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ANTECEDENTES HISTORICOS

Los esfuerzos para aliviar el dolor que origina un ser humano probablemente sean
tan antiguos como la humanidad misma. Desde los ritos y encantamientos de las
comunidades primitivas hasta las modernas tendencias analgésicas avaladas por
los hallazgos de la medicina contemporanea, el objetivo ha sido invariable: liberar
a la parturienta del sufrimiento innecesario que en la actualidad parece destinado

a desaparecer.*

Durante siglos el dolor de parto no fue tomado en consideracién debido a
dogmas religiosos “Pariras a tus hijos con dolor” Génesis 3:16, ademas de la bula
de “summis Desiderantes affectibus” se iniciaron persecuciones religiosas y
muchas parteras fueron llevadas a la hoguera durante la inquisicion, por

contravenir este designio divino. 2

En 1847 Sir James Young Simpson y David Waldie evaluaron las actividades
hipnéticas del cloroformo, descubierto en 1831 por Souberain y Guthrie. Sir James
lo utilizo en obstetricia y en noviembre de ese mismo afio presento 30 casos de
partos indoloros. La reina Victoria experimento las bondades del cloroformo
durante el nacimiento de su hijo Leopoldo. John Snow fue el que lo administro
desechando los inhaladores que se utilizaban en la época, valiéndose solamente

de un lienzo empapado con el anestésico.?

En 1921 Fidel Pagés en Espafia, abordé el espacio peridural desde la zona lumbar

atravesando el ligamento amarillo. Gutiérrez en Argentina describio la técnica para
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obtener el signo de la gota como evidencia para la correcta ubicacion de las
agujas en el espacio peridural. Posteriormente Bromage realizo una serie exitosa

de casos con el mismo fin.b' %

En los afos cuarenta John J. Bonica proporciono las bases modernas del
tratamiento de dolor obstétrico en el que se considera el caracter esencialmente
dinamico del proceso de parto, utilizé6 analgesia peridural y espinal sino también
anestesia general con protoxido de nitrdgeno, de acuerdo a la etapa de trabajo de

parto en la que se halla la parturienta.
ESTADISTICAS

En México, al 2008, la tasa global de fecundidad es de 2.0 hijos por mujer.
En el 2006, se registraron en el pais 2 millones nacimientos, 74 de cada 100

madres acudieron a un hospital o clinica para ser asistidas durante el parto.>*°

DOLOR EN EL TRABAJO DE PARTO

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional no
placentera asociada a un dafio tisular, el cual es real o potencial, o bien descrito
en términos de dicho dafio. En la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es
resultado de una experiencia Unica y multifactorial, la cual es influenciada por
ansiedad, experiencias previas, aspectos etnicoculturales y el medio ambiente. Asi
mismo es importante considerar que en la unidad toco quirdrgica las expectativas
de la madre respecto a la salud del producto son factores que pueden condicionar

ansiedad. 23
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En el trabajo de parto, el dolor es conducido por las raices toracicas bajas
lumbares y sacras. Las fibras de T10 a L1 se encuentran involucradas en la fase
latente del primer periodo de trabajo de parto; mientras que las fibras sacras son

asociadas a la fase activa del primer y segundo periodo.®

Durante este ultimo periodo, la conduccion de estimulos nociceptivos por estas
fibras ocurre de forma simultanea. Por tal motivo, en esta fase de dolor tiene dos
componentes somatico y visceral. Lo anterior es debido a que las contracciones
del miometrio, activando mecanismos de inmunidad celular y liberando sustancias
nociceptivas (potasio, bradicinina, histamina, serotonina, sustancia P entre otras)
De igual forma, la contraccion y distension de los segmentos uterinos inferiores,
asi como el adelgazamiento y dilatacion del cérvix, estimulan los

mecanoreceptores.>®

Ademas la evaluacién de la intensidad del dolor es un reto diagnostico en la
paciente embarazada. Otro punto importante es que la percepcion del dolor
depende de las experiencias dolorosas previas. Alexander et al, reportaron que el
25% de las nuliparas contra 9% de las multiparas consideraron su dolor como
horrible o extremo al contestar el reactivo que evalla la intensidad de dolor en
cuestionario de McGill. Asi mismo, se ha sugerido que las escalas
multidimensionales, al ser instrumentos largos que requieren tiempo para su
aplicacién, por lo que resultan impracticos en la paciente obstétrica. De igual
forma, se ha propuesto que la escala visual andloga es el instrumento mas
adecuado para evaluar la intensidad del dolor. Sin embargo, se debe tener en

consideracion que la aplicacion de este instrumento, en personas sin experiencias
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dolorosas previas y con un dolor de intensidad progresiva, puede condicionar

imprecisiones durante su aplicacién repetida.’

ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

La estimulacidn eléctrica trascutanea (TENS) es una técnica analgésica basada en
la aplicacion local de impulsos eléctricos originados en un generador y
transmitidos a la superficie de la piel mediante electrodos provistos de gel
facilitador de conduccion. Para conseguir el efecto analgésico se debera provocar
una parestesia intensa, aunque no dolorosa, sin producir contracturas musculares
en el territorio proximal del nervio periférico que transmite el dolor o en la zona

dolorosa. %%

La analgesia inducida por TENS suele iniciarse a los 20 min., aunque puede
inducirse rapidamente o al cabo de horas. Wynn y Perri (1981) demostraron un

efecto acumulativo de la analgesia inducida en el manejo crénico. *

BASES TERAPEUTICAS

Todas las fibras nerviosas aferentes poseen la capacidad de influir en la actividad
de otras similares, por medio de un proceso de inhibicion presinaptica mutua.
Melzack y Wall observaron una compuerta para controlar impulsos sensoriales en
el asta dorsal de la medula espinal, dicha compuerta se abria por actividad de las
fibras aferentes nociceptivas finas, que facilitan la transmisién nociceptiva y era
cerrada por la actividad de fibras mecanoreceptoras no nocivas gruesas, con lo

que disminuia la transmision de impulsos nociceptivos.
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Si se aplican estimulos eléctricos graduados en un nervio mixto, las primeras
fibras en activarse seran las de diametro grande. De esta manera, es bastante
facil inducir una andanada importante de impulsos no dolorosos con un pequefio

generador de corriente. %%

Los TENS convencionales utilizan estimulos continuos de alta frecuencia (40-
150Hz) y una corriente de intensidad (10-30 mA). Se deben de colocar dos pares
de electrodos a los lados de la columna vertebral; El primer par a nivel de T10 a L1
y el segundo S2 a S4, el estimulo se debe de mantener desde el inicio hasta 30
segundos después de la contraccion. Cuando han pasado unos minutos de
tratamiento, la paciente se acostumbra, por lo que debera aumentarse la
intensidad hasta conseguir un mismo nivel de parestesia hasta el final de la

sesién, las cuales deben ser percibidas como agradables. *

El hecho de que la estimulacion eléctrica trascutanea no haya mostrado efectos
colaterales indeseados después de su empleo en otros sindromes dolorosos, por

lo que se ha impulsado su uso en obstetricia. >*

Se considero en un principio que no podia evitarse que la corriente eléctrica
pasara a través del feto y existirian posibilidades de que se produjeran en él
reacciones vasculares, como también alteraciones de la funcién del musculo
interureteral de la vejiga. No obstante, luego de mediciones experimentales, se
pudieron establecer normas preventivas en relacion con la intensidad de la

corriente. %*
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VENTAJAS

El uso de TENS puede disminuir el primer periodo del trabajo de parto, disminuye
el uso de analgésicos narcéticos asi como el uso de analgesia neuroaxial,
reversion inmediata y uso facil por personal capacitado. Ademas es posible
suspender su accion cuantas veces sea necesario y no interfiere con el estado de

conciencia de la parturienta. >*

DESVENTAJAS

Los TENS impiden la vigilancia adecuada del toco cardiégrafo, no se puede usar
en pacientes con marcapasos, en pacientes con infecciones en la piel o en
pacientes poco cooperadoras y tiene poco beneficio en el segundo periodo del
trabajo de parto. Ademas no existe personal capacitado para su aplicacion, ni el

equipo necesario para su aplicacion. >*

Van der Ploeg y cols llegaron a la conclusion de que los TENS no sobrepasan la
analgesia obtenida por un placebo.® Segun Bundsen los TENS solo tienen
resultados satisfactorios en un 30% de los casos, los factores que limitan su
utilizacion son; falta de personal debidamente capacitado, ni el equipo necesario

para su aplicacion. >**

Augustinsson y cols en un estudio de 104 pacientes en encontraron que el 72%
de las primiparas y el 69% de las multiparas consideraron efectivos los TENS para
el manejo del dolor. Y solo un 2% fracasaron con esta técnica. Ademas no se
encontraron diferencias significativas en la frecuencia cardiaca fetal, las

puntuaciones de APGAR y el pH del cordon umbilical.>**
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Champagne y cols realizaron un estudio en primiparas y multiparas que
requirieron analgesia durante el trabajo de parto en 10 pacientes, usando altas
frecuencias de 166 kHz, con una intensidad de 1 a 2 mili amperes en un 20% de
los pacientes, 83 kHz, con una intensidad de 4 mili amperes en un 33% de las
pacientes usando 3 electrodos; 2 atras de la mastoides y uno en medio de las
cejas. En este estudio observaron que el 50% de las pacientes requirieron otra

técnica adicional para el control de dolor. *

Bundsen y cols realizaron un estudio con 27 pacientes, de las cuales 16 fueron
tratadas con TENS y 11 con otro método para control del dolor (oxido nitroso,
blogueo peridural, bloqueo paracervical), se utilizaron 2 electrodos: uno
suprapubico y otro en la regién lumbar se utilizo una frecuencia de 50 Hz y de 2 a
4 mili amperes. Se encontré que 7 de las 16 pacientes tratadas con TENS no
requirieron otra técnica para el control del dolor, en comparaciéon con el grupo

control que solo 3 de 11 pacientes requirieron otra técnica para el control del dolor.

