(alteraciones hemodinamicas) 30%. En conclusion el dolor
disminuyo en ambos grupos sin ser estadisticamente significativa,
clinicamente el grupo I presento mayor duracion de la analgesia
y disminuyb el uso de narcoticos el grupo II présento mas

efectos adversos.



I. INTRODUCCION
A.~ ANTECEDENTES.

El dolor es una de las experiencias m&s extraordinarias y
apremiantes que ha encontrado el ser humano (1,11). Podemos
definirlo, como una sensacién fisica o mental de sufrimiento o
desasosiego, angustia o afliccién (6,12), es altamente
individualizado y tiene un gran componente emocional,

El dolor depende de la transmisién de seflales de la periferia al
cerebro, los impulsos tienen su punte de partida en la piel,
tejidos profundos y en las viscerasv(1,10;11;12).»No existe un
solo centro del dolor, pero se han 1dent1f1cédo dreas . muy
importantes en la extremidad inferior del télam§~en el extremo
superior del mesencéfalo (cerebro medio) y en la corteza cerebral
(1,51). | :

Lds receptores del dolor en la plel y en varios Srganos estén
libres de terminaciones nerviosas, se clasifican en tras grupos:
- los mecanorreceptores que perciben el tacto y el;movimiento;
- los termorreceptores que pefciban los cambios de témparatura,
- los nocirreceptores que son activados por estimulos'potentés
mecdnicos y de temperatura. Estos pueden ser'act1Vadoé por varias
substancias como la bradicinina, la histamina o la serotonina,
la acumulacién de grandes cantidades de &cido lactico durante la

isquemia se conoce también como causa de dolor (51).



Pueden sefialarse dos tipos de dolor: el agudo y el crénico.El
dolor agudo es una sensacién desagradable y una experiencia
emocional causada por un estimulo nocivo que afecta a los
nociceptores de alto umbral piel, vasos, periostio, visceras,
etc.) (1,6,10). Los nociceptores como transductores convierten
los estimulos en impulsos que son transmitidos por fibras
periféricas hasta el SNC; la estimulacién de los nociceptores
producen impulsos que se transmiten por fibras nerviosas A y C,
siendo necesario saber que: las fibras A son mielinizadas, de
di&metro mayor, con mayor velocidad de conduccién y menor umbral
de excitabilidad, que median informacién de dolor punzante, asi
como tacto ligero y presién: las fibras C dan sefiales de dolor
intenso y quemante, son no mielinizadas, de diametro pequefio, con
menor velocidad de conduccién; por lo tanto un estimulo doloroso
crea una doble percepcién de dolor, una ripida punzante y una
lenta de quemadura (,6,11,).

Esta transmisién llega a la médula espinal donde efectdan
sindpsis con las neuronas del asta dorsal. LOSAimpulsos‘nocivOs
se transmiten a diversas partes del'eje neural, élgunas pasan del
cuerno anterior o ventral para estimuiar a las neuronas motoras
sbmaticas y otras estimulan a las neuronas'preganqlibnares del
sistema simp&tico o parasimpitico. Las mds importantes son las
neuronas en las. laminas I, IV, V, VI; la médula espinal esta
dividida en 6 1aminas 1ongitudina1es del asta dorsal. lLa I es la
mas posterior, la I y la V contienen células grandes que soh

estimuladas por un alto umbral, estimulos nocivos, unbrales



bajos, termo y mecanorreceptores; la actividad de la IV y la V
se modifican por vias descendentes, la II y la III (substancia
gelatinosa) contlenen células pequefias que son estimuladas por
las fibras A alfa e inhibidas por las fibras A delta y fibras C
(41,51).

Los cilindroejes forman la via espinotdlamica y 1la
paleoespinotdlamica. La via neoespinotdlamica esta compuesta de
fibras largas que hacen via directa con el t4dlamo donde efectdan
un tercer relevo de fibras que se proyectan a la corteza
somatosensorial, esta via transmite impulsos nociceptivos més
répidamente y posee una funcién clasificadora en lo que respecta
al sitio, la intensidad, y la duracién del estimulo y todo ello
resulta en la percepclién del dolor agudo y bien localizado.(,41).
La via paleoespinotdlamica se compone de fibras largas y cortas
que se proyectan a las formaciones reticulares  de la médula,
bulbo, puente, cerebro medio y materia gris periacueductal, asi
como el hipotdlamo y t&lamo y después al cerebro. Los ihpulsos
noclceptivos que este sistema transmite provocan resphestas
reflejas que se vrefieren a las funciones circulatorias,
respiratorias, endocrinas; estoé impulsos nociceptivos viajan
mucho mds lentamente hasta el cerebro y son tambiéﬁ ios
responsables de la percepcién del dolor localizado y .sordo como
las quemaduras (37,41). ;

El dolor visceral ée usa para diaqnosticér inflamacién o
-enfermedad; el parénquima de los 6rganos internos incluyendo el

cerebro no tiene receptores para el dolor, este es de carécter:



difuso y no se puede localizar con facilidad. El dolor profundo
puede ser referido de estructuras como articulaciones, tendones,
misculos y fascias, el perlostio tiene un aporte muy rico por lo
tanto es muy sensible a la estimulacidén doloresa (41).

El sitio exacto de la apreciacién del dolor no se encuentra bien
definido; un estimulo doloroso puede evocar los siguientes
cambios nerviosos:

a) en la médula espinal se evocan cambios reflejos segmentarios.
b) en la médula y en el puente pueden ser estimulados los centros
cardiacos y respiratorios,

c) en el hipotdlamo la secrecién hormonal pituitaria es influida
y puede aparecer ira y miedo.

d) el cerebro medio y el sistema limbico estdn relacionados con
el sufrimiento del dolor.

e) el lébulo frontal esta relacionado con la memoria.

La percepcién parcial del dolor se experimenta cuando el impulso
alcanza el tdlamo, y la apreciacién completa se produce cuando
el impulso es conducido a la corteza parietal, aqui en esta &rea
la sensacién de dolor se integra con otros estimulos sensoriales,
El dolor provoca una activacién del sistema nervioso auténomo,
lo que permite una rapida movilizacién del organismo, se produce
activacién del sistema‘nerviosos simpatico al  tiempo. gque se

suprimen diversas funciones vegetativas (3,22).



Desde siempre la humanidad sufre de dolores de varias clases,
pero el bienestar individual solo considero cuando realmente
surgié la necesidad del tratamiento quirtirgico de la enfermedad,
y hasta el momento los intentos de aliviar el dolor fueron
esporddicos. Durante siglos se realizaron verdaderas operaciones,
pero siempre se trato de enfermedades superficliales, para estos
fines estaban en boga las propiedades anestésicas de la hipnosis
Yy el trance, la presién sobre nervios periféricos y vasos
sanguineos, la aplicacién de frio, la intoxicacién alcohdlica o
la ingesta de cocciones de hierbas. (9,36,).

El concepto galenico de la enfermedad, en el que se postulaba la
existencia de un desequilibrio entre los cuatro humores del
cuerpo: sangre, flema, bilis amarilla y negra; tuvo gran
aceptacién (9). En la actualidad, la eleccidn entre las
diferentes técnicas anestésicas descansa en la modalidad usada:
anestesia local, inhalatoria, intravenosa, regional, etc. Podemos
mencionar que 1la Anestesiologia tiene como objetivo el
proporcionar insensibilidad al dolor durante procedimientos
guirdrgicos, obstétricos y diagnésticos, asi como cuidar de los
pacientes sometidos a estos (6,12). l

El evento anestésico se dividel en tres pei‘iodos gue. son los
siguientes: perfodo preopefatorio, transoperatorio 'y ‘periodo
postoperatorio y este @ltimo es el que 1hvoiucra la saia de

recuperacién. (6,9,).:



para la mayoria de los pacientes la recuperacién de la anestesia
consiste en un despertar suave y tranquilo después de una
anestesia e intervencién quirdrgica sin complicaciones. Sin
embargo para un pequefio pero significativo nimero de pacientes
la recuperacién de la anestesia puede ser un proceso peligroso
que resulta mejor controlado mediante la rdpida intervencién del
personal médico y enfermerfa expertos (6,9). En tanto que los
métodos de la anestesia general han estado a nuestra disposicién
durante mis de 100 aflos, la utilizacion de las salas de
recuperacién sélo se ha convertido en un hecho frecuente durante
los Gltimos 30 afios.

