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RESUMEN
“Efectividad de la aplicacion TENS para la optimizacion de la terapia
kinésica post quirurgica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el
Hospital Hernan Henriquez Aravena”
Objetivo: Determinar la efectividad de la electro estimulacion transcutanea (TENS)
aplicada a pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, para la optimizacion de la
intervencion kinésica post quirdrgica.
Hipdtesis: La electro estimulacion transcutanea (TENS) aplicada a pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca es efectiva en la optimizacion de la
intervencion kinésica post quirdrgica.
Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.
Material y método: El estudio se llevara a cabo en 124 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca que cumplan con los criterios de seleccion, y a quienes se les asignara
aleatoriamente una intervencién que podréa ser s6lo la terapia basal de de rehabilitacién
kinésica post quirurgica (grupo control), o la terapia de rehabilitacion kinésica mas la
aplicaciébn de TENS (grupo experimental). Se medira la intensidad de dolor
diariamente mediante la escala EVA, medicion de capacidades pulmonares al inicio y
al final del estudio por medio de una espirometria, cantidad de analgésicos
administrados, dias de permanencia en el hospital y complicaciones respiratorias.
Conclusion: Los resultados de este estudio significaran un aporte para el tratamiento
kinésico post quirargico, debido especialmente a que, el aumento del dolor, se
relaciona directamente con el aumento de las complicaciones en la rehabilitacion. Por
lo tanto al controlar esto, se vera beneficiada también la intervencion kinésica

realizada al paciente y ademas su calidad de vida.
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CAPITULOI

1.1. Introduccién

Actualmente en Chile, segun cifras del Ministerio de Salud, se realizan
anualmente cerca de 25.000 cirugias cardiacas y especificamente en la region

de la Araucania 1.327 intervenciones en el afio 2009.

El dolor que se origina en el periodo post operatorio, acarrea una serie
de respuestas que, si no son controladas adecuadamente, pueden traer serias

complicaciones que afectaran directamente en la recuperacion del paciente.

En este periodo el kinesiologo es pieza clave, realizando ejercicios
respiratorios y motores para prevenir la aparicion de complicaciones post
operatorias. Esta terapia puede verse afectada por la presencia de dolor
postoperatorio. Por ello y otras razones que se comentaran mas adelante, el
presente Proyecto de Investigacién tiene como objetivo determinar si la
aplicacion de electroestimulacion transcutanea (TENS), herramienta que, como
Kinesiélogos podemos utilizar diariamente, es efectiva sobre la optimizacion de

la intervencidn kinésica en pacientes sometidos a cirugias cardiacas.

Los pacientes que sufren episodios de dolor agudo de gran duracion e
intensidad, estan predispuestos a presentar problemas secundarios a la cirugia,
que los llevaran, entre otras cosas, a aumentar su estadia en el servicio de salud

y hacer méas angustiosa su recuperacion.

El tratamiento utilizado cominmente para tratar el dolor post quirdrgico,

se basa en distintos tipos de farmacos, entre ellos, la depresion respiratoria



provocada por los opioides o riesgos fisiologicos que se corren al utilizar
antiinflamatorios no esteroidales en pacientes con ulceras géstricas, dafio renal,

alteraciones de la coagulacion, entre otros.

El uso del TENS tiene grandes ventajas en comparacién con el
tratamiento farmacoldgico. Entre ellas destaca el hecho de no ser un método
invasivo, presentar bajos riesgos en su aplicacion y no presentar efectos

adversos que puedan comprometer, de alguna forma, la integridad del paciente.

Este proyecto de investigacion pretende determinar si la aplicacion del
TENS en pacientes sometidos a cirugia cardiaca optimiza la intervencion
kinésica post quirtrgica en este tipo de pacientes. Por ejemplo: si disminuye la
intensidad del dolor, se disminuiria también la ingesta de farmacos,
complicaciones pulmonares, podriamos realizar de una mejor manera las
sesiones de ejercicios respiratorios y motores, y, finalmente, una disminucion
en los dias de hospitalizacién en conjunto con una mejor rehabilitacion para

nuestros pacientes.



CAPITULO I1I

I1.1. Pregunta de investigacion.

¢Cuél es la efectividad del TENS en la optimizacion de la intervencion
kinésica post quirargica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el servicio
de cardiologia del Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena de Temuco en el

afio 20117

I1.2. Objetivo General.

. Determinar la efectividad de la electro estimulacion transcutanea
(TENS) aplicada a pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, para la

optimizacion de la intervencion kinésica post quirdrgica.

11.3. Objetivos Especificos.

o Determinar si el uso de la electroestimulacion Transcutanea (TENS)
disminuye los dias cama en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

o Determinar si los pacientes requieren analgésicos después del 2° al 5°
dia postquirdrgico, al aplicarles electroestimulacion Transcutanea (TENS).

o Determinar si el uso de la electroestimulacion transcutanea (TENS)

disminuye la intensidad del dolor en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.



o Determinar si el uso de la electroestimulacion transcutanea (TENS)
ayuda a disminuir las complicaciones respiratorias post quirargicas en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca.
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CAPITULO Il

I11.1. Busqueda sistematica de informacion.

Al iniciar la busqueda de informacion para el desarrollo de la

investigacion, inicialmente se plante6 la siguiente pregunta de blsqueda:

¢ Es efectivo el uso de la electroestimulacion transcutanea para mejorar la

intervencion kinésica post cirugia cardiaca?

111.1.1 Busqueda en Textos.

En un principio, la basqueda fue enfocada a recolectar informacion
sobre los procedimientos quirdrgicos en cirugias cardiacas y los efectos de la
electroestimulacion  transcutdnea (TENS). Para ello, se utilizaron
principalmente textos obtenidos en la biblioteca de la facultad de medicina de la

Universidad de la Frontera.
Los textos utilizados fueron:

1. Enfermedades del corazén y los vasos. Rojas Villegas F. Tercera

edicion afo 2000 Editorial Mediterraneo.

2. Principios de Medicina Interna, Harrison, Vol Il 15° Edicion. Editorial
Mc Graw Hill.
3. Medicina interna, Farreras P. Rozman C. 14edicion vol. 1, afio 2000

Ediciones Harcourt internacional.
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4. Manual de medicina fisica. M. Martinez Morillo. J.M Pastor Vega. F.
Sendra Portero. 1998 Harcourt Brace de Esparia, S.A.,2°. Madrid Espana.
5. El alivio del Dolor en la practica clinica, Rabah E. Editorial

Mediterraneo 2009.

Para la recoleccion de informacion referente al uso del TENS y las
intervenciones kinésicas utilizadas en las cirugias cardiacas, se realizaron

busquedas principalmente en bases de datos de internet.

11.1.2 Busqueda en bases de datos
1.1.2.1 Base de datos Medline.

La primera base de datos consultada fue la de Medline a través de Pubmed en

la pagina web www.pubmed.com

- Los términos “Tens” y “Cardiac Surgery” se introdujeron al sistema
Mesh (Medical Subject Headings), encontrandose ambos indexados.

- A continuacién se procedié a la busqueda Pubmed utilizando el
operador boleano “AND” para incluir ambos términos de interés en los

resultados.

La bdsqueda arrojé 32 articulos. Luego de esto se establecieron limites de

busqueda:

o Articulos en inglés o espafiol
o Estudios en humanos

o Articulos con texto completo.

12
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Después de establecer los limites, los resultados se redujeron a 18 y
determinando los articulos més adecuados para el objetivo de bdsqueda

encontramos los siguientes:

o “Effect of TENS on pain, medications, and pulmonary function

following coronary artery bypass graft surgery.”_Forster EL, Kramer JF, Lucy

SD, Scudds RA, Novick RJ. Chest. 1994 Nov;106(5):1343-8.

o “Short-term Transcutaneus electrical nerve stimulation after cardiac
surgery: effect on pain, pulmonary function and electrical muscle activity.”