9, 13.

Arai y cols observaron que los TENS reducen la severidad e incidencia de la
hipotension posterior al bloqueo espinal pero no encontraron una disminucion

significativa en el control del dolor.™

Thomas y cols en un estudio con TENS y TENS simulados, encontraron que; el
48% de las pacientes con TENS obtuvieron de buenos a excelentes resultados

comparado con 32% de los TENS simulados. El 81% de las pacientes manejadas
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con TENS requirié otra intervencién analgésica en comparacién con 89% de las

pacientes en las que se utilizaron TENS simulados.

ANESTESIA PERIDURAL

La analgesia epidural es actualmente el procedimiento que ofrece los mejores
resultados en el control del dolor obstétrico; el conocimiento cada dia mas preciso
de los mecanismos y sitios de accion de las drogas que se aplican en esta técnica,
asi como también el advenimiento de agujas, catéteres epidurales y de agentes
anestésicos mas seguros, han ocasionado que cada dia mas pacientes y
ginecobstetras requieran y demanden un servicio permanente de analgesia

epidural en los hospitales que ofrecen atencién obstétrica.*

Una de las grandes ventajas que ofrece la analgesia epidural en el trabajo de
parto, es que ademas de ofrecer una excelente calidad de analgesia, suprime
muchos de los efectos colaterales nocivos para la madre y el producto que se
producen por el estrés del dolor obstétrico no controlado. El momento ideal de la
aplicacion es cuando la paciente tiene trabajo de parto en fase activa, es decir: 3
contracciones uterinas como minimo en 10 minutos de 50 segundos de duracion,
cuello uterino borrado parcial o totalmente y con dilatacion de 4 a 5 cm en las
primigestas y de 3 a 4 en las multiparas. Sin embargo, en ocasiones, a pesar de
gue la paciente aun no esta en esta fase activa del trabajo de parto y se encuentra
en la fase latente del mismo, se aprecian signos objetivos y subjetivos de dolor
obstétrico, lo que nos obliga a iniciar nuestra analgesia epidural utilizando la

técnica habitual, pero disminuyendo en un 50% las concentraciones del anestésico
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local, que se utilizan en las dosis cuando el trabajo de parto ya esta bien
establecido. Por lo tanto nos permitimos afirmar que la indicacidon precisa para
iniciar la analgesia epidural es el dolor obstétrico intenso sin importar la fase del

trabajo de parto en la que se encuentra la paciente.*

Las dosis de anestésicos locales que se apliquen se deberan de ajustar en su
concentracion de acuerdo al estadio del trabajo de parto en que se encuentra la
paciente, tratando siempre de producir un efecto analgésico adecuado con un
minimo de bloqueo motor. Para lograr esto siempre se debera de recordar el tipo
de dolor, nervios y dermatomos que estan involucrados en cada fase del trabajo
de parto, asi como también la potencia del agente anestésico. Se debera de
aumentar la concentracion que se utilice del anestésico local en relacién directa a
la progresion del trabajo de parto, y disminuir ésta proporcionalmente cuando la

potencia del anestésico sea mayor. *

Para la adecuada seleccion de este medicamento, se debera tomar en cuenta: el
riesgo que tenga el anestésico local de producir toxicidad sistémica, sobre todo a
nivel cardiovascular, recordando que las embarazadas son mas sensibles a estos
efectos secundarios; el margen terapéutico y la facilidad que tenga de producir
una disociacion del bloqueo sensitivo motor en la analgesia, en relacion directa a
las diferentes concentraciones que de esta droga se apliquen en el espacio

epidural de la paciente, es también otro factor importante. *

En relacién al volumen que necesitamos este debera ser suficiente para poder

alcanzar los dermatomos involucrados en la produccion del dolor obstétrico,
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habitualmente se requiere de 8 a 10 ml en la dosis inicial, disminuyendo esta
cantidad hasta en un 50 % cuando se aplica una dosis de refuerzo, siempre y
cuando se haga esta inyeccion de mantenimiento de la analgesia antes de que el

efecto del anestésico local se haya disipado.’