La primera descripcién de la sala de recuperacién proviene de
1863 afio en que Florence Nightingale escribié " no es infrecuente
que en los hospitales de campafia disponga de una habitacién junto
al quiré6fano" (9); en 1942 John Lundi creé6 la primera sala de
recuperacién en Minnesota. Se crearon salas centrales de
despertar, de forma que pudieran proporcionar hn nivel adecuado
de asistencia y vigilancia al paciente., La sala de recuperacién,
es una localizacién geogréfica, mds se considera una &rea o
extengién cercanav al quiréfano y corresponde a una de las
actividades del anestesiélogo, ‘en donde los pacientes
anestesiados son observados con una vigilancia gradualmente
espaciada, hasta que el proceso anestésico resulte eliminado en
su totalidad. La Comisién para el Estudio de ia Anestesia de la
Philadelphia County Medical Society, descubrié que en un perfodo
de 11 aﬁoé se habrian podido evitar casi la mitad de muertes en

las primeras 24 horas posteriores a ala cirugfa (52).



Ya en la sala de recuperacién o actualmente llamada Unidad de
Culdados Postanestésicos (UCP) (12), se presentan algunas
complicaciones, y una de las mis frecuentes es el dolor agudo
postoperatorio. La meta del anestesidlogo para disminuir el dolor
consiste en disminuir las respuestas nociceptivas adversas a la
intervencién quirdrgica y colaborar a que los pacientes recuperen
su actividad normal o ser dados de alta lo antes posible.(51).
En el dolor agudo postoperatorio la nocicepciéﬁ estd modulada por
muchos factores, entre ellos hay un transfondo etnocultural,
aspectos psicolégicos, psiquidtrico y conductas aprendidas que
se observa en el modelo biocultural de las figuras 1 y 2.

Un mecanismo de defensa ante el dolor es la contraccién muscular
localizada e involuntaria, para prevenir el movimiento de una
zona lesionada, esta contraccién origina dolor leve, en ocasiones
intenso que opaca al dolor incisional y resistente al tratamiento
con narcéticos, Es posible que la posicién de un paciente durante
la cirugia o el cuidado postoperatorio inmediato tienda agravar
el dolor por espasmo muscular, es posible que el dolor
relacionado con puntos de presién que ocurre durante, la
intervencién‘quirﬁrgica se relaciona con cierto grado de isqﬁemia
de la piel y de los tejidos subyacentes. Este " dolor esta
intimamente relacionado con 15 pérdidarde sqiucibn'de‘cbntinuidad
que causa liberacién de substancias quimicas llamédas algogénos

que interactuan con receptores para causar'estimulaCién neural,
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Esas substancias incluyen iones K, acetilcolina, histamina,
péptidos como la bradicinina, prostaglandinas, etc. y descienden
el umbral nociceptivo la ansiedad y la angustia son un componente
importante para el dolor, la caontraccién muscular y la posicién
también ocasionan dolor (12,52).

El lugar anatémico en que se realiza la intervencién quirtrgica
influye sobre la gravedad del dolor, en general la toracotomia
parece ser la intervenciébn mds dolorosa, seguidas por las
intervenciones de abdomen superior (9). El paciente quirdrgico
libre de dolor es capaz de caminar mAs pronto y de toser mas
efectivamente, lo cual reduce el riego de morbidez
postoperatoria.

Seqln Bonica, una tercera parte de los pacientes no se quejan de
dolor postoperatorio, aunque esto no significa exactamente que
estos pacientes no sientan dolor, sino que en la interpretacibn
del dolor influyen factores étnicos-culturales (6).

Los lactantes y preescolares toleran hien el dolor, asi como los
ancianos, pero no los adultos jévenes. El sexo no influye sobre
la tolerancia al dolor pastaoperatorio, la regién anatémica y la
naturaleza de la intervencién quirdrgica influyen sobre 1la
intensidad del dolor y sobre la incidencié de complicaciones.
Por el temor de aumentar la intensidad del dolor el paciente
respira superficialmente y evita toser; los estudios radiolégicos
y las gasometrias comprueban la existencia de atelectasia y

neumonia ‘en una incidencia de 20% (6,12).



Ademds en ocasiones los pacientes despiertan de la anestesia en
un estado violento, agitado, que a menudo requieren limitar los
movimientos de las manos para evitar que se lesione a si mismo
o al personal de la sala de recuperacién, esta reaccién se debe
al dolor, pero también la hipoxemia y 1la hipercapnia’provocan
agitacién (51,52).
Lo sefialado hasta ahora comprueba la importancia que debe darsele
a la visita preanestésica y a  las explicaciones -que se
proporcionen al paciente sobre técnicas de anestesia que se
usardn en su caso y de los eventos del postoperatoric inmediate
Exiasten diversas posibilidades para el tratamiento del dolor
postoperatorio que son las siguientes (3,12).
1.~ ANALGESIA PSIQUICA
2.~ ANALGESIA POR FARMACOS NARCOTICOS ¥ - NO 'NARCOTICOS
ADMINISTRADOS' POR VIA I.M., I.V. )
3.- ‘ANALGESIA REGIONAL (BLOQUEO INTERCOSTAL, PERIDURAL,
ETC.) ’ | '
4.~ ANALGESIA POR ESTIMULACIONELECTRICA ’I‘RAN“SCUTANEA'
NERVIOSA (T.E.N.S) ' ’
Es necesario valorar con exactitud la localiZaciéh, inténsidad
y caracteristicas del dolor y asi seleccionar las técnicas
terapéuticas, y estas son por medioc de escalas cuAntit;tivas y
andlogas para el dolor. o
TENS, ya deéde los inicios de la‘medicina la electrididad hﬁ

tenido un papel importanté para el ‘tratamiento del dolor.
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Los griegos elaboraron el primer reporte por escrito de 1la
electroterapia. Uno de los animales conocidos en aquella época
era la raya torpedo conocida como NARKE o " pez gue produce
entumecimiento ". En el afio 46 D.C,, un médico romano llamado
Scribio Larqus, escribié que 1la anguila eléctrica podia
proporcionar analgesia para la cefalea, artritis y gota (29,47).
La utilizacién de los TENS se relaciona con la acupuntura y la
medicina tradicional occidental a través de los afios . Ya en 1650
Von Guerike construyé un aparato electrostdtico, y poco después
Hauksbee desarrollo un generador electrostdtico. Estos logros
aunados a la botella de Leyden diseﬁada por Von Kleist y Van
Mussenbrock en el siglo. XVIII, permitieron la produccién 'y
almacenamiento de grandes cantidades de energia (14,26).

El reverendo John Wesley fundador del metodismo tratéba la

cefalea, la gota y la cidtica con electricidad, utilizaba el

generador electrostdtico y 1la botella de Leyden; estos inicios
magros fueron el prologo para el uso de la electroterapia en el

control del dolor(30).

Muchas formas de terapia eléctrica han tenido corta vida porque

han sido ineficientes, debido a una maia‘instrumentacibn (13).
La estimulacién eléctrica transcutinea nervibsa,‘conSiste‘énVUna
suave 'estimulacién eléctrica a la 'piel‘ del paciente, pafa
- estimular los nervios en el sitio doloroso; COncienﬁes del hécho
de que el cuerpo humano es un fenémeno eléctrico, muchos médicos
e investigadores han tenido el sueﬁO'arraigadb de modificar su

funcién por medio de la induccién eléctrica (2,3).