Cipriano G Jr, de Camargo Carvalho AC, Bernardelli GF, Tayar Peres PA.

Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2008 Aug;7(4):539-43. Epub 2008 Apr 16.

. “Comparison of continuous and intermittent Transcutaneus electrical
nerve stimulation in postoperative pain management after coronary artery

bypass grafting: a randomized, placebo-controlled prospective study.” Solak O

Emmiler M, Ela Y, Dindar U, Kocoiullari CU, Eren N, Gokce 1Y, Cekirdekci

A, Kavuncu V. Heart Surg Forum. 2009 Oct;12(5):E266-71.

o “The role of Electroanalgesia in patients undergoing coronary artery

bypass surgery.” Luchesa CA, Greca FH, Guarita-Souza LC, dos Santos JL,

Aquim EE. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2009 Sep;24(3):391-6.

Se realizd una segunda busqueda utilizando los términos Mesh “Cardiac
surgery procedures” y “physical Therapy modalities” con el operador boleano

AND. Se encontraron 727 articulos.
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También se establecieron limites de busqueda:

o Ensayos clinicos, Meta-analisis, Ensayo controlado randomizado o

Guias de préctica clinica.

o Articulos en humanos
o Articulos en espafiol o inglés
o Articulos en adultos mayores a 19 afios

La busqueda arrojo 36 resultados de los cuales cuatro se consideraron

relevantes para el tema de busqueda.

o “Does removal of deep breathing exercises from a physiotherapy
program including pre-operative education and early mobilisation after

cardiac surgery alter patient outcomes?” Brasher PA, McClelland KH,

Denehy L, Story I. Aust J Physiother. 2003;49(3):165-73.

o “The effect of physical therapy on respiratory complications

following cardiac valve surgery.” Johnson D, Kelm C, Thomson D, Burbridge

B, Mayers I. Chest. 1996 Mar;109(3):638-44.

o “Efficacy of breathing and coughing exercises in the prevention of

pulmonary complications after coronary artery surgery.” Stiller K

Montarello J, Wallace M, Daff M, Grant R, Jenkins S, Hall B, Yates H. Chest.

1994 Mar;105(3):741-7.
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o “Physiotherapy after coronary artery surgery: are breathing

exercises necessary?”Jenkins SC, Soutar SA, Loukota JM, Johnson LC,

Moxham J. Thorax. 1989 Aug;44(8):634-9.

111.1.2.2 Biblioteca Cochrane Plus.

La segunda base de datos consultada fue la Biblioteca Cochrane plus
mediante la pagina web www.update-software.com/BCP/. Los términos
utilizados fueron TENS obteniendo 503 resultados en inglés y 14 en espafiol.
Posteriormente se agregé el término CARDIAC SURGERY obteniéndose 7
resultados solo en ingles, ya que al agregar el termino CIRUGIA CARDIACA
no se encontraron resultados. De los 7 articulos obtenidos en la ultima

busqueda, se consideraron relevantes los siguientes:

1. Control of acute postoperative pain by Transcutaneus electrical nerve

stimulation after open cardiac operations: a randomized placebo-controlled

prospective study.

Emmiler M, Solak O, Kocogullari C, Dundar U, Ayva E, Ela Y,

Cekirdekci A, Kavuncu V. Department of Cardiovascular Surgery, Afyon

Kocatepe University, School of Medicine, Afyon, Turkey. Heart Surg Forum.

2008; 11(5):E300-3.
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2. Short-term Transcutaneus electrical nerve stimulation after cardiac

surgery: effect on pain, pulmonary function and electrical muscle activity.

Gerson Cipriano, Jr.*", Antonio Carlosde Camargo Carvalho®, Graziella
Franca Bernardelli® and Paulo Alberto Tayar Peres®

Interact CardioVasc Thorac Surg 2008; 7:539-543.
d0i:10.1510/icvts.2007.168542
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3. Use of Transcutaneus electrical nerve stimulation in the control of

postoperative chest pain after cardiac surgery.

Use of Transcutaneus electrical nerve stimulation in the control of

postoperative chest pain after cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth. 1991

Dec; 5(6):589-91.
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CAPITULO IV.

IV.MARCO TEORICO

IV.1 Patologias cardiacas

Las patologias o enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de muerte en la poblacidn adulta en la mayoria de los paises y son un
gran problema de la salud publica por su alta prevalencia.

En los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, se espera que su
frecuencia siga aumentando, porque han ocurrido cambios econdémicos y
demogréaficos que estarian contribuyendo al incremento de los factores de
riesgo.

En Chile, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte, con tasas de alrededor de 28%. A pesar de que no se aprecia
un significativo aumento de su frecuencia, se ha informado un incremento de la
prevalencia de obesidad y sus factores condicionantes, de hipertensién arterial,

hipercolesterolemia y tabaquismo.*
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IV.1.1 Cardiopatias coronarias.

Las cardiopatias coronarias se pueden definir como un estrechamiento
de los vasos sanguineos que suministran sangre y oxigeno al corazon. También
se conoce como cardiopatia isquémica la cual se debe casi siempre a una
disminucion del flujo sanguineo a través de las arterias coronarias. Esta
reduccion del flujo coronario es secundario, en la mayoria de los casos, a
lesiones aterosclerdticas que ocurren cuando se forma una placa de ateroma en
las paredes de las arterias, lo cual hace que éstas se estrechen. A medida que las
arterias coronarias se estrechan, el flujo de sangre hacia el corazon puede
hacerse mas lento o detenerse, causando angina, la manifestacion mas tipica de
cardiopatia coronaria. Esta puede ser estable o inestable:

La angina estable corresponde a un dolor, habitualmente retroesternal,
de caracter opresivo que puede o no irradiarse hacia hombros, zona
interescapular, cuello, mandibula y brazos. Su caracteristica mas importante es
ser desencadenado por algin factor, (frio, actividad, emocién) y de corta
duracion, aliviando con el reposo. Tiene una evolucion lenta en el tiempo.

Por el contrario la angina inestable, es un dolor o malestar que no se
relaciona a esfuerzos necesariamente, es en general mas prolongado y no
desaparece con el reposo. Su evolucion es rapidamente progresiva. Se
diferencia del infarto al miocardio ya que en esta no existe necrosis del tejido.
Ademas de la angina, los pacientes pueden presentar dificultad respiratoria,

infarto agudo al miocardio u otros sintomas. Sin embargo, la embolia, el
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espasmo o la arteritis coronaria pueden ser causa de isquemia, y sus sintomas
son, generalmente, indistinguibles de los producidos por la arterosclerosis.?