Es muy importante siempre esperar el tiempo de latencia de los anestésicos
locales administrados en técnicas de analgesia epidural, este puede oscilar entre
10 a 15 minutos para que se presente el bloqueo sensitivo y de 15 a 20 para el

blogueo motor. *

Segun los hallazgos de Arias y Montes, la analgesia epidural con bupivacaina
0,25% via catéter es eficaz. La hemodinamia materna se mantiene, el latido
cardiaco fetal desciende 12 latidos/min en promedio, la fase activa se acorta,

estando relacionado al requerimiento de oxitocina.**

Bracho Riquelme y cols encontraron La analgesia obstétrica peridural empleando
bupivacaina con fentanilo, logra disminuir la concentracién del anestésico con

superior analgesia, reflejandose en mejores condiciones maternas y fetales.*®

Rodriguez y cols concluyeron que Ropivacaina y bupivacaina son igualmente

eficaces en analgesia epidural del parto sin provocar un bloqueo motor relevante.*®

Para poder seleccionar el farmaco o la técnica anestésica mas adecuada es
importante recordar que no debemos producir depresién en ninguno de los

organos y sistemas de la madre y el producto, que no modifique la dinamica del
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trabajo de parto y que no atraviesen la barrera placentaria. Debemos reconocer
gue aun con los avances cientificos y tecnolégicos no contamos con la droga o
técnica anestésica ideal que reuna las caracteristicas mencionadas para el

adecuado dolor obstétrico.
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Justificacién

En el Hospital Juarez de México, en la unidad Toco quirdrgica aunque hay
una gran cantidad de partos, se solicitan pocos bloqueos regionales para
analgesia obstétrica; ya que existe la creencia por parte de los ginecobstetras de
gue la analgesia obstétrica retrasa y hasta inhibe la progresion del trabajo de
parto, por lo que ofrecemos otra alternativa (TENS) para el alivio del dolor del

trabajo de parto.

Existen muchos mitos acerca del bloqueo regional, en las pacientes, esto
también contribuye al bajo nimero de blogueos regionales solicitados para
analgesia obstétrica. Ademas de que a las pacientes no se les ofrece ninguna
alternativa para el alivio de dolor del trabajo de parto, que no sea el bloqueo

regional.
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Objetivos.

Comparar la efectividad analgésica de la estimulacidon eléctrica transcutanea en

comparacion con el bloqueo peridural.

Objetivos particulares

Evaluar los cambios hemodindmicos con el uso de TENS comparados con el

blogueo peridural

Comparar la duracion del efecto analgésico en el trabajo de parto con la utilizacion

de TENS con bloqueo peridural.

Evaluar efectos adversos del uso de TENS comparados con el bloqueo peridural
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Disefio del estudio

Se realizo un estudio de tipo ensayo clinico comparativo, prospectivo,
experimental, longitudinal, aleatorizado. El estudio se llevo a cabo en las

instalaciones de la unidad tocoquirurgica del Hospital Juarez de México
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Material y métodos

Se incluyeron 60 pacientes distribuidas de manera aleatoria en 2 grupos de 30
pacientes cada uno; Grupo A TENS, Grupo B Bloqueo peridural. Con las

siguientes caracteristicas:

Criterios de inclusién

e Pacientes de 15 a 40 afios

e Con embarazo de 37 a 42 semanas de gestacion

e Trabajo de parto fase activa (dos centimetros de dilatacion, 2 contracciones
en 10 minutos)

e ASA2y3

e Sin alteraciones en la presentacion fetal ni distocias de partes 0seas.

Criterios no inclusiéon

e Pacientes obstétricas que no deseen participar en el estudio

e Enfermedad sistémica descompensada (Diabetes mellitus, hipertension
arterial, artritis reumatoide, hipo o hipertiroidismo)

e Alteraciones en la columna (hernia disco, malformaciones en la columna)

e Portadoras de marcapaso

e Infecciones en la piel en el lugar de aplicaciéon del bloqueo peridural o los

TENS.
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Criterios de eliminacién

e Pacientes que tengan bloqueo peridural fallido
e Puncion advertida de duramadre.

e Operacion cesarea de emergencia.
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Material y Método

Se utilizaron equipos de bloqueo peridural, bupivacaina simple, monitor, maquina
de anestesia, catéteres nasales para administracion de oxigeno, oxigeno, el
neuroestimulador para TENS, parches para TENS, hojas de registro anestésico,

hojas de consentimiento informado, hojas de recoleccién de datos.

Se valor¢ el estado fisico del paciente segun la valoracion de la ASA (Ver anexo 1)

Se explicd el procedimiento de forma verbal y escrita, los objetivos del estudio,
sus beneficios potenciales y los posibles riesgos. Se obtuvo la firma de un
consentimiento informado para la participacion en dicho estudio. (Ver anexo 2)

Al grupo de bloqueo peridural se administré carga hidrica a razén de 10 mi/kg de

peso a base de soluciones cristaloides.