12



El uso de TENS se apoya en la neurofisiologia de las fibras

nerviosas A y C que ya se menciono anteriormente. Se han descrito
varias teorias para describir el mecanismo de accién del TENS y
se describen a continuacién (1-51).

Teoria tradicional, también llamada la compuerta del dolor, o del
control por la barrera, y fué publicado en 1965 por Melzack y
Wall. Ellos sugieren que el impulso sensorial de la piel es

modulado antes de que finalmente se presente la percepcidén del

dolor. Esta modulacién toma lugar a dos niveles: la médula

espinal y el cerebro. En la médula espinal, el impulso de la piel

se transmite a tres sistemas diferentes: a los tractos de la

columna dorsal los que tranemiten el impulso hasta el cerebro;

a las células de transmisi6n central en el asta dorsal (T); y a

las célulag de la substancia gelatinosa. Las células .de la-
barrera en la Substancia gelatinosa ejercen una inhibicién
presinsptica, estas ‘células inhiben tanto a las grandes.fibras

terminales como a las pequefias.

Las :ibras pequefias transmiten impulsoé hasta el cordon espinal

sin ninguna estimulacién apafente; las fibras pequeﬁES»inhiben
a las células de la barrera y mantienen abierta 1a puerta,

permitiendo asi 'la conduccién de impulaos.‘Una,estimulacién

potente producird impuisos en las fibras grandés, lo que excita

a las células de la barrera cerrando la puerta e inhibiendo asi
la transmisién-para las células T; las grandes fibras desarrollan
adaptacibn durante la estimulacién sostenida, cuando la puerta

se abre aumenta la salida de las délulas T
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En el cerebro, el proceso de barrera el cual inicia en la médula
espinal es continuo y filtra los impulsos que ocurren en cada
nivel de la via de conduccién (1-51).

Teoria de la liberacién de opioides endogenos en SNC, se observé
gue al aplicar los TENS, proveocaba la liberacién de endorfinas
y encefalinas gue son substancias que proporcionan analgesia
ocupando receptores opiaceos (3-5,7). Algunos autores sefialan que
la naloxona es capaz de contrarrestar la analgesia obtenida por
la aplicacién de los TENS, pero la mayoria de los investigadores
no han encontrado que suceda asi. Es posible que las  dosis
convéncionales de naloxona utilizada en casi todos los estudios
sean adecuados. para contrarrestar oploides exdgenos pero no los
endddenos (7,29). ‘
Algunos estudios demuestrah gue la analgesia producida por
estimulacién de alta frecuencia no‘parece ser reversible por
naloxona, miantras que la de baja frecuencia puéde ser fevertida
parcialmente por naloxona. . ;

En un breve estudio los sujetos gque experiméhtﬁron‘aliviq del
dolor dismenorreico con TENS de baja frecuencia; la analgésig fue
contrarrestada por medio de naloxona, en cuatro paciehtes de los
seis casos estudiadbs, otras pruébas son 1as conéentréciOhes
elevadas de endérfinas‘y encefélinas en LCR después del uso de

TENS (2,25).

14



Teorfa del control perniciosos difuso, en este mecanismo la
respuesta de los grupos de fibras aferentes, de didmetro pequefio
evocados a través de una entrada'continua de dolor a neuronas
convergentes del cuerno dorsal, son efectivamente suprimidos por
estimulacién cutdnea perniciosa o intensa, tal como el TENS pero
no por medio de estimulos no perniciosos.

Ignelzi y Nyquist sugirieron que la analgesia producida por el
TENS, resulta de una alteracién en la velocidad y amplitud de
conduccidn en las fibras A, mientras que Goldin y colaboradores
demostraron que el TENS disminuye la amplitud de potenciales
evocados somatosensoriales y apreciaciones de estimulo-
intensidad y que eleva la deteccién del umbral sensorial(l,10).
Hasta el presente no hay una sola teoria sobre el dolor que sea
aceptada por si sola, se cree que todas estan actuando; el TENS
consta de tres componentes esenciales-que incluyen:

a.~ un generador de pulso, b.- amplificadbr,c;- electrodos.
Las unidades TENS pueden diferir en tamafio, forma, peso,
durabilidad, forma de las ondas, rangos de paramétros, modds y
calidad de estimulacién.y nGmero de perillas de control;

Formas de onda; son de dos tipos, rectangulares ylespigadas; la
rectangular puede ser ajustada, para amplitud y anchura de pulso,
la espigada tiene una anchura fija y solo permite ajustes de
amplitud, Estas formas de onda pueden ser enviadas vcomo
monofdsicas (corriente directa) o como bifasicas (cofrienté~

alterna).‘
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La corriente directa generalmente no es utilizada en el TENS, ya
que puede llevar iones a la plel (lonotoforesis), ocaslonando
irritacién a la piel y una descomposicién a los electrodos; en
la corriente alterna los iones fluyen primero en una direccidn
luego en la direccién opuesta. Esto permite que la electrélisis
sea minima y previene la irritacién en la piel y la
descomposicién del electrodo. La corriente alterna bifasica tiene
dos fases; una fase dominante (fase activa) tiene una mayor
amplitud y una menor anchura de pulso, la corriente fluye desde
el electrodo negativo hasta el positivo. Otra fase de balance,
la corriente fluye desde el elctrodo positive al negativo.

Electrodos; existen muchos tipos de electrodes y debe ser de
acuerdo a la edad del paciente, 4rea del dolor, nivel de
actividad, sensibilidad de 1la piel; hay desechables y no
desechables. La eleccién del sitio del electrodo es un factor muy

importante en el éxito del TENS, los sitios se basan en la

" anatomfa y fisiologfia y dependen de la etiologfa, localizacién

y caracter del dolor, por lo tanto es importante una completa
valoracién y evaluacién-inicial. ‘

Son colocados sobre la piel, directamente sobre el 4rea de dolor
(puntos disparadores); dentro del dermatoma donde se loca;iza el
dolor, sobre el miotomas y sobre nervios periféricos
superficiaies, los puntos de écupuntura Yy los puntos‘motoreé
también pueden ser utilizados. Mannheimer cree que un sitio de
estimulacién 6ptima requiere que al menos dos de estas entidades-

existan en la misma locacién.
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En el dolor incisional postoperatorio los electrodos se colocan
tan cerca sea posible de la incisién dentro de 1 a 6 cm de ésta;
el electrodo de cada canal es entonces colocado paralelo a la
insicién cruzano sobre la incisién o en forma de cruz. El
dermatoma es una regién cutdnea inervada por un nervio espinal
particular a través de ambas ramas, el uso de dermatomas es muy
efectivo en &reas del tronco que afectan las fibras nerviosas
aferentes. El miotoma es un grupo muscular inervado por un sélo
segmento espinal. Los nervios periféricos a menudo se vuelven muy
superficiales y por lo tanto son dreas muy buenas para la
colocacién de electrodos.

Las Areas de insensibilidad o hiperestesia deben ser evitadas en
la colocacién de electrodos, también .la colocacién sobre
prominencias éseas y &reas cublertas de pelo, no es aconsejable
debido a la disminucién en el contacto cdn la piel.