En Chile, las enfermedades isquémicas del corazon (EIC) son la primera
causa de muerte: en el afio 2004, fallecieron 7.967 personas por dicha patologia,
lo que representa una tasa de 49.5 por 100.000 habitantes y un 9.2% de todas
las defunciones. Sin embargo, es necesario sefialar que la mortalidad por esta
causa es mayor en hombres que en mujeres y que ha disminuido en los Ultimos
14 afios, puesto que la tasa de mortalidad por EIC en 1990 era de 59.9 por

100.000 habitantes.®

IV.1.1.1 Factores de riesgo

o Edad: Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una
enfermedad cardiaca se producen en personas mayores de 65 afios de edad. A
medida que pasan los afios, la actividad del corazon tiende a deteriorarse.
Aumenta el grosor de las paredes cardiacas, las arterias pueden endurecerse,
disminuir su flexibilidad y, por lo tanto, el corazon no puede bombear la sangre

tan eficientemente como antes.

o Sexo: Los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres de sufrir un
ataque al corazon. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la
menopausia. Investigaciones demuestran que el estrogeno, actia como factor
protector. Después de esta edad el riesgo cardiovascular es aproximadamente

igual en hombres y mujeres con otros factores de riesgo similares.
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o) Historia Familiar: La mayoria de las enfermedades cardiacas son

hereditarias, al igual que algunos de los factores de riesgo que las predisponen.

o Colesterol LDL elevado: Cuando la sangre contiene demasiadas
lipoproteinas de baja densidad (LDL), éstas se acumulan sobre las paredes de
las arterias formando una placa de ateroma e iniciando asi la aterosclerosis.
Cuando esto se produce en las arterias coronarias que riegan el corazén, existe

un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazon.

o Hipertension Arterial: Su efecto inicial puede ser el dafio sobre la
celula endotelial, haciéndola mas vulnerable, lo que permitiria la puesta en
marcha de la cascada bioldgica que da lugar a la placa de ateroma y un segundo
mecanismo seria el ser junto al colesterol, tabaco o catecolaminas elementos
necesarios para producir el fendmeno de ruptura de la placa de ateroma,

responsable de los sindromes coronarios agudos.*

o Diabetes mellitus: La hiperglicemia producida, produce dafio en las
paredes arteriales, lo que aumenta el proceso aterosclerdtico, aumentando el
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. El riesgo cardiovascular de
una persona diabética de padecer un evento cardiovascular se iguala al de una

persona no diabética que haya tenido un infarto.
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o Tabaquismo: Los productos quimicos del tabaco, como el mondxido de
carbono, nicotina y alquitrdn, generan dafio en las paredes de los vasos. Esto
contribuye a la acumulacion de placa. Ademas afecta los niveles de colesterol,
fibrindgeno (aumenta riesgo de formacién de codgulos), altera el ritmo cardiaco

y produce contraccion arterial.

o Obesidad: La obesidad produce un aumento de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, como son la hipertension, diabetes y el aumento de

los niveles de colesterol.

o Sedentarismo: El riesgo aumenta porque el ejercicio fisico ayuda a
controlar los niveles de colesterol, la diabetes y causa una disminucion de la
presion arterial. El ejercicio ademas fortalece el musculo cardiaco y flexibiliza

las arterias.

o Estrés: Estudios demuestran que los individuos con personalidad tipo A

tienen mayor probabilidad de presentar eventos cardiovasculares.’

IV.1.1.2 Diagnostico. Para el diagndstico de cardiopatia coronaria, la
angiografia coronaria se ha mostrado como el método de eleccion para el
estudio anatomico de las arterias coronarias, siendo actualmente el Gnico
procedimiento disponible para definir con detalle toda la anatomia vascular

coronaria endo-luminal.®
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Para ello, se introduce un delgado catéter dentro de una arteria del brazo o de la
ingle hasta las arterias coronarias. Se inyecta dentro de las arterias coronarias
un medio de contraste a travées del catéter, lo que permite visualizar su contorno
en una pantalla. La cineangiografia (sucesion de radiografias) proporciona
imagenes claras de las cavidades cardiacas y de las arterias coronarias pudiendo

asi, detectar lesiones o cambios en la direccion del flujo sanguineo.”’

IV.1.1.3 Tratamiento.

Dentro del tratamiento de las cardiopatias coronarias, encontramos el
uso de farmacos, como antagonistas del calcio, antiarritmicos, anticoagulantes
orales, nitratos, inhibidores de enzima convertidora y b-bloqueadores. Ademas,
es de suma importancia que el tratamiento sea acompafiado de una educacion
hacia el paciente, con el fin de disminuir los factores de riesgo existentes y con
esto tratar la causa de la enfermedad y no solo los sintomas.

En dltimo caso, cuando las terapias farmacologicas no son efectivas, se utilizan

técnicas quirdrgicas, las cuales pueden ser:’

IV.1.14 Angioplastia coronaria:

Este procedimiento consiste en la introduccién de un catéter,
generalmente por la arteria femoral, hasta el punto de obstruccion de los vasos
coronarios producto de la placa de ateroma, alli se infla el balén ubicado en la
punta del catéter y por medio de la compresion ejercida por el balén sobre la

pared arterial y la placa de ateroma se produce una fisuracion, denudacién del
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endotelio y una elongacién de la pared sana, aumentando asi el lumen vy

permitiendo una mejor circulacion sanguinea.

En algunos casos se prefiere la utilizacion de un stent o endoprotesis
vascular, técnica que consiste en la colocacién de un pequefio tubo de malla o

metal con el fin de prevenir una reestenosis de la arteria afectada.®

IV.1.15 Cirugia cardiaca de revascularizacion (Bypass):

Estd indicada en pacientes que, a pesar de los tratamientos
farmacoldgicos, contindan presentando angina de pecho que interfiere con su
calidad de vida. Ademas se indica cuando los efectos colaterales del tratamiento
son inaceptables.

La cirugia de bypass coronario es la intervencion cardiaca mas comun 'y
consiste en la utilizacion de una seccion de otro vaso, comunmente vena safena,
arteria mamaria interna o arteria radial, para sortear la obstruccion de la arteria
coronaria, permitiendo asi la irrigacion del masculo cardiaco y el correcto
funcionamiento del corazon.

El abordaje de esta cirugia es la estereotomia media vertical, donde el
esternon se secciona por la mitad longitudinalmente permitiendo el abordaje del
corazon. En estas cirugias se utiliza, cominmente, una maquina de circulacion
extracorporea, la cual reemplaza la funcion del corazon durante la intervencion
quirdrgica, oxigena la sangre, ademas de enfriarla para producir una hipotermia

y posterior detencién del corazdn, para facilitar la intervencion.
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Si se decide utilizar la vena safena, se realiza una incision en la parte
interna de la pierna, para obtener una seccion de la vena. Posteriormente un
extremo se suturara a la aorta y el otro a la arteria coronaria, distal a la zona
obstruida.

En la utilizacion de la arteria mamaria interna, sélo se debe unir el
extremo distal a la zona del miocardio que se quiera irrigar, ya que el otro
extremo se encuentra unido a la aorta.

Esta cirugia sigue siendo asociada con tasas de mortalidad menores que
el tratamiento con stent y también se asocia con menores tasas de muerte o

infarto de miocardio y revascularizacion repetida.®

Dentro de las complicaciones quirurgicas que se pueden presentar, en el
periodo transoperatorio podemos encontrar HTA, estados hipotensivos,
isquemia, arritmias, complicaciones respiratorias, hiperglicemia y paro
cardiaco. En el periodo post operatorio, también destaca HTA, procesos
isquémicos, arritmias, ademas se agregan posibles infecciones en el lugar de la

incision.®

La eleccion de angioplastia o bypass, dependera del tipo de lesion,
calidad de los vasos y la situacion clinica del paciente. La angioplastia esta
indicada si las lesiones afectan a uno o dos vasos, son lesiones circunscritas, no
calcificadas y técnicamente abordables. En cambio la cirugia de bypass se
considera de eleccion cuando existen lesiones de tronco comun de la arteria

coronaria izquierda, enfermedad de tres vasos o en lesiones de dificil abordaje.
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A pesar de que la angioplastia es rapida, de menor costo y con un periodo de
recuperacion menor, tiene un porcentaje entre un 25 a 30% de reestenosis por lo
que estos pacientes deben ser reintervenidos con otra angioplastia o con cirugia
de bypass, la cual tiene mayor costo, un tiempo de recuperacion mas
prolongado, una revascularizacion mas completa y una menor necesidad de

revascularizaciones.®
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IV.1.2 Valvulopatias.