Se monitoriz6 a las pacientes con presion arterial no invasiva (PANI), oximetro de
pulso, Electrocardiograma (EKG) continuo, se administr6 oxigeno suplementario
por puntas nasales a 3L por minuto y se procedié a realizar el bloqueo peridural
con la técnica que se describe a continuacion:

Se colocé el paciente en decubito lateral izquierdo paralelo a la mesa con los
hombros y la cadera perpendiculares a la mesa con el cuello flexionado con el
menton practicamente tocando el pecho y con una almohada sobre la cabeza, las
rodillas flexionadas sobre el abdomen. Se realiz6 asepsia y antisepsia se vistio

con campos estériles, se retird la solucion antiséptica y se procedio a infiltrar con
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anestesia local con jeringa de insulina en el espacio seleccionado y luego con una
jeringa de 3 ml, y una aguja No. 22 se infiltraron los tejidos mas profundos (los
ligamentos supra e interespinosos). Posteriormente se tomo la aguja touhy No. 17
Se tomd por las aletas con el pulgar e indice en forma de pinza, con el bisel
orientado hacia arriba y sujetd con los dedos medios para firmeza al momento de
introducirla en la linea media y plano sagital hasta la primera marca de aguja. En
ese momento la aguja quedd firme debido a los ligamentos que la sujetan; se
retir6 el mandril, se realizd la prueba de pérdida de resistencia. Cuando se
localizé el ligamento amarillo y la prueba de pérdida de resistencia resulto positiva
se administr6 el anestésico que en este caso fue bupivacaina simple a 0.2 mg X
kg de peso mg via peridural, la cual fue llevada al 0.125% con solucion fisiologica

al 0.9%, se coloco catéter peridural, el cual fue fijado a la piel.

Al grupo de TENS se colocaron dos pares de parches en la espalda, el primer par
a nivel de T10-L1 y el segundo par a nivel de S2-S4, se administré una corriente
inicial de 5 mili amperes con una frecuencia de 130 Hz durante 10 minutos, la cual
se incrementd de uno en uno hasta 10 mili amperes y de manera continua hasta

el borramiento y dilatacién completos.

Posterior a la realizacion del procedimiento, se valoro lo siguiente a los 5 min, 10
min, 15 min, 30 min, 45 min, 60 min, 75 min, 90 min, 120 min y 150 min. Latencia
en caso del bloqueo peridural, con escala de bromage (ver anexo 3), difusion la
cual se valoré con aplicacién de un estimulo doloroso hasta llegar al dermatomo

en donde se sintié dolor en caso de blogueo peridural. El grado de intensidad de
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dolor en ambos grupos se valoré con la escala de visual analoga (EVA) o escala
frutal analoga en caso de pacientes analfabetas (ver anexo 4 y 5), ademas de la
frecuencia cardiaca fetal. Se registro la tension arterial, frecuencia cardiaca, en un

formato especial (ver anexo 7).

A las pacientes que tuvieron puncién advertida de duramadre se les administrd
dosis subaracnoidea de anestésico local y se dej6 el catéter subaracnoideo
continuo. Y en caso del que la analgesia obstétrica no fue efectiva, se ofrecié la
opcién de una segunda dosis de anestésico local. A las pacientes en las cuales
no se obtuvo una analgesia satisfactoria con los TENS, se ofreci6 la opcidén de un

bloqueo peridural.
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Resultados

Previa autorizacion del comité de Etica e Investigacion del Hospital Juarez, se
otorgd el numero de estudio HIM 1722/09.04.21-R, se les explicé el estudio a las

pacientes y previa autorizaciéon con firma del consentimiento informado, se

procedio a llenar las hojas de registro obteniendo los datos que se mencionan en

la tabla no.1.
Edad ASA(f) |Peso Talla Gestas(f) Paras(f) SDG
Promedio | 23.06667 68.16667 | 1.556333 39
Moda 18 60 15 1 0 38
Mediana 22 65.5 1.54 1 0 38.5

Se dividio a las pacientes en 2 grupos de 30 pacientes cada uno; el grupo A en
donde se aplico la Estimulacion Eléctrica Transcutanea (TENS); el grupo B en

donde se utilizo como técnica anestésica el bloqueo peridural (BPD).

En este grafico se expone el numero total de gestas de las pacientes de ambos
grupos el 49% fueron primigestas y el 51% fueron multigestas del total de 60

pacientes.
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Numero de Gestas

M Primigestas

W Multigestas

En el grupo A, que fue el grupo donde se aplico la Estimulacion Eléctrica
Transcutanea, se incluyeron 30 pacientes cuyas edades oscilaron entre los 15 y
los 37 afos, en cuanto al peso ingresaron pacientes entre los 50 hasta los 103
Kg. La talla de estas pacientes se encontré desde 1.45 hasta 1.75 m. El ASA; 26
pacientes tuvieron un ASA de 2 y 4 pacientes ASA 3. Las semanas de gestacion

fueron desde 36 hasta 41.3 semanas de gestacion (SDG).