Los tres paramétros de corriente utiliiada en las unidades TENS
son: rango, amplitud y anchura,

El rango regula el ndmero de impulsos eléctricos liberados por

segundo (pps) esto puede varjiar de 2 a 200'pps y lo mds comin es -

de 2 a 100 pps.(La anchura de pulso determina la duracién de cada
impulso puede ser calibrada de 0 a 500 usec, pero ge usa mds a
menudo un rango de 50 a 250 usec. La amplitud es la altura de
onda de pulso, medida en miliamperes (mA). La mayoria de las
unidades TENS tienen dos canales con amplitudes independientes

de cada uno.
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Modos de estimulacién.,~ Modo convencional, es el que mds se usa,
tiene un amplio rango de efectividad, se usa para el dolor agudo
y crénico, el alto rango (mas de 10 pps usualmente 80 a 100 pps)
y baja anchura menos de 100 usec., Para obtener mejores resultados
debe producir una sensacién de adormecimiento a través de la
mayor parte del drea de distribucién del dolor, afecta las fibras
sensoriales A alfa y A beta, el modo de baja intensidad de TENS
actla de acuerdo a la teoria de control de 1la compuerta,
usualmente se usa de 15 a 45 minutos.

Modo de alta anchura y de bajo rango (acupuntura), es el segundo
modo de eleccién, efectivo para dolores agudos y crénicos, atil
cuando ha ocurrido una lesién nerviosa previa,este modo usa las
fibras nerviosas cutédneas, subcuténeas y profundas, alta anchura
y bajo rango ( 10 pps usualmente de 2 a.4 pps), la amplitud se
ajusta cuando se observa contraccién muscular, estudios han
demostrado que este modo activa la produccién de endorfinas.
Modo explosivo, consiste en una serie de tren de impulsos
(usualmente siete) el rango de 100 pps son  liberadas en
explosiones de 2 a 4 pps, se usa para el dolor agudo Yy
superficial con una baja intensidad y para el dolor crénico y
profundo con una alta intensidad, produce fuerfes contracciones
musculares.

Modo breve e intenso, se usa para procedimiéntos terapéuticos,
con una . anchura de pulso mayot de 200 usec y un rango mayor de
150 pps, la amplitud se ajﬁsta por el paciente, debe producir

contracciones musculares o fasciculaciones,
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Modo de modulacién, en este modo la anchura de amplitud, rango
o combinacién son modulados dependiendo de la unidad, se alternan
la anchura y el rango, entre un rango bajo una alta anchura y
alto rango baja anchura. ‘

Los pacientes deben tener algo de alivio del dolor, durante 15
a 20 minutos después de que la unidad es aplicada. Si no se
observa ningin alivio debe tratarge otra colocacién diferente;
sl el paciente siente que no ha habido beneficio a partir de esta
modalidad, o el dolor ha sido agravado por esta el TENS es
sugpendido,

Indicaciones: Pueden ser de dos tipos; dolor agude, dolor
créhico. Dolor agudo.- dolor musculoesqueletico agudo, dolor
bucofacial agudo, tirones y torceduras, herpes zoatér agudo,
tromboflebitis, angor  pectoris, dismenorrea, analgesia
obatetrica, dolor agudo postaoperatorio,

Dolor crénico,- artralgias, secuelas, lesiones sobre nervios
perifericos (cubital, radial,ciatico, etc.),bsteoartritis.
polineuropatia diabética, neuralgias faciales tipicas y atipicas,
miembro fantasma, entre otros. Las metas de la terapia TENS son
las siguientes (1-51), a- Aumento en el alivio del dolor;

b~ Aumento - en la. funcién. c- Disminuciéh en el uso. de
medicamentos para el dolor.

Manheimer y'colaboradores pudieron reducir el dolqr tordcico en
pacientes con Aangina de pecho, que recibihn tratmiento
antianginoso maximo, antes de provocark la angina por el

ejercicio, se colocaron log electrodos del TENS en el térax sobre
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los sitios en que seflalaron el dolor mds intenso, estos pacientes
mostraron mayor capacidad de trabajo del miocardio, disminucién
de la magnitud de la depresién del segmento S-T durante y depués
del ejercicio y reduccién del tiempo de recuperacién comparados
con paclentes sin TENS.

Se ha argumentado que desde 1803 la estimulacién eléctrica es
capaz de inducir el parto (7). Los primeros investigadores
aplicaban la corriente por insercién, a tientas a lo largo del
cervix. Mas adelante Levison y Davidou aplicaron corriente
galvanica en reqgién lumbar (7). Bundsen et al afirmaron que los
TENS aliviaban el dolor de espalda bajo, durante la primera fase
de trabajo de parto. Miller - Jones observé que en 58% de los
pacientes se alivio el dolor abdominal y en el 33% el dolor
lumbar en la primera fase de trabajo de parto; la puntuacién de
Apgar y la duracién del parto no se modificurdn con los TENS.
Se ha observado pocoe o ningGn beneficio en la segunda fase del
trabajo de parto, ya que es dificil colocar los electrodos para
estimular los nervios sacros medios cuando el dolor en su mayor
parte se debe a la distensién perineal (3). Otros estudios
demostraron que la estimulacién eléctrica dé baja frecuencia (6Hz
a 60 Hz) sobre el sistema neurohipofisiario aumenta la secrecién
de oxitocina y las contracciones uterinas (7).

Dolor postoperatorio, Hymes comparo 115 pacientes que recibieron
TENS en 154 pacientes’revisados retrospectivamente que no 1lo
recibieron. La mayorfa de los pacientes refirigron reducién

subjetiva del dolor del 80% aproximadamente; hubo menor
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incidencia de atelectasia y de ileo entre los pacientes, la
estancia en la unidad de cuidadcs postanestésicos fué mas breve
(20, 25). Rosenberg Yy Solomon demostraron reducciones
significativas del uso de opidceos en el postoperatorio. Baker
comprobo que los pacientes con TENS requirieron menos opidceos
en las tres primeras horas después de la cirugfa, pero no
disminuyé la necesidad de analgésicos oplidceos en el intervalo
de las tres horas hasta las 24 hrs. después de la cirugia. Alf
comprobo gque los pacientes que recibieron TENS en ‘el
postoperatorio tuvieron una capacidad residual funcional y PO2
mejores que los pacientes que no lo recibieron (20,47). Stratton
y Smith describieron una mejoria significativa en la funcién
pulmonar con el uso de TENS en pacientes postoperados de una
toracotomia.

Contraindicaciones: una contraindicacién absoluta, es el paciente
con marcapaso cardiaco. Las precauciones que se deben tener son
las siguientes: a.~ No colocar los electrodos directamente a los
ojos; b.,- No colocar alrededor del cuello, para evitar 1la
posibilidad de inducir a espasmo laringeo y/o faringeo (aunque
no se ha comprobado); c.~ No colocar en el senoc carotideo ya que
induce a arritmias; d.- No en crisis epilépticas; e.- No en
pacientes con isquemia, ni EVC.

A la fecha no se han presentado ni reportado muertes,

complicaciones, o aumento de los sintomas de enfermedad

existente, durante o después del uso de TENS .(13,47).
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La Gnica reaccién negativa reportada ha involucrado una reaccidn
negativa reportada ha involucrado una reaccién alrededor del
electrodo en la piel, siendo en ocasiones ligeramente mayor del
1.6% que los incidentes de reacciones adversas documentados con
productos cosméticos, o mialgias en el sitioc de dolor y raramente
quemaduras eléctricas. Ademds los pacientes parecen no sufrir
dependencia psicolégica, ni reacciones de abstinencia que son

comunes con el uso de analgésicos narcéticos.
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B.- SITUACION ACTUAL.

Para la mayorfa de los pacientes la recuperacién de la anestesia
consiste en un despertar suave y tranquilo, después de una
anestesia y cirugfa sin complicaclones.