Las valvulopatias son afecciones que comprometen las valvulas
cardiacas. Son variables en severidad, forma de aparicion, etiologia,

comportamiento, compromiso miocardico y tratamiento.

Las valvulopatias pueden afectar las cuatro valvulas del corazdn, siendo
en general mas frecuentes de las valvulas mitral y adrtica. Hasta hace pocos
afios, las secuelas reumaticas explicaban la gran mayoria de los casos. En la
actualidad, hay un aumento importante de las valvulopatias secundarias a

cambios degenerativos, isquémicos o infecciosos.

De acuerdo al tipo de lesion, las valvulopatias pueden deberse a
estenosis, insuficiencia, o también pueden ser lesiones mixtas (estenosis +

insuficiencia).

Estenosis: La valvula no se abre completamente y la circulacién sanguinea se
dificulta, por lo tanto el corazon se sobrecarga. Esta estenosis se produce por un

engrosamiento, endurecimiento o fusion de las valvas cardiacas.

Insuficiencia: Por otro lado se puede deber a una regurgitacion o insuficiencia,
la cual se produce por el cierre incompleto de la valva, trayendo como
consecuencia un reflujo de la sangre hacia la camara anterior. El corazon, al
intentar compensar la disminucion de sangre eyectada, se sobre esfuerza, y con

el tiempo finalmente se produce una dilatacion.
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1V.1.2.1 Valvulopatias mas comunes:
1V.1.2.1.1Estenosis mitral.

La estenosis mitral como definicion es "el conjunto de cambios
funcionales y clinicos que acompafian a la reduccién del area valvular Mitral."*°

Es de etiologia mayoritariamente reumatica (> 95%), ademas, 2 de cada
3 casos son mujeres.

Segun el area valvular afectada, las estenosis se pueden clasificar en
leves, moderadas o severas. El orificio de la valvula mitral en el adulto es
normalmente de 4 a 6 cm2. No se producen alteraciones hemodinamicas
significativas hasta que el area valvular queda reducida a la mitad, entre 1,5y
2,5 cm2 (estenosis mitral leve), solo se produce sintomatologia durante el

esfuerzo. Cuando el area oscila entre 1 y 1,5 cm2 se habla de estenosis mitral

moderada y por debajo de 1 cm2 de estenosis mitral severa.**

Cuando el area mitral disminuye, se produce una resistencia al
vaciamiento de la auricula izquierda que se manifiesta como una diferencia de
presion diastélica entre auricula izquierda y ventriculo y secundariamente, se
produce un aumento de la presion de auricula izquierda. Con el tiempo la
auricula izquierda se hipertrofia y la dilatacion auricular puede desencadenar
fibrilacion auricular, que dificulta aun mas el llenado por dos mecanismos:
aumento de la frecuencia ventricular y pérdida de la contribucion auricular.

Ademas, la elevacion de la presion en la auricula izquierda se transmite
retrogradamente hacia los capilares pulmonares, produciendo edema pulmonar

y, a largo plazo, desencadenando una hipertension pulmonar.
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Habitualmente, los sintomas de la estenosis mitral generalmente se
presentan mucho tiempo después de ocurrido el episodio de fiebre reumatica,
aproximadamente 10 afios después, por lo que las manifestaciones clinicas

suelen presentarse entre la tercera y cuarta décadas de vida.™

Los sintomas de la estenosis mitral son secundarios a la hipertension de
la auricula izquierda y lo que esto pueda desencadenar. Se puede presentar
disnea y angina, asociadas a congestion pulmonar; edema pulmonar agudo;

hemoptisis e insuficiencia cardiaca derecha.

La insuficiencia mitral habitualmente se diagnostica mediante el examen
fisico por presencia de un soplo caracteristico. En casos mas complejos, un
electrocardiograma y una radiografia de térax pueden mostrar la dilatacion del
ventriculo izquierdo. ElI examen que proporciona mayor informacién es el
ecocardiograma, siendo el método de diagnostico por excelencia. Es una técnica
de obtencion de imagenes mediante ultrasonidos que permite visualizar la
valvula defectuosa y determinar la gravedad del problema. Confirma el
diagnostico con gran sensibilidad; da una buena imagen de la valvula y del
aparato subvalvular, estima el area valvular y su gradiente y tiene muy buena

correlacion con los hallazgos del sondeo cardiaco.

El tratamiento de esta enfermedad depende principalmente del grado de

estenosis del paciente y sus sintomas.
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En todos los pacientes se debe prevenir la endocarditis infecciosa y la

fiebre reumatica.

Los pacientes asintomaticos con un area mitral mayor a 1.4 cm2 deben
manejarse con medidas generales: Evitar esfuerzos competitivos, limitar la
ingesta de sal, uso de diuréticos, tratamiento enérgico de las complicaciones
infecciosas y de las arritmias, etc. En casos de fibrilacion auricular, debe usarse
tratamiento anticoagulante y digitalicos.

La valvulotomia mitral quirdrgica estd indicada en pacientes,
generalmente jovenes, con Estenosis Mitral pura, cuyo orificio efectivo sea
menor de 1,3 cm2 que presenten sintomas o hipertension pulmonar y una
valvula relativamente bien conservada, sin gran calcificacion, engrosamiento
valvular o fusion de los velos. La valvuloplastia percutanea con baldn es una
buena alternativa a la valvulotomia mitral en ausencia de trombos en la auricula
izquierda.

Esta técnica consiste en la introduccion de 1 o 2 catéteres con balones
inflables al orificio mitral, mediante cateterismo de la auricula derecha y
perforacion del septum interauricular. Estos balones al ser inflados, producen
una fractura de eventuales nodulos calcicos obteniendo un aumento

significativo del area mitral.**

La sustitucion valvular esta indicada en pacientes con EM severa
sintomatica, con insuficiencia mitral asociada a desestructuracion grave de la

valvula y, en caso que la clase funcional sea buena, siempre que exista
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hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca derecha secundaria a la
valvulopatia o antecedentes embolicos de repeticion pese a anticoagulacién oral

permanente.

IV.1.2.1.2 Insuficiencia Mitral.  La insuficiencia valvular mitral es la
incapacidad de la valvula mitral para prevenir la regurgitacion de sangre desde
el ventriculo izquierdo hacia la auricula izquierda durante la sistole, lo que
puede deberse a una alteraciéon funcional o anatémica del aparato valvular

mitral .12

La insuficiencia mitral es multietioldgica a diferencia de la Estenosis
Mitral y es mas frecuente en pacientes varones. En un tercio de los pacientes se
debe a una cardiopatia reumética cronica. Entre las causas no reumaticas se
cuentan la IM congeénita, la rotura de las cuerdas tendinosas o perforacion
valvular en una endocarditis, la rotura o disfuncion de un musculo papilar en un
infarto, la dilatacion del anillo secundaria a dilatacion del ventriculo izquierdo y
el prolapso valvular mitral.

Ademas puede tener una instalacion aguda o crénica. En el caso de la
insuficiencia mitral aguda, existe un reflujo de sangre hacia la auricula
izquierda la cual no estd adaptada para recibir volumen, por lo tanto se
producird un aumento de la presion hacia los capilares pulmonares,

produciendo edema pulmonar, ademas de hipertension pulmonar vy, esta tltima,
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repercutird sobre el ventriculo y auricula derecha. En estas condiciones, el
debito sistolico estd deprimido.

En la insuficiencia mitral cronica, el reflujo produce una dilatacion
paulatina y progresiva de la auricula derecha, la cual “amortigua” los cambios
de presion debido a su gran distensibilidad. Estas insuficiencias, no determinan
aumentos importantes en la presion de los capilares pulmonares ni en la arteria
pulmonar.