En el grupo B, que al que le aplico la técnica de Bloqueo Peridural (BPD), se
incluyeron 30 pacientes cuyas edades oscilaron entre los 15 y los 35 afios. El peso
de las pacientes vario de entre 52 hasta 94 kg. 27 pacientes se valoraron con ASA
2 y 3 pacientes con ASA 3. Las semanas de gestacion fueron desde 36 hasta 41.2

(SDG).
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En la tabla No. 2 se expone la frecuencia de la gestas de ambos grupos:

Frecuencias de las gestas

Gestas Grupo A (f)

Grupo B (f)

19 13
6 8
2 7
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En ambos grupos la frecuencia cardiaca basal fue de 88 latidos por minuto (Ipm)

en promedio, a los 5 minutos la frecuencia cardiaca en promedio fue en el grupo A
88 Ipm contra 86 del grupo B, a los 10 minutos 91 Ipm; en el grupo A contra 84 del
grupo B, a los 45 minutos 93 latidos por minuto en el grupo A y 86 latidos por

minuto en el grupo B.
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La tension arterial sistdlica (TAS) basal fue para el grupo A 121 milimetros de

mercurio (mm de Hg) y para el grupo B 119 mm de Hg, en las deméas mediciones
hubo una diferencia de 10 mm de Hg entre cada uno de los grupos siendo la
medida menor en el grupo B, excepto a los 10 minutos que hubo una diferencia de
20 mm de Hg en el grupo A 120 mm de Hg y en el grupo B 103 mm de Hg. Se
obtuvo un promedio de TAS para el grupo A 117 mm de Hg y para el grupo B 110

mm de Hg.
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En cuanto a la tension arterial diastélica (TAD) fue para el grupo A de 67 mm de

Hgy 72 para el grupo B, a los 10 minutos en el grupo A se encontré una TA de 71
mm de Hg en el grupo B 64 mm de Hg, a los 45 minutos una TA 70 mm de Hg en
el grupo Ay el grupo B 63 mm de Hg a los 60 minutos estas mediciones con una
diferencia de 7 mm de mercurio entre ambos grupos, a los 15 minutos se observo
una diferencia de 9 mm de Hg con una TAD en el grupo A de 69 mm de Hg y una
TAD de 61 mm de Hg en el grupo B, la diferencia méas significativa se observo a
los 150 min con 10 mm de Hg entre ambos grupos con una TAD en el grupo A 60

mm de Hg y una TAD de 70 mm de Hg en el grupo B.
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Se utilizaron los TENS en una intensidad que fue desde los 6 Hertz (Hz) hasta los
10 Hz en incremento con un promedio de 9 Hz . Ademas se utiliz6 una intensidad

fija de 130 miliamperes (mA) durante todo el estudio.
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En cuanto a la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en el grupo A una basal de 143
latidos por minuto (Ipm) en el grupo B una basal de 147 Ipm, se encuentran a los 5
y a los 30 minutos una diferencia de 5 Ipm en el grupo A a los 5 minutos 142 Ipm
en el grupo B 147 lpm, una diferencia de 8 Ipm a los 150 Ipm en el grupo A 154 en
comparaciéon con 146 Ipm del grupo B, a los 120 minutos se observé la diferencia

mayor con 10 Ipm de diferencia grupo A 140 Ipm grupo B 150 lpm.
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En cuanto al EVA basal, 21 pacientes del grupo A refirieron un EVA de 10 en
comparaciéon con 15 pacientes del grupo B las cuales refirieron la misma
intensidad de dolor, EVA de 9 fue referido por una paciente del grupo Ay 3
pacientes del grupo B, 5 pacientes del grupo Ay 2 pacientes del grupo B refirieron
EVA de 7 y solo una paciente del grupo B refiri6 un EVA basal de 6. A los 5
minutos 20 pacientes refirieron un EVA de 10 en el grupo A y 11 pacientes del
grupo B refirieron un EVA de 10; ninguna paciente del grupo A refiri6 EVA de 9 en
comparacién con 2 pacientes del grupo B. A los 5 minutos 17 paciente del grupo A
continuaron con EVA de 10 y solo 3 pacientes en el grupo B; una paciente del
grupo A cuantifico su dolor con EVA de 9 y ninguna del grupo B, 6 pacientes de
ambos grupos presentaron EVA de 8. 2 pacientes presentaron un EVA de 6 en el
grupo B y una paciente del mismo grupo presento EVA de 5. A los 10 minutos 17
pacientes siguieron con EVA de 10 en el grupo A, con 3 pacientes del grupo B, la

misma intensidad de dolor. En el grupo A una paciente continuo con EVA 9, sin
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pacientes dentro de este rango en el grupo B; 1 paciente de cada grupo presento
EVA de 8, 1 paciente del grupo Ay 3 pacientes del grupo B presentaron EVA de 7.
A los 30, 45 y 60 minutos de iniciado el estudio 14 pacientes del grupo A
continuaron en EVA de 10, en el grupo B las calificaciones de EVA variaron de 7 a

2, en el grupo A la menor calificacion fue de 4, como lo muestra la figura

Los datos se analizaron con la prueba estadistica de x* encontrandose diferencias
estadisticamente significativas, a los 15, 30, 45 y 60 minutos con un grado de
libertad de 8 y 7 grados respectivamente y una p de 0.000, a favor de blogueo

peridural.
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Discusioén

La estimulacion eléctrica transcutanea es una técnica analgésica basada en la
aplicacion de impulsos eléctricos originados en un generador y transmitidos a la
superficie de la piel, para conseguir el efecto analgésico se debe provocar una
parestesia intensa, mas no dolorosa, en este estudio se aplicaron TENS a una
intensidad fija con frecuencias variables con el objetivo de probar su eficacia
analgésica, los cambios hemodindmicos, los cambios en la frecuencia cardiaca
fetal, comparados con el “gold estandard” para la analgesia obstétrica; el bloqueo

peridural.