Sin embargo para un pequefio pero significativo nGmero de
pacientes la recuperacién puede ser un proceso peligreoso, ya que
el umbral de cada paciente es diferente con relacién al dolor.
Se activa el sistema nerviosos simpdtico por lo tanto hay un
aumento de la frecuencia cardfaca, aumenta la frecuencia
respiratoria, aumenta la tensién arterial, ademds se inhibe la
motilidad gastrointestinal, se moviliza glucosa a partir de los
depésitos hepaticos de glucégeno, se incrementa la actividad de
las glandulas sudoriparas y se dilatan las pupilas; en la zona
de dolor hay aumento de la actividad muscular y puede alterarse
el flujo sanguineo. Ademds de las complicaciones frecuentes de
la unidad de cuidados postanestésicos es el doior‘f la agitacién
postoperatoria; en ocasiones los pacientes degpiertan en un
estado violento y a menudo hay que limitar a los pacientes de los
movinmientos para evitar que ‘'se lesione; recordar que la
hipoxemia, y la hipercapnia provocan agitacién al igual que‘la
distensién géstrica. Se han manejado en ia unidad de cuidados
pbstanestésicos analgésicos de diferentes tipos y por diferentes
vias) los cuales presentan alteraciones hemodindmicas desde leves
hasta severas, dependiendo de la dosis y de la respuesta de cada

individuo.
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C.~ OBJETIVOS.

Ix.-

Bvaluar la disminucién del dolor (analgesia) con la
aplicacién de TENS y Dipirona en pacientes

postoperados de cirugia de abdomen bajo.

Comparar los signos vitales y la escala visual aniloga

antes y después de la aplicacién de TENS y Dipirena.

D.~ HIPOTESIS.

.

I.-

El efecto analgésico de la estimulacién eléctrica
transcut&nea nerviosa es mejor en comparacién con el
que proporciona la dipirona en el paciente postoperado

de cirugia de abdomen bajo.
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E.- JUSTIFICACION.

Desde siempre la humanidad, sufre dolores de varias clases, al
surgir el tratamiento quir@rgico los intentos de aliviar el dolor
fuerﬁn esporadicos; podemos decir gue el dolor es una experiencia
sensitiva y emocional relacicnada con dafio histico real o
potencial que se describe en cuanto a ese dafio.

El dolor postoperatorio es una de las complicaciones mds
frecuentes que se presentan en la unidad de cuidados
postanestésicos. Las salas de recuperacién o de cuidados
postanestésicos se crearon para proporcionar un nivel adecuado
de asistencia y vigilancia al paciente, hasta que el proceso
anestésico resulte eliminado.

La ciencia de la Anestesiologia se cre6 para aliviar el dolor
quirGrgico, y ya desde  hace tiempo los anestesi6logos han
intervenido en el alivio del dolor crénico, su intervencién en
unidades de cuidados intensivos parece haber incrementado el

interés por el tratamiento del doloxr ég@do.
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II.~- MATERIAL Y METODO.

Se realizd un disefio de ensayo clinico, teniendo como universo
de trabajo a 60 pacientes del H.G.M. en la unidad 203 de
quiréfanos centrales que fueron intervenidos quirurgicamente de
cirugia de abdomen bajo (plastias umbilicales, inguinales, de
pared; salpingoclasia bilateral, quiste de ovario, embarazo
ectéplco), y gue pasaron a la sala de recuperacién o de cuidados
postanestésicos se presenta el médico investigador y se le
informa de objetivo del estudio se le muestra la carta de
consentimiento para firmarla (Anexo II)., La muestra obtenida
cumplié los criterios de inclusién y de los cuales se formaron
dos grupos cada uno de 30 pacientes, la asignacién fué en forma
aleatoria, siendo el Grupo I el de TENS, y el Grupo II el de
Dipirona; en ambos grupos se lleva una hoja de registro (Anexo
III) por cada paciente, la cual incluye una £icha .de
identificacién, una tabla para los signos vitales, una escala
visual andloga para ihtensidad‘ y'alivio del dolor. Se incluyeron
a ‘pacientes de ambos sexos, entre 16 -y 45 afios de eda'd,‘ que
firmaron la carta de consentimiento, postop‘erad‘os de ‘cirugia de
abdomen "bajo, de A.S.A I Ay 11, 'y que pz;esentéron an el
postoperatorio inmediato dolor 'segﬁn la Escala Visual Analoga
(E.V.A.), sin alteraciones de 1a’ conciencia o ‘mentales. Se
excluyeron a pacientes menores de 16-afios Y mayores de 45:afios,
gue no aceptaron el pro’ckedimiento, de A.S.A:. III en-adéiante, con
patologia sistemica, postoperados de cirugia de cabeza y cuello
Yy de abdomen alto, con alteraciones hemocblin‘émicasb, con fnarcapasb
cardfaco, con epilepsia y arritmias. k
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Se coloca el TENS a lo largo de la herida quirtGrgica a 3 cm de
distancia de esta, con técnica antiséptica, la duracién serd de
45 a 60 minutos; en caso de no presentar analgesia o que su
duracién sea breve el analgésico posterior serd con narcético del
tipo de la nalbufina. La dipirona se diluird en una jeringa de
20 om con agua bidestilada y/o solucién fisiolégica se
administrard lentamente por IV ya sea por el enfermero (a) o
encargado del estudio, la dosis subsecuente sera del mismo
farmaco, en caso de no presentar .analgesia se administrari
nalbufina. El iniclo del estudio se tomo como tiempo cero se
realizé un sequimiento que no excedié de 3 hrs. se dié por
terminado el estudio cuando el paciente es dado de alta y se
recabaron datos para el anédlisis estadistiéo. Definicién de las
variables El dolor postquirGrgico se califico con la Escala
Visual Andloga (EVA). Esta escala se gradGa del 0 al 10 tanto
para la intensidad como para el alivio del dolor, el valor es de
tipo porcentual para la intensidad y alivio. La escala consta de
una linea vertical de 10 cm siendo para ambos el extremo infe;ior,
nada de dolor o ausencia de alivio, y en el extrémo superior la
intensidad méxima de‘dolor o alivio completo,  segfin-sea lo
intérrogado. La gran mayorfa lo relaciono cbn el dolor de~mas
intensidad sufrido en sd vida, 1la recoleccién de détos de esta
escala fué el valor verbal otorgado por el paciente tanto péfﬁ
la intensidad del dolor como alivio de este. ‘Alteracién

hemodinédmica, es‘cualquier alteracién de los parémetros .
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indirectos de la estabilidad hemodindmica en el paciente como son
frecuencia cardiaca, tensién arterial, frecuencia respiratoria,
y el volumen corriente, y como sabemos el dolo; va activar el
sistema simpatico y por ende hay alteracién de estas constantes
vitales, como es, aumento de la FC, aumento de la TA, aumento de
la FR, disminucién del VC. La presién arterial sistémica se midio
con esfigmomanémetro considerando dentro del rango normal presién
arterial sistémica (PAD) de 60 a 90 mmHg, y presién arterial
sistélica (PAS) de 110 a 140 mmHg, La frecuencia cardiaca se tomo
con estetoscuplo precordial y/o por palpacién de la arteria
radial, La frecuencia respiratoria fue por observacién de los
movimientos respiratorios teniendo como rango normal 10
respiraclones por minuto. El volumen corriente se midié con
espirbmetro teniendo como rango normal el de 10 a 20

respiraciones por minuto.
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III.~- RESULTADOS

El total de la poblacidén fué de 60 pacientes, de los cuales 30
pacientes (50%) se les coloco el TENS, y los otros 30 pacientes
(50%) se les administré dipirona por via intravenosa.