En ambas insuficiencias, el reflujo hacia la auricula izquierda hace que
el ventriculo izquierdo esté sometido a una sobrecarga de volumen lo cual se
expresara con una dilatacion e hipertrofia excéntrica.

El principal sintoma de la insuficiencia mitral cronica es la fatiga rapida,
0 cansancio frente a los esfuerzos. En la insuficiencia mitral aguda, son
comunes, la hipertension y edema pulmonar, disnea y arritmias.

El tratamiento para esta patologia se basa en técnicas quirdrgicas, ya sea de
reparacion valvular o de recambio valvular.

En ambas, la via de abordaje es la esternotomia media. El pericardio es
incidido longitudinalmente hacia la derecha su linea media, fijando sus bordes
solo del lado derecho a la piel bajo tensién, basculando el corazén y facilitando
asi la exposicion del aparato valvular mitral. Se utiliza una maquina de
circulacién extracorporea para suplir el bombeo de sangre durante la
intervencion. *2

Si la cirugia es de reparacion producto de la rotura de cuerdas tendineas,
es posible efectuar una reparacién con preservacion de la integridad del aparato

valvular mitral. Cuando la lesion afecta al velo posterior, esta es facilmente
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reparable efectuando una sutura de los velos con material fino y de alta
resistencia. Si la lesion afecta al velo anterior, se efectla una transferencia de
cuerdas desde el velo posterior hacia el anterior.

En lesiones del musculo papilar producto de un infarto miocardico, se
puede suturar la cabeza del musculo afectado a la porcion del musculo
adyacente o a la pared ventricular subyacente.

En el remplazo valvular mitral se utilizard una vélvula mecénica o
bioldgica, y esta dependerd de la edad del paciente, prefiriendose protesis
mecanicas en pacientes menores a 70 afios ya que tienen una duracion mas
prolongada. Se debe realizar el remplazo con conservacion de las cuerdas
tendineas del velo posterior e idealmente parte de las del velo anterior con el fin
de mantener la geometria de la cavidad. Este remplazo valvular se efectuara en

casos donde no sea posible realizar una reconstruccion del aparato mitral.*

1vV.1.2.1.3 Insuficiencia Aortica.

La insuficiencia aortica (1A), se entiende como el reflujo de la sangre
desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo durante la didstole. EI mecanismo
puede ser variable, e ir desde una dilatacion severa de la aorta, con velos
indemnes, hasta una alteracién de los velos propiamente tales por distintas
patologias. Es mas frecuente en hombres y, generalmente, en pacientes mujeres

que presentan IA, existe valvulopatia mitral asociada.
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Al igual que la insuficiencia mitral, la insuficiencia aortica se puede
clasificar en aguda, la cual es generalmente grave, o cronica, cuya gravedad

dependeré del volumen regurgitante y de la respuesta del ventriculo izquierdo.

Esta es una patologia de etiologias variables. En la IA aguda, lo mas
frecuente es la endocarditis infecciosa, seguida de diseccion aortica. En el caso

de la 1A croénica la causa mas frecuente es la enfermedad reumatica.

En los pacientes con IA se produce un paso diastolico de sangre en
sentido retrogrado desde la aorta hacia el ventriculo ocasionando un descenso
de la presion diastolica aodrtica y un aumento del volumen diastélico del
ventriculo y una sobrecarga de volumen. En la 1A cronica el ventriculo es capaz
de responder ante la sobrecarga de volumen dilatdndose, de manera que puede
alojar un mayor volumen de sangre sin aumento importante de la presion.
Mientras la contractilidad miocardica es adecuada, el gasto se mantiene, y la
fraccion de eyeccién permanece normal (60%). Cuando el ventriculo se
encuentra muy dilatado desciende su distensibilidad, aumenta la presion
diastdlica y se reduce la contractilidad, disminuyendo la fraccion de eyeccion el
volumen sistolico anterogrado y el gasto cardiaco. El deterioro de la funcién
ventricular a menudo precede a la aparicion de los sintomas. En estadios
avanzados puede haber una importante elevacion de la presion de la auricula
izquierda, de la PCP, de la presion arterial pulmonar, de la presion del

ventriculo derecho y una disminucién del gasto cardiaco en reposo.**
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Frecuentemente la IA se manifiesta con sensacion de palpitaciones,
presencia de angina, ademas se describe mareo postural cuando la presion
diastolica se encuentra muy disminuida. En fases avanzadas se produce
limitacion de la reserva cardiaca, evidenciado por disnea de esfuerzo. Si la 1A
es crénica, los pacientes pueden permanecer asintomaticos por 10 a 20 afios

después que se establezca la enfermedad.

La terapia medica para la insuficiencia adrtica cronica incluye el uso de
vasodilatadores. El objetivo del uso de estos agentes farmacoldgicos es reducir
la postcarga para, en lo posible, salvaguardar el ventriculo izquierdo. La
fraccidn regurgitante puede que no cambie significativamente, debido a que el
gradiente entre las presiones adrtica y ventricular es usualmente bajo en el
inicio del tratamiento. El uso de estos vasodilatadores s6lo se indica en

pacientes quienes, ademas de la IA, cursan con hipertension.

La opcion quirdrgica de preferencia es el reemplazo de la valvula
adrtica. Es una operacion a corazon abierto, requiriendo que el individuo sea
puesto en un bypass cardiopulmonar. De no haber contraindicaciones absolutas,
todos aquellos con IA aguda severa, deberian ser intervenidos quirurgicamente.
En el futuro, se espera que sea factible el reemplazo de la valvula aortica por

via percutanea.
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1IvV.1.21.4 Estenosis Aortica.

La estenosis valvular aortica es la valvulopatia mas frecuente y es
predominante en varones. Ademas es la forma mas habitual de obstruccién de

salida del ventriculo izquierdo.

Como definicion, la estenosis aortica es la obstruccion o dificultad para
el vaciamiento normal de la sangre desde el ventriculo izquierdo a la aorta. Las
etiologias mas frecuentes son: Congeénita, reumatica y degenerativa (fibro-

calcica). Ademas, la obstruccion se puede presentar en tres niveles:

1. Supravalvular: de origen congeénito.

2. Subvalvular: en la miocardiopatia hipertréfica o en la estenosis aortica
subvalvular congeénita aislada.

3. Valvular: es la forma mas frecuente. La estenosis adrtica congénita se debe a
la presencia de una valvula ya anormal desde el nacimiento, pero que no tiene
por qué ser estenodtica inicialmente, sino que con los afos se engruesa y
calcifica precozmente estrechando el orificio aortico. La EA calcificada
idiopatica o senil degenerativa es la forma mas frecuente en los ancianos.

En general, el proceso de engrosamiento y fibrosis de los velos, con reduccién
de su apertura durante el sistole, es un proceso lento, de afios de evolucion, que
impone al ventriculo un aumento creciente de la resistencia a su vaciamiento
("post-carga™), sin aumentos del volumen de eyeccion, lo que desencadena una
hipertrofia que inicialmente no tiene dilatacion de la cavidad: hipertrofia

concéntrica.
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El &rea normal de la valvula adrtica es de 2,5 a 3,6 cm2. No se produce
un gradiente significativo hasta que el &rea se reduce a la mitad. Se habla de EA
grave cuando la superficie valvular es inferior a 0,5 cm2/m2 de superficie
corporal.

La hipertrofia ventricular origina una disminucion de la distensibilidad,
por lo que la entrada en fibrilacion auricular determina un deterioro
hemodinamico importante. EI paciente con EA puede vivir asintomatico largo
tiempo incluso durante el ejercicio.