Un estudio realizado por Bunsen y cols.'*, no encontré diferencias significativas en
el puntaje de APGAR entre el grupo de estudio manejado con TENS y en grupo
control. Thor y cols® posterior una evaluacién de neuroconductual de los recién
nacidos no encontré diferencias entre los recién nacidos cuyas madres fueron
manejadas con TENS y las que fueron manejadas con placebo. Padma y cols® en
un estudio doble ciego realizado en 70 mujeres encontraron que no hubo variacién
en la frecuencia cardiaca fetal durante el estudio en ambos grupos, Augustinsson®?
y cols. en un estudio realizado en 104 pacientes no encontré diferencias
significativas entre la frecuencia cardiaca fetal, la puntuaciones de APGAR, y el pH
de cordon umbilical; lo cual coincide con nuestro estudio en donde no se
encontraron diferencias significativas en el grupo manejado con estimulacién
eléctrica transcutanea, y el grupo manejado con bloqueo peridural, en donde la

diferencia mayor entre ambos grupos fue de 10 latidos por minuto.
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Augustinson y cols.*? (1977) encontré que entre 147 mujeres, 44% de alivio del
dolor evaluado como bueno o muy bueno y un 44% como moderada. Ericson y

cols.,*

reporto que los TENS resultaron ser especialmente beneficiosos para el
dolor del trabajo de parto localizado en la espalda. Sin embargo, un meta-analisis
realizado por Carroll et al. ,° de 10 ensayos controlados aleatorios en 877 mujeres,
436 y 441 recibiendo decenas de controles, no se observd ninguna diferencia
significativa en el dolor y el uso de nuevas intervenciones analgésicas no fue
diferente entre los dos grupos. Van Der Ploeg y cols*? llegaron a la conclusién de
gue los TENS no sobrepasan la analgesia obtenida por un placebo, segun Bunsen
y cols™ los TENS solo tienen resultados satisfactorios en un 30% de los casos, los
factores que limitan su utilizacién son; falta de personal debidamente capacitado, y
el equipo necesario para su aplicacién. Champagne y cols'® realizaron un estudio
en primiparas y multiparas que requirieron analgesia durante el trabajo de parto en
10 pacientes, usando altas frecuencias de 166 kHz, con una intensidad de 1 a 2
mili amperes en un 20% de los pacientes, 83 kHz, con una intensidad de 4 mili
amperes en un 33% de las pacientes usando 3 electrodos; 2 atras de la mastoides
y uno en medio de las cejas. En este estudio observaron que el 50% de las
pacientes requirieron otra técnica adicional para el control de dolor. Bundsen y
cols.' realizaron un estudio con 27 pacientes, de las cuales 16 fueron tratadas
con TENS y 11 con otro método para control del dolor (oxido nitroso, bloqueo
peridural, bloqueo paracervical), se utilizaron 2 electrodos: uno suprapubico y otro
en la region lumbar se utilizo una frecuencia de 50 Hz y de 2 a 4 miliamperes. Se

encontro que 7 de las 16 pacientes tratadas con TENS no requirieron otra técnica

para el control del dolor, en comparacion con el grupo control que solo 3 de 11
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pacientes requirieron otra técnica para el control del dolor. Arai y cols™® observaron
que los TENS reducen la severidad e incidencia de la hipotension posterior al
bloqueo espinal pero no encontraron una disminucion significativa en el control del
dolor. Thomas y cols'® en un estudio con TENS y TENS simulados, encontraron
que; el 48% de las pacientes con TENS obtuvieron de buenos a excelentes
resultados comparado con 32% de los TENS simulados. El 81% de las pacientes
manejadas con TENS requirié otra intervencion analgésica en comparacion con
89% de las pacientes en las que se utilizaron TENS simulados. En nuestro estudio
no encontramos una reduccion satisfactoria del dolor con el uso de los TENS ya
gue en el punto donde hubo mayor disminucién del dolor fue a los 15 minutos con
una reduccion de un EVA de 10 a un EVA de 8 lo cual coincide con Wynn y Perri
los cuales afirman que la analgesia inducida por los TENS inicia a los 15 minutos
de ser aplicados. Coincidimos con los autores Van Der Ploeg los cuales afirman
gue la analgesia producida por los TENS no sobrepasa la obtenida por un
placebo. De las pacientes de nuestro estudio el 80% requirié otra técnica para el
control del dolor, lo cual no coincide con Bundsen que en su estudio solo el 50%

de las pacientes requirieron otra técnica para el control del dolor.
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Conclusiones

El efecto de los TENS es una opcién que ofrecer a las pacientes como analgesia
obstétrica, ya que en algunos casos disminuye el dolor, pero no es una opcién
adecuada en la mayoria de las pacientes ya que no proveen una disminucion
clinicamente significativa del dolor en comparacién con el bloqueo peridural, sin
embargo de acuerdo a los resultados los TENS ofrecen una nueva pauta de
investigacion, ya que se observo en el experimento disminucion el tiempo de
trabajo de parto aun en primigestas, esta técnica comparada con el “gold
stdndard” no ofrece ventajas, en la mayoria de los estudios se compar6é contra

placebo, es quiza esa la razén de la eficacia de la técnica.
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Anexo 1.
Valoracion preoperatoria de la ASA

ASA 1. Paciente sano.