En el grupo I (TENS) presentaron las siguientes variables: edad con
un rango de 16 a 45 afios con una media de 34 y una DST de 10;
mientras que el grupo II (Dipirona) edad con una rango de 16 a 45
aflos de edad con una media de 34 y una DST de 8 (Fig. 1). De los
cuales en el grupo I, 11 pacientes (37%) correspondieron al sexo
femenino y 19 pacientes (63%) al masculino; en el grupo II, 12
pacientes (40%) al sexo femenino y 18 pacientes (60%) al masculino
Con respectoal tipo de cirugfas a la que fueron sometidos es:
Ooforectomia grupo I 2 - pacientes, grupo II 1 pacienﬁe;
Salpingooforectomia grupo I 2 pacientes, grupo II 1 paciente;
Oclusién tubaria bilateral grupo I 2 pacientes, grupo II 1
paciente; Plastia de pared grupo I 3 pacientes, grupo “II 10
pacientes; Plastia umbilical grupo I 3 pacientes, grupo II 14
pacientes; Plastfa inguinal érupo I 18 pacientes, grupo II 14
pacientes (TABLA I). El‘ASA que tenfan los pacientes fué ASA I
gfupo I 14 pacientes (46.6%), grupo II 14 pacientes (46.6%)7 ASA II
grupo I y II 16 pacientes cada uno (53.4%). Con reSpecﬁo al tiempo

de cirugifa el grupo.I presento una medié de 93 con una DST de 36;‘

y el grupo IT tuvo una media de 94 y una DST de 32; en el tiempo de
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anestesia el grupo I tuvo una media de 104 con una DST de 35 y el
grupo IT una media de 108 con una DST de 29. El andlisis de las
variables hemodindmicas se realizd efectuandosé 28 tomas a cada
paciente en el tiempo establecido, encontrandosé lo siguiente.

Presién arterial, en el estudio se aplicé la prueba de T de
Student, observando que a los 0 minutos el grupo I con una media de
124/80 mmHg con una DST de 22 para la sistélica y 13 para la
diastélica, el grupo II con una media de 126/81 con una DST de 15
para la sistélica y 14 para la diastélica; a los 15 minutos el
grupo I con una media de 118/15 mmHg con una DST de 21 para la
sistélica y 11 para la diastélica y el grupo II con una media de
110/71 mﬁﬂg con una DST de 18 para la sistélica y 12 para la
diastélica; ‘a los 30 minutos el grupo I con una media de 117/72
mwnHg con una DST de 19 para la sistélica y 10 para la diastélica y
el grupo ‘II con uha media de 113/70 mmHg con una DST de 16‘péra la
sistélica y 8 para la diastélica; a los 45 minutos-el grupo I con
una media de 114/71 mmHg con una DST de 18 paia la sistélica y 8.
para la diastdlica y el grupo II con una;media de 112/71'mmHg con
una DST de 14 para la sist6lica y-8 para la diaétélica; a 1os'60
minutos el grupo I con una media de 113/70 mmHg con una DST de .18
para la sistélica y 9 para la diastélica 'y el grupo II con una
nedia de 115/74 mmHg con una DST de 14 para la sistélica y 10_péra
la diastélica; a los 90 minutos el grupo I con una media de 110/69

mmHg con una DST de 26 para sistolica y 8 para la diastblica y el
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grupo II con una media de 113/72 mmHg con una DST de 13 para la
sistélica y 9 para la dlastélica; a los 120 minutos el grupo I con
una media de 114/71 mmHg con una DST de 17 para la sistdlica y y
para la diastdlica y el grupo II con una media de 116/76 mmHg con
una DST de 15 para la sistolica y 9 para la diastélica (Fig. 2).
Frecuencia cardlaca, a los 0 minutos el grupo I tuvo una media de
88.8 lat/min. con una DST de 13.9 y el grupo II una media de B9.6
lat/min. con una DST de 11.3; a los 15 minutos el grupo I tuveo una.
media de 86.5 lat/min. con una DST de 13.7 y el grupo II con una
media de 84.9 lat/min, con una DST de 10.1; a los 30 minutos el
grupo I tuvo una media de 83.2 lat/min. con una DST de 13.1 y el
grupo II tuvo una media de 81.9 lat/min con una DST de 10.5; a los
45 minutos el grupo I tuvo una media de 81 lat/min. con una DST de
12,1 y el grupo II tuvo una media de 80.9 mmHg con una DST de 9.3
a los 60 minutos el §rupo I tuvo una media de 80 lat/min. con una
DST de 11.4 y el grupo II una media de 91.; lat/min. con una DST de
10.3; a los 90 minutos el grupo I tuvo una'mgdia de 7§ lat/min. con
una DST de 10.6 y el grupo II una media de 80.4 lat/min. con una
DST de 10.1; a los 120 minutos el grupo I tuvo una media de 78
lat/min. con una DST de 10.5 y el grupo II una media de 81 lat/min.
con una DST de 10.2 (Fig. 3). Frecuencia respiratoria, a los 0
ninutos el grupo I tuvo una media de 21 resp/min, con dna DST de
3.6;y el grupo II una media de 20 resp/min. con una DST de 3,3; a

los 15 minutos el grupo I tuvo una media de 20 resp/min. con una
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DST de 3.5 y el grupo II una media de 18.2 resp/min, con una DST de
2.5; alos 30 minutos el grupoc I tuvo una media de 18.7 resp/min.
con una DST de 2.5 y el grupo II una media de 17.1 resp/min. con
una DST de 1.7; a los 45 minutos el grupo I tuvo una media de 17.5
resp/min. con una DST de 2.2 y el grupo II tuvo una media de 16.8
resp/min. con una DST de 1.6; alos 60 minutos el grupo I tuvo una
media de 17.2 resp/min. con una DST de 2 y el grupo II tuvo una
media de 17.4 resp/min. con una DST de 1.6; a los 90 minutos el
grupo I tuvo una media de 17.1 resp/min. con una DST de 2 y el
grupo II tuvo una media de 16.8 resp/min. con una DST de 1.7; a los
120 minutos el grupo I tuvo una media de 17.5 resp/min.con una DST
de 1.6 y el grupo II tuvo una media de 16.4 resp/min. con una DST
de 1.4 (Fig. 4). VolGmen corriente a los 0 minutos el grupo I tuvo
una media de 583 cc con una DST de 76.6 y el grupo II una media de
600 cc con una DST de 107; a los 15 minutos el grupo I tuvo una
media de 599.8 cc con una DST de 77 y el grupo II una media de 635
cc con una DST de 113; a los 30 minutos el grupoc I tuvo una media
de 618 cc con una DST de 83 y el grupo II una media de 643,9 cc con
una DST de 105; a los 45 minutos el grupo I tuvo una media de 633
cc con una DST de 81 y el grupo II tuvo uné media de 646.5 cc con
una DST de 100; a los 60 minutos el grupo I tqvobuné media de-648
cc con una DST de 77 y el grupo II una media dé 644 .cc con una DST
de 95; a los 90 minutos el grupo I tuvo una media de 645 cc con una

DST de 74 y el grupo II tuvo una media de 651.8 con una DST de 94;



a los 120 minutos el grupo I tuvo una media de 646 cc con una DST
de 73 mientras que el grupo II una media de 653.2 con una DST de 94
(Fig. 5). La escala visual andloga (EVA) para calificar intensidad
del dolor, en el grupo I se encontro entre 5.1 cm a 7.5 cm que
corresponde a dolor moderado esto fué en 8 pacientes (27%), y de
7.6 cm a 10 cm gu es dolor severo a 22 pacientes (73%); mientras
que en el grupo II se encontro entre 2.6 cma 5 cm * que corresponde
a dolor a dolor leve en 1 paciente (3.7%), de 5.1 cm a 7.5 cm dolor
moderado en 7 pacientes (23.3%), de 7.6 cm a 10 cm dolor severo
en 22 pacientes (73%) (Fig. 6). El EVA para calificar alivio del
dolor, en el grupo I se encontrd entre (0'a 2 cm) ningln alivio a
2 pacientes (6.6%), de (4.1 a 6 cm) alivio moderado a 4 pacientes
(13.3%), de (6.,a a 8 cm) alivio bueno a 8 pacientes (26.6%), de
(8.1 a 10 cm) alivio completo a 14 paciéntes (46.6%); nientras que
en el grupo II de (0 a 2 cm) ningn alivio a 1 paciente (3.3%), de
(2.1 a 4 cm) alivio leve a 5 pacientes (16.6%), de (6.1 a 8 cm)
alivio bueno a 10 pacientes (33.3), de (8.1 a 10 cm) alivio
completo a 14 pacientes (46.6%) (Fig. f). Con respecto al tiempo o
duracién de la analgesia, en el grupo I tuvieron analgesia 15
minutos 4 pacientes (13.3%), mientras que en el grupo II no hubo;
tuvieron analgesia hasta 30 minutos eh el grupo I 4 pacientes
(13.3%) y en el grupo II 1‘paciente (§.3%); tuvieron analgesia
hasta 45 minutos 2 pacientes (6,6%) en el grupo I y 6 pacientes