En fases finales se produce fracaso y dilatacién del ventriculo izquierdo

con caida del volumen sist6lico y del gasto cardiaco.

Suele existir un largo periodo de latencia antes de la aparicion de los
sintomas, durante el cual la estenosis va progresando. Los sintomas principales
son la angina, el sincope y la disnea de esfuerzo. La angina es el sintoma mas
frecuente. EI sincope suele ser de esfuerzo y ortostatico. La disnea de esfuerzo
por insuficiencia cardiaca izquierda es el sintoma de peor prondstico. La disnea
paroxistica nocturna, la ortopnea y el edema pulmonar, asi como los sintomas
debidos a bajo gasto cardiaco (cianosis, debilidad, fatigabilidad), no aparecen
hasta fases avanzadas de la enfermedad. La méas grave manifestacion de la EA
es la muerte subita, que aparece en un 10 a 20% de los casos, la mayoria de las
veces en individuos previamente sintomaticos, pero en el 3 a 4% puede ser la

primera manifestacion de la enfermedad.™
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El tratamiento de la estenosis aortica consiste en el alivio de la
sobrecarga mecéanica impuesta al ventriculo izquierdo por medio del recambio

valvular o valvuloplastia.

En los pacientes con Estenosis aortica leve o moderada se indica control

periddico con electrocardiograma y ecocardiograma.

En los pacientes con estenosis aortica significativa sintomatica, esta
indicada la cirugia de reemplazo valvular. En algunos pacientes poco
sintomaticos puede plantearse la cirugia cuando el gradiente transvalvular es
muy importante (gradiente medio > 64 mmHg) en particular si el paciente no
quiere cumplir con las limitaciones de la actividad fisica o tiene limitaciones

para realizar controles médicos periodicos.

IV.1.2.15  Cirugia de remplazo valvular adrtico.

La cirugia de remplazo valvular adrtico consiste en la colocacion de una
prétesis, mecénica o bioldgica, en remplazo de la valvula afectada. El tipo de

prétesis dependerd principalmente de la edad del paciente.

La via de acceso al corazon es la esternotomia media vertical. Ademas,
se utiliza la circulacion extracorpoOrea, conectando una canula en la aorta
ascendente, para el retorno arterial y la canulacién de ambas venas cavas para el
retorno venoso. Se induce a hipotermia sistémica entre 25° a 30° mas la
inyeccion de solucidn cardiopléjica a 4°c en las arterias coronarias. Con esto, se
evita el dafio de las células miocérdicas. Para acceder a la valvula aortica se
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recomienda una incision oblicua desde el seno no coronario hacia la cara
anterior y lateral izquierda de la aorta en una extension préacticamente 2/3 del
didmetro total de la aorta. Retraidos los bordes de la aorta se explora la valvula
y, confirmando la necesidad de remplazo, por la existencia de calcificacion y
deformacion, se procede a resecarla. Se introduce la protesis y se sutura en el
anillo valvular. Una vez suturada la protesis, se comprueba su adecuado
funcionamiento y que no exista obstruccion por el tejido remanente. Luego del
aseo de la cavidad aortica y ventricular, se procede al cierre de la aorta y
posteriormente se reinicia la perfusion cardiaca. Comdnmente el corazon late

espontaneamente, y si fibrila, se debe cardioverter con un golpe eléctrico.

Antes de cerrar el térax, se dejan cables de marcapaso epicardicos
transitorios en la auricula derecha y el ventriculo derecho para estimulacion
secuencial, si llegara a ser necesario. Se deja un tubo de drenaje en la cavidad

pericardiaca y otro en el mediastino. Posteriormente se cierra el esternén.™
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IV.2 Anestesia.

Todos los pacientes sometidos a cirugias toracicas deben ser analizados
previamente a esta, para descartar posibles complicaciones, tanto antes como
después de la cirugia, siendo las principales: el sitio de incision, enfermedad
obstructiva pulmonar, tiempo prolongado de anestesia, tabaquismo, tos y

obesidad.®

Las complicaciones que se generan por el efecto de la anestesia, afectan
principalmente al sistema respiratorio deprimiéndolo y generando problemas
postquirurgicos, debido a esto es muy importante conocer los distintos tipos de
anestesia y sus mecanismos de accion, para asi disminuir las posibles

complicaciones pueda generar.'®

1V.2.1 Definicion.

La anestesia es un acto médico controlado en el que usan farmacos para
bloquear la sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de

Su cuerpo, ya sea con 0 sin compromiso de conciencia, ademas de amnesia.
Existen principalmente tres tipos de anestesia:

o Anestesia local: Donde sélo se elimina la sensibilidad dolorosa de una
pequerfia zona del cuerpo, generalmente la piel.

o Anestesia locorregional: Se elimina la sensibilidad de una region o de
uno varios miembros del cuerpo. Esta puede ser:

o Troncular Actuando a nivel de un nervio o plexo nervioso.

39



o Neuroaxial: actla bloqueando el impulso doloroso a nivel de la médula
espinal, y a su vez puede ser:

o Epidural o peridural: el anestésico se introduce en las proximidades de
la médula, en el espacio epidural, sin perforar la duramadre. Tiene una
instauracion menos rapida que la intratecal, por lo tanto, los cambios
hemodindmicos debidos al bloqueo simpético se instauran, también, mas
lentamente.

o Intratecal o intradural: se perfora la duramadre y la aracnoides, y se
introduce el anestésico en el espacio subaracnoideo, mezclandose con el liquido
cefalorraquideo.

. Regional intravenosa o bloqueo de Bier: mediante una compresion, se
vacia de sangre un miembro y se ocluye con un torniquete, rellenandolo
posteriormente con una solucion de anestésico local inyectada por via venosa;
asi se produce la anestesia de ese miembro sin que el anestésico local llegue a la
circulacion general, gracias al torniquete.

o Anestesia general: Se produce un estado de inconsciencia mediante la
administracion de farmacos hipnéticos por via intravenosa (Anestesia total
intravenosa), inhalatoria (Anestesia total inhalada) o por ambas a la vez
(balanceada). Actualmente se realiza combinacion de varias técnicas, en lo que
se llama anestesia multimodal. Los componentes fundamentales que se deben
garantizar durante una anestesia general son: hipnosis, analgesia, amnesia,

control autonémico y relajacion muscular.*’
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La anestesia general persigue varios objetivos:

. Analgesia o abolicién del dolor, para lo cual se emplean farmacos
analgésicos.
. Proteccion del organismo a reacciones adversas causadas por el dolor,

como la reaccidn vagal; para ello, se emplean farmacos anticolinérgicos como
la atropina y otros.

. Pérdida de conciencia mediante farmacos hipnoticos o inductores del
suefio, que duermen al paciente, evitan la angustia y suelen producir cierto
grado de amnesia;

. Relajacion muscular mediante farmacos relajantes musculares,
derivados del curare para producir la inmovilidad del paciente, reducir la
resistencia de las cavidades abiertas por la cirugia y permitir la ventilacion
mecanica artificial mediante aparatos respiradores que aseguran la oxigenacion

y la administracion de anestésicos volatiles en la mezcla gaseosa respirada.*’

1VV.2.2 Efectos de la anestesia general sobre el sistema respiratorio.

Los efectos de la anestesia en el sistema respiratorio, en general se
derivan de la accion depresora sobre el sistema nervioso central y el uso de

agentes blogueadores neuromusculares.