ASA 2. Paciente con proceso sistémico leve sin limitaciones en las actividades
diarias

ASA 3. Paciente con proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no
incapacitante.

ASA 4. Paciente con proceso sistémico incapacitante que es una amenaza para la
vida.

ASA 5. Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24
horas con o sin intervencién quirurgica,

ASA 6. Paciente con muerte cerebral declarada cuyos érganos van e ser extraidos
con propésito de donarlos.

Anexo 4

Escala visual analoga

I
0 10

Figura 1. La escala visual analoga (EVA)
es un instrumento validado para la
estimacion del dolor. Se trata de una
linea de 10 centimetros numerada de 0 a
10, en donde el O representa ausencia de
dolor y el 10 el dolor mas intenso
percibido por el paciente.

Escala Frutal analoga

aﬁ@bdwwﬁgw
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Escala de Bromage para instalacion de bloqueo

0. Movimiento libre

1. Flexiona

2. No flexiona rodillas solo tobillos
3. Incapacidad de movimiento.

Consideraciones éticas

El presente estudio se apegd a los codigos de ética del la declaraciéon Helsinki, la
Ley General de Salud Capitulo 5°. Titulo Unico en sus articulos del 40 al 56, de la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1-1998 del expediente clinico, la Norma
Oficial Mexicana NOM-170-SSA-1-1998 para la practica de la anestesiologia, la

Norma Oficial Mexicana NOM -220-SSA-1-2002 para la investigacion clinica.

Se anexa hoja de consentimiento informado la cual la paciente debi6 leer y firmar
de conformidad y comprensién del procedimiento para realizacion del mismo,

ademas de la firma de dos testigos.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO @

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA m

ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA COMPARADO CON
BLOQUEO PERIDURAL PARA ANALGESIA OBSTETRICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio Estimulacion Eléctrica Transcutanea comparado con Bloqueo Peridural para
Analgesia Obstétrica. Autorizado por le comité de ética e investigacion del Hospital Juarez de
México con el No. HIM 1722/09.09.04.21-R

Se escogera al azar un procedimiento para disminuir el dolor del trabajo de parto, la cual consistira en una
inyeccion en mi espalda, para lo cual tendré que acomodarme como camaron y me inyectaran un
medicamento, ademas se me colocara un tubo para seguir administrando medicamento en caso de que lo
requiera. O pueden utilizar otra forma de anestesia en donde se colocaran unos parches en mi espalda y con
aparato se daran unas ligeras descargas eléctricas como “toquecitos” que me ayudaran a calmar mi dolor y
las cuales podre ir nivelando segin el dolor que sienta. Ademas se tomara mi presion, mi pulso y el latido del
corazon de mi bebe y se me preguntara cuanto dolor siento, deberé responder segln una tabla del 1 al 10 o
con una escala de frutas.

Se me ha explicado que estas técnicas son seguras para la paciente embarazada que han sido probadas
cientificamente y no corro peligro ni yo ni mi bebe.

Se me ha explicado que al utilizar estos medicamentos me puede dar alergia o se me puede bajar mi presion
y los latidos de mi corazén.

Por medio de este conducto acepto ser parte de este estudio, donde participaran 144 personas en total 72
por grupo siendo confidencial y es de mi conocimiento que puedo preguntar cualquier duda que tenga sobre
los riesgos o beneficios de estas técnicas, asi que ser excluido de este estudio si fuese necesario.

En caso de que no desee participar en esta investigacion, la atencion como paciente que recibo de este
hospital y del personal médico que labora en el no se vera afectada.

ACEPTO INVESTIGADOR
NOMBRE Y FIRMA DRA RUBI TIZNADO MUNOZ
TESTIGO TESTIGO
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

PARENTESCO PARENTESCO
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

COMPARADO CON BLOQUEO PERIDURAL PARA ANALGESIA

OBSTETRICA

HOJA DE RECOLECION DE DATOS

Grupo No paciente Nombre:
Edad ASA
Expediente Fecha Peso
Talla Gesta
Para Sem Gestacion Dosis
Tiempo Basal |5 10 15 30 45 60 75 90 120 150
EVA
TA
PAM
FC

NIVEL SENSITIVO

BROMAGE

DOSIS

FRECUENCIA

(MA) TENS

FCF

OBSERVACIONES

Elaboro
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