(20%) en el grupo IXI; tuvieron analgesia hasta 60 minutos 11
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pacientes (36.6%) para el qrupo I y 15 pacientes (50%) para el
grupo II; tuvieron analgesia hasta 90 minutos solo fué en el grupo
II de 3 pacientes (10%); tuvieron analgesia hasta 120 minutos solo
5 pacientes (16.6%) del grupo I. Encontrandosé una media de 45 con
una DST de 25 para el grupo I, y una media de 51 con una DST de 21
para el grupo II (Fig. 8). Efectos adversos, en el grupo I
presentaron una reaccién de hipersensibilidad (rash) a los parches
en 2 pacientes (6.6%) con una duracién de ‘15 minutos en una
paciente y 50 minutos en otro paciente, el tratamiento fué retirar
el parche y a un paciente se le administré hidrocortisona; en el
grupo II fué hipotensién arterial, leve en 3 pacientes, moderada en
5 pacientes y severa en un paciente (30%), el tratamiento instalado
fué administracién de liguidos a los 9 pacientes y solo un paciente

requirié administracién de una vasopresor del tipo de la efedrina.
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IV.- DISCUSION

El dolor postoperatorio es un problema frecuente e intenso en un
alto porcentaje de casos al que se ha dedicado poca atencién, y
cuando es manejado en forma deficiente no solo causa malestar al
paciente sino que también puede elevar la morbilidad, ya que
origina complicaciones; la funcién pulmonar se altera al igual
que el metabolismo y la funcién cardiovascular, hay fleo, ndusea,
vomito por los impulsos nociceptivos que nacen de las visceras
y estructuras somidticas. (2,3). De acuerdo a lo que reporta la
literatura, la técnica anestésica influye sobre la intensidad del
dolor postoperatorio ya que los anestésicos inhalados no tienen
propledades analgésicas y mds sino se administraron narcéticos
durante el preoperatorio o en el transoperatorio, en cambio los
anestésicos locales de acuerdo a la dltima dosis de

administracién es el efecto analgésico residual (12,16,23).

Motivo por el cual al realizar la escala visual andloga (EVA) que

se les realizé en el postoperatorio el dolor vario de moderado
a intenso de acuerdo a lo ya descrito (40,51). Con respecto al
sitio anatémico o tipo de cirugia es impor;anté en la sevgridad
del dolor ya que la literatura. reporta que ia clirugia de
ortopedia, térax y regién abdominal alta es severa mientras que
la de abdomen inferior y genitales es de moderado a alto‘y dé
cabeza y mama de leve a moderado (19,20,30,42). En:la presién
arterial no hubo ;cambids éiqnificativos gstadisticamente val
comparar ambos grupos pero clinicamente se observé una

disminucién de esta, ya que el dolor
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ocasiona un aumento de esta debido a la liberacién de substancias
llamadas algogenos, al presentar el paciente disminucién del dolor
en el grupo I, en el grupo II un % presentardn una disminucién
intensa (hipotensién arterial) qgue amerité tratamiento en sala de
recuperacién, En la frecuencia cardiaca no hubo cambios
significativos estadisticamente al comparar ambos grupos pero
dentro de un mismo grupo si se presentarén, clinicamente hubo una
disminucién de la FC al presentarse la analgeéia ya que el dolor
ocasiona taguicardia por la liberacién de aminas ., En la frecuencia
respiratoria tampoco hubo cambios significativos estadisticamente,
clinicamente se observé una disminucidén de esta ya que con el dolor
el paciente respira més rdpido y superficialmente como mecanismo
para disminuir el dolor. En el volumen corriente no hubo cambios
significativos estadisticamente, y clinicamente se observé un
aumento del volumen corriente al presentar analgesia ya que el
dolor provoca una respiraéién superficial (volumen corriente menor

al normal) lo que 1lleva a una hipercarbia y/o hipoxia y esto

agitacién, la literatura reporta gue Ali y cols. comprobaron que:los
pacientes con TENS tuvieron una capacidad‘residual funcionaly P02

mejores que los que no tuvieron TENS (20) . Con respecto al alivio.

del dolor el 73.3 % de los pacientes de acuerdo a:la escala visual

andloga experimentaron alivib‘del doldr entre gompleto y ‘bueno .en

comparacién al estudio realizado por Hymes y colaboradores (2,3) en

donde hasta un 80% de los pacientes experimentaron alivio del

dolor.
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La duracién de la analgesia se presentd en ambos grupos entre los
45 y 60 minutos siendo de un 36,.6% para los TENS y de un 50 % para
la dipirona, pero entre los minutos 90 y 120 solo el grupo I, 11.3%
tuvieron analgesia. Complicaciones en el grupo I se presentd en 2
pacientes (6%) con hipersensibilidad a los parches de electrodos en
donde pesentaron eritema en donde se les retiro el parche y a un
paciente se le administro hidrocortisona a 10 mg/Kg,tal y como
reporta la literatura gue presentan reaccién de hipersensibilidad
siendo en ocasiones ligeramente mayor del 1.6% que los incidentes
ocasionados con productos cosméticos; en el grupo II presentaron 9
pacientes (30%), hipotensién arterial entre leve moderada y severa,
se dié tratamiento en sala de recuperacién con liquidos y a‘un
paciente se le administré un vasopresor del tipo de la gfedrina al
igual que los estudios realizados que demuesﬁran que la dipirona

causa alteraciones hemodinémicas debido a la vasodilatacién.
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V.~ CONCLUSIONES

Podemos determinar que la disminucidn del dolor que se obtuvo en el
estudio no fue estadisticamente significativa no hubo diferencias
en todas las variables hemodinimicas (FC, TA, FR, VC) al
compararlas entre ambes grupos pero clinicamente si se encontraron
y dentro de un mismo grupo, Si hubo disminucién del dolor
subjetivamente y la dosis que se uso de narcoticos posteriormente
relativamente no se alters, la importancia de esta técnica del uso
del TENS es que a .la larga es menor costo, no .va ocasionar
dependencia fisica o psiquica y va a disminuir la morbilidad
postoperatoria y el tiempo de estancia hospitalaria. Es importante
recordar que el nivel sociocultural es un factor ya que va a
depender de la idiosincracia de cada perscna. “

Lé valoracién del dolor postoperatorio es realhente subjetiva ya
que cada paciente tiene. un hmbral para elydglor diferente y' la
respuesta a los diferentes estimulos se'encuentra influenciada por
miltiples factores (18) ya descritos. Se sabe que la valoracién y
la entrevista preoperatoria del paciente son la mejor fuente‘para
disminuir la ansiedad. Aumentando la educacién dei paciente ayudar&
a minimizar la ansiedad y los sentimientos de impotenéia (44). Se

puede usar en el postoperatorio tardio.
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ANEXO I



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
CARTA DE CONSENTIMIENTO

A QUIEN CORRESPONDA:
Por medio de la presente autorizo el personal médico y de
enfermeria del 4rea de recuperacidn postanestésica de quiréfanos
centrales del Hospital General de México 8.8.A., para que se me
practiquen 1los procedimientos necesarios 'y administren
medicamentos para la disminucién del dolor agudo postoperatorio
del estudio de investigacién clinica.
" ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA NEUROLOGICA‘
( T.E.N.S.) PARA DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN
CIRUGIA DE ABDOMEN BAJO "
Declaro con anterioridad que se me han explicado detalladamente
los procedimientos, asi como los riesgos y beneficios dé dicho
estudio., Estableciendo que recibiré -respuesta - a cualquier
pregunta y aclaracién relacionada con 1la investigacién a mi
tratamiento, 'y estoy en completa libertad para rétirar la
presente autorizacién en el momento que lo deseé y sin que por
ello se afecte la atencién y el tratamiento que reciba por'parﬁe

del servicio.