Los principales efectos sobre el sistema respiratorio relatan pérdida de la
proteccion de la via aérea, principalmente al producir una disminucién de los

reflejos en la via aérea, como la tos y el cierre glotico, frente a la presencia de
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cuerpos extrafios, saliva, vomito u otro. Este reflejo esta mediado por la
inervacion del arbol traqueobraqueal por el SNA, el cual al ser sometido a
anestesia, disminuye su actividad. Es por ello, que en los pacientes que se
someten a anestesia general, la via aérea debe ser manejada, debiendo ser

intubados.

Ademas, el uso de agentes intravenosos y/o inhalatorios causan una
depresion del centro de control respiratorio, por lo tanto disminuye la respuesta
ventilatoria frente a una disminucién de la presiéon de oxigeno, caida del pH y
aumento de la presion de CO2. Esto lleva la mayoria de las veces a una
disminucion en la ventilacién, hipoxia e hipercapnia, la mayoria de las veces

poniéndolos en riesgo vital.'®

Asi los pacientes sometidos a anestesia general deben ser apoyados

parcial o totalmente en la ventilacion.

La disminucidn de la capacidad residual funcional tiene que ver con el
ascenso diafragmatico que ocurre durante la cirugia es provocada por los

siguientes factores:

Posicidn supina

) Induccion de la anestesia

) Paralisis

o Anestesia superficial y espiracion forzada

) Aumento de la resistencia de la via aérea

) Administracion excesiva de fluidos

o Disminucién de la remocién de secreciones.
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Al disminuir los volimenes pulmonares durante la anestesia, existiran
zonas con baja ventilacion y, por lo tanto, aumentara el riesgo que se produzcan

atelectasias en pacientes sometidos a cirugias con anestesia general.*®
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1VV.3. Dolor.

El dolor puede describirse como una sensacién subjetiva, con distintas
interpretaciones o dimensiones en cuanto a cdmo se percibe, cuéles son sus
caracteristicas o cualidades. No es posible dar una definicion exacta, precisa y
real del dolor. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP-
1979) establece como vélida la siguiente definicion: “El dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones reales o
potenciales de los tejidos, o descrita en términos de los dafios producidos por

. 19
tales lesiones”.

1VV.3.1 Dolor agudo.

Es una compleja gama de sensaciones que son seguidas de algun dafio
tisular, lesion o enfermedad, que tiene evidencia de actividad nociceptiva, esta
actividad es captada o percibida por el sistema nervioso, es de corta duracion,
representa una sefial bioldgica de una lesion y se acompafia de ansiedad y
signos autondmicos como sudacion, palidez, midriasis, taquipnea, taquicardia,
etc. Sin embargo, algunos tipos de dolor agudo pueden persistir por la falta de

tratamiento eficaz, y llegar a transformarse en dolor cronico.

El dolor agudo se asocia a respuestas autondémicas, psicologicas y
conductuales, en conjunto provocado por estimulos nocivos a nivel de la piel,
estructuras somaticas superficiales y profundas o viscerales, disfuncion

muscular o visceral. Si fisiopatologia es en general bien comprendida: hay una
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injuria tisular, activacion de nociceptores, a una seria de cascadadas de eventos
relacionado a la liberacion de neuromediadores algogenos y proinflamatorios, el
disparo de mecanismos homeostaticos enddgenos antinosiceptivos 'y
conduccion de la informacion a través de vias neurales hacia centros nerviosos
superiores. En definitiva, constituye los procesos de percepcion, transduccion,

transmision, modulacién periférica y medular y procesamiento central.

1VV.3.2 Clasificaciones de dolor:
1vV.3.2.1 Clasificacion topografica del dolor.

El dolor puede clasificarse segun la zona o el sitio en el cual se presenta
el dolor y si este se dolor se propaga o se localiza en la zona en la que se

percibe o se manifiesta o hasta donde se puede irradiar.

Dolor localizado: esta confinado al sitio de origen. La localizacion del dolor
guarda relacion con su origen (cutaneo, somatico, visceral); el dolor cutaneo es

siempre un dolor localizado.

Dolor irradiado: se transmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir
del sitio de origen. El dolor de origen somatico (el que se origina en hueso,
nervios y musculos) y algunos dolores de origen visceral pueden irradiarse. Por
ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que es somatico, suele extenderse
gradualmente a partir del punto de origen; lo mismo ocurre con el dolor del
nervio ciatico (conocido como “cidtica”), que suele irradiarse a la pierna.
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Dolor referido: se siente en una parte del cuerpo distante a la del sitio de
origen, y es caracteristico de algunos dolores de origen visceral. Se diferencia
del irradiado en que este ultimo se extiende a lo largo de un trayecto nervioso,
mientras que el dolor referido se percibe en una zona distante de su lugar de
origen. Ejemplos tipicos son el dolor que se siente en los brazos o en el cuello
cuando se produce un infarto de miocardio, o el dolor referido al hombro que

acompana a la inflamacion de la vesicula biliar.

IvV.3.2.2 Clasificacion del dolor segun el origen:

Fundamentalmente segun el origen existen dos tipos de de dolor, el
dolor somatico y el visceral. A modo general podemos decir que le dolor
somatico puede ser superficial o profundo, el dolor superficial que incluye
estructuras superficiales de la piel y tejido subcutaneo, en tanto el dolor
profundo incluye huesos, nervios, musculos y tejidos de sostén de estas
estructuras, por otra parte el dolor visceral refiere a los 6rganos internos y

visceras de nuestro organismo.

Dolor somatico superficial o cutaneo: tiene como lugar de origen o podemos
decir que nace en la piel y sus estimulos principales son el calor o frio intensos,
el corte, estiramiento excesivo, la inflamacion. El dolor es vivo, bien localizado
y da origen a reacciones consistentes en aumento de actividad muscular (lucha

0 evasion) y descarga del sistema simpatico.
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Dolor somatico profundo: se origina 0 nace en los musculos, aponeurosis,
tendones, articulaciones, periostio; sus estimulos son semejantes a los del dolor
somatico superficial, incluyendo la inflamacion y ademas la isquemia muscular.
Es un dolor sordo, pero bastante bien localizado, que da nacimiento a
reacciones consistentes en quietud, acompafiada de contracturas musculares que
fijan la region dolorosa, y manifestaciones viscerales como bradicardia

acompafada de sudores.

Dolor visceral: tiene origen en los érganos internos y sus estimulos son
distintos a los del dolor superficial, siendo los principales la distensién o
dilatacion brusca, el espasmo o contraccion del masculo liso, en particular si
existe isquemia, la que puede ser provocada por el mismo espasmo por
compresion vascular y los irritantes quimicos, especialmente en el caso de la
inflamacion. El dolor es sordo, vago, sin localizacion precisa y se acomparia de
reacciones de quietud, con contractura muscular de inmovilizacion, bradicardia,

hipotensién arterial, sudoracién, nauseas y atn vémitos.?
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DOLOR Somatico Visceral
Superficial (Cutineo- mOOosa) Fisceral localizado
TIFOS Prafunde {osteo-artolo- Visceral referido
mmsculary Parieial lpcalizado
Parietal referidd
LOCATTZACTION Bisn localizado Pobrements localizado
IRRADIACTON | Puede seguir In distiburidn dewn Difusa
nervio somatico.
CARACTER Bmsco y definido. Vago, tipo colico o cont-
mwo, 4 veces sordo.
REI_{CIO\I’ CON | Dusle 2l sitio infurisdo, en 1z loca- | Puads doler un area alejs-
EL ESTIMULO lizacion del estinmilo. da, siendo referido.
FERIORICTDAD Generalmente constante. (reneralmante periodico
En ocasiones, peniodico En ocasiones, constante.
Si}'[l?}:‘_ﬂ Estnmilo simpatico. En caso del
AUTONOAICOS | Dolor Somatico Profimdo, puede Estinmle vagl
ASOCTIATYOS asocisrse sloim smboms vagal

Tabla N 1. Clasificacién del dolor.