PACIENTE : INVESTIGADOR

TESTIGO TESTIGO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE IDENTIFICACION

1.~ NOMBRE CASO
2.- EDAD
3.- SEXO MASCULINO ( ) FEMENINO ( )

SIGNOS VITALES

TIEMPO EN MINUTOS

Ne

ity

' 4.- Cirugia realizada

0 min {15 min | 30 min | 45 min | 60 min | 90 min [ 120m
FC '
FR
TA
veC
—El volumen corriente sera tomado con egpirometro,

5.~ Anestesla administrada

6.~ Complicaciones transoperatorias SI ( ) NO ()

Cuales

7.- Uso de narcéticos en transoperatorio SI"( ) No ()

cual, dosis y tiempo de Gltima adm_inistfacién
8.~ Uso de lidocaina . SI ( ) NO ()

Dosis y tiempo de iltima administracién

9.~ Sale con dolor SI () NO ()

vape DEL INVESTIGADOR




L

L

ANTES DE APLICAR EL T.E.N.S

ESCALA PARA VALORAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR.

ESCALA VISUAL ANALOGA.

* MARCAR CON

0 -~

SIN DOLOR

UNA LINEA LA INTENSIDAD DEL DOLOR.

- wme 10CM

DOLOR SEVERO

DESPUES DE APLICAR EL T.E.N.S.

ESCALA PARA VALORAR ALIVIO DEL DOLOR.

ESCALA VISUAL ANALOGA.

* MARCAR CON

UNA- LINEA EL ALIVIO DEL DOLOR.

0

NINGUN ALIVIO

10° ém

ALIVIO COMPLETO

VaBe:DEL INVESTIGADOR.




Hora en que se aplico el T.E.N.S.

Tiempo en que se aplico el T.E.N.S.

RESULTADO DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA.

1.~ INTENSIDAD DEL DOLOR

II.- ALIVIO DEL DOLOR

cm ESCALA DE 4 PUNTOS

cm ESCALA DE 5 PUNTOS

I.- INTENSIDAD DEL DOLOR.

0~ 2.5cn
2.6 -~ 5cm

5.1 - 7.5 cm
7.6 - 10 cn

n

I}

0 NINGUNO
1 LEVE
2 MODERADO

3 SEVERO

II.-

Q0 -

ALIVIO

2

cm
4 cm

6 cm

DEL DOLOR.

0 NINGUNO

i

1 LEVE

L}

i

2 MODERADO
= 3 BUENO

8l - D ar 4 EED

FARMACOS CONCOMITANTES ADMINISTRADOS.

NOMBRE- DEL

MEDICAMENTO

DOSIS

MOTIVO POR EL CUAL

SE ADMINISTRA

Vep2 DEL INVESTIGADOR.




NOTA: Informacidén del electrodo, que es a quién se le atribuye

la reaccién adversa.

REACCIONES ADVERSAS

TIPO INTENSIDAD DURACION RESULTADOS
I.- INTENSIDAD 1.~ RESULTADOS
1.- LEVE V = VIVO CON SECUELAS
2.~ MODERADO T = TODAVIA CON
TRATAMIENTO
o 3.~ SEVERO R = RECUPERADO
F = FALLECIO
PREGUNTAS
1.~ CEDIO LA REACCION SI () No ()

2.~ REQUIRIO DE TRATAMIENTO EN SALA DE CUIDADOS
POSTANESTESICOS ST () NO ()

CUAL

3.~ REQUIRIO DE TRATAMIENTO EN PABELLON O UNIDAD SI ( ) NO ( )
CUAL '

4.~ REQUIRIO TRATAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO ST () NO ()
CUAL

VeBe? DEL INVESTIGADOR.




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DIPIRONA CASO N.-
1.~ NOMBRE
2.~ EDAD
! 3.~ SEXO MASCULINO ( ) FEMENINO ( )
| SIGNOS VITALES
sV omin |15 min |30 min {45 min | 60 min | 90 min {120 m
: FC
; FR
TA
ve

El volumen corriente serd tomado con espirémetro.

4,~ Cirugia realizada

5.- Anestesia administrada

6.- Complicaciones transoperatorias SI ( ) NO ()

Cuales

7.~ Uso de narcéticos en transoperatorio SI () NO ()
cual, dosis y tiempo de Gltima administracion '
8.~ Uso de lidocalna 8T () NO () ‘

! Dosis y tiempo dela ultima administracién

9.~ Sale con dolor SI () NO ()

—— : VeB2 DEL INVESTIGADOR




ANTES DE ADMINISTRAR LA DIPIRONA
ESCALA PARA VALORAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

ESCALA VISUAL ANALOGA

* MARCAR CON UNA LINEA LA INTENSIDAD DEL DOLOR

SIN DOLOR DOLOR SEVERO

DESPUES DE ADMINISTRAR LA DIPIRONA

ESCALA PARA VALORAR ALIVIO DEL DOILOR
ESCALA VISUAL ANALOGA
* MARCAR CON UNA LINEA EL ALIVIO DEL:DOLOR

0 ' : 10 ‘cm

NINGUN ALIVIO ; ALiVIOrCOMPLETOn <

Vape DEL INVESTIGADOR.




Hora de administracién de la dipirona

via de administracion

RESULTADO DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA

I.- INTENSIDAD DEL DOLOR I1.- ALIVIO DEL DOLOR
cm ESCALA DE 4 PUNTOS cm ESCALA DE 5 PUNTOS
I.~ INTENSIDAD DEL DOLOR II.- ALIVIO DEL DOLOR
- 2,5 cm = 0 NINGUNO 0 -2 cm = O NINGUNO
2.6 ~5 cm = 1 LEVE 2.1 ~4cn =1 LEVE
5.1 - 7.5cm = 2 MODERADO 4,1 - 6 em = 2 MODERADO
7.6 - 10 ¢m = 3 SEVERO 6.1 - 8 cm = 3 BUENO
8.1 - 10 cm = 4 COMPLETO
REACCIONES  ADVERSAS
TIPO INTENSIDAD DURACION RESULTADOS
1.~ INTENSIDAD 2.~ RESULTADOS
1.~ LEVE V = VIVO CON SECUELAS
2.~ MODERADO T = TODAVIA CON
TRATAMIENTO
3.~ SEVERA ' R = RECUPERADO

F = FALLECIO
VeBe DEL INVESTIGADOR.




FARMACOS CONCOMITANTES ADMINISTRADOS

NOMBRE DEL DOSIS MOTIVO POR EL CUAL
MEDI CAMENTO SE ADMINISTRA
PREGUNTAS
1.- CEDIO LA REACCION  SI ( ) NO ()
2.- REQUIRIO DE TRATAMIENTO EN SALA DE CUIDADOS
POSTANESTESI COS ST () NO ()
CUAL
3,~- REQUIRIO DE TRATAMIENTO EN PABELLON O UNIDAD
SI () NO ()
CUAL
4.- REQUIRIO TRATAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO SI ( ) NO ()

CUAL

vepe DEL INVESTIGADOR.
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