1VV.3.3 Dolor postoperatorio.

Se define como un dolor agudo que se manifiesta luego de que el
paciente termina la intervencion quirdrgica. El dolor postoperatorio va a
depender de multiples factores que afectaran la intensidad o la duracion de este,
la personalidad del paciente, experiencias previas, aspectos culturales, étnicos y
genéticos, estado animico, la relacion del médico con el paciente y las
expectativas sobre el proceso quirargico pueden influir en como el paciente
reacciona frente al dolor o lo predispuesto que esta a sufrir episodios de dolor
por experiencias anteriores, el dolor posquirirgico también se puede ver

afectado por la posicion en las que esta el paciente durante la cirugia y luego de
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esta, las técnicas quirdrgicas y las indicaciones medicas postoperatorias. La
anestesia juega un rol fundamental en esta etapa, ya que la técnica anestésica o
la aplicacion de esta dentro del quiréfano, antes o después influird de manera

directa en la sensacion de dolor del paciente.

La localizacién de la zona que donde se realiza la incision o la herida
quirdrgica también es un aspecto muy importante a tener en cuenta al momento
de referirnos al dolor luego de la cirugia, ya que la posterior movilizacién del
paciente luego de la cirugia aumentara el dolor en mayor o menor cantidad
dependiendo de la zona anatémica en la que se encuentre el procedimiento
quirargico, dejando en claro que la cirugia de térax o de articulaciones grandes
son mucho més dolorosas que las cirugias abdominales, porque se altera el
patron respiratorio, por poner un ejemplo, generando complicaciones
posquirdrgicas, viéndose afectados principalmente los sistemas respiratorios,
cardiacos, endocrinos, digestivos y la parte sicoldgica del paciente, lo que nos
puede llevar a una recuperaciobn méas lenta y un malestar general en el

paciente.?
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1\VV.3.4 Complicaciones Postquirurgicas.
IvV.3.4.1 Complicaciones Respiratorias.

La funcion respiratoria es una de las funciones que se ve mas afectada y
de manera inmediata luego de un procedimiento quirdrgico con una incidencia
entre el 5 y el 25% cuando la zona toracica, hoy se estima que las
complicaciones respiratorias son causa del 25% de las muertes postquirdrgicas,
esto se justifica mediante la presencia de cambios radioldgicos que dejan en
claro la presencia de atelectasias, neumonia, derrame pleural o neumotérax,
también se manifiestan cambios fisicos como tos, taquipnea, expectoracion,
fiebre y cianosis, las cuales se manifiestan generalmente después de una cirugia

cardiaca.

El dolor postoperatorio es uno de los grandes responsables junto con la
anestesia de este deterioro o disminucion de la funcion respiratoria, mezclados

con otros factores como son la edad, el tabaquismo, el estado nutritivo.**

1IvV.3.4.2 Complicaciones cardiacas.

Las complicaciones cardiovasculares son una de las causas mas
importantes de mortalidad postoperatoria generando cerca del 23% de las
muertes en el postquirdrgico. Estas son producidas por la liberacion de
catecolaminas por la hiperactividad simpatica por el dolor existente luego de la

cirugia, lo cual lleva a un aumento de la frecuencia cardiaca y de la resistencia
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vascular periférica, lo cual nos lleva a una aumento de la presion arterial media
y un mayor consumo de oxigeno por parte del miocardio, lo cual puede causar
problemas en un paciente sano y complicaciones graves en un paciente con
patologias, lo cual puede llevar a un paciente de esta condicion a una
descompensacion aguda, propiciando un infarto o una falla cardiaca en el
postquirdrgico inmediato, debido a que este es el periodo donde el dolor tiene
su manifestacion mas aguda y suele alcanzar una mayor intensidad. La
disminucidn del flujo sanguineo a consecuencia de la hiperactividad simpatica,
interfiere en la correcta cicatrizacion, los trastornos vasculares periféricos
secundarios y la inmovilidad del paciente llevan al paciente a una mala
circulacion, lo cual propicia la formacion de trombos y el posterior riesgo de la
formacion de una trombosis venosa profunda, que puede tener llevar a la
muerte del paciente, por lo que es importante la realizacion de terapia

Kinésica.?

1V.3.4.3. Complicaciones endocrinas metabolicas.

El procedimiento quirdrgico en si y todo lo que este implica genera una
respuesta endocrino metabolica, siendo el dolor postoperatorio uno de los
principales responsables de esta respuesta, que es consecuencia de la activacion
del sistema simpatico y de la estimulacion del eje endocrino hipotalamico-
hipofisario-suprarrenal. La estimulacion nocioceptiva directa a traves de las
fibras nerviosas, asi como la liberacion de mediadores del dolor por los tejidos

dafiados en la zona de la intervencion quirdrgica y la intervencion de los
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macrofagos, se genera la estimulacién de sustancias hormonales, esta
estimulacion se refleja en el aumento de secrecion de catecolaminas (adrenalina
y noradrenalina), hormonas hipofisarias anteriores y posteriores. La
estimulacion hipotaldmica lleva a un aumento de la agregacion plaquetaria y de
la coagulacion, que favorece la aparicion de flebotrombosis y trastornos
vasculares locales, esto es acompafiado de un aumento de la liberacion de
cortisol, aldosterona y glucagoén, que nos lleva a una alteracion neurohumoral,
la cual se traduce en una hiperglicemia, glucosuria, oliguria, retencion
hidrosalina , lo que estimula el sistema de la renina-angotensina, un incremento
en la lipolisis, liberacion de acidos grasos, aumento de los cuerpos cetonicos,
acido lactico, aumento del consumo de oxigeno y depresion del sistema
inmune, a consecuencia de todos estos cambios se produce un aumento de la
frecuencia cardiaca, inotropismo Yy resistencia periférica, lo cual prolonga la

estancia del paciente en las dependencias hospitalarias luego de la cirugia.?

1IV.3.4.4 Complicaciones digestivas.

La actividad digestiva se encuentra disminuida en el postoperatorio a
consecuencia la hiperactividad simpatica y los reflejos segmentarios, que son
accionados por los estimulos nociceptivos y la inactividad del paciente en el
postquirurgico inmediato, por lo tanto, las complicaciones digestivas vienen
determinadas directamente por el descenso de la actividad digestiva, llevando a
distencion abdominal, nauseas, vomitos, ileo paralitico, provocando una mala
digestion de los alimentos consumidos o la intolerancia a estos, todo esto

también a consecuencia del aumento del tono de los esfinteres y de las
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secreciones intestinales, con una inhibicion y disminucion de la motilidad
gastrointestinal a nivel del estbmago y el colon.

Las complicaciones digestivas a su vez, generan problemas con el
tratamiento analgésico postoperatorio, ya que si este se trata con opioides, el
sistema digestivo se deprime aun mas generando nauseas y vOmitos.

Por ello aqui es de gran importancia el tratamiento con el TENS, ya que ayuda
a la disminucidn del dolor sin afectar o aumentar los problemas generados en el
sistema digestivo por los otros anestésico o analgésicos y utilizados para la
disminucion del dolor, ya que no se aplica de via oral o alguna via que afecte

directamente el sistema digestivo.”*

1V.3.4.5 Complicaciones Psicoldgicas.

La percepcion del dolor y las reacciones psicoldgicas frente al dolor
quedan en evidencia en cambios de personalidad al ingreso hospitalario del
paciente, lo cual influye en los estados de animo, adhesion, el temor a enfrentar
un procedimiento quirtrgico y sentir dolor luego de que se realice este. Las
complicaciones psicoldgicas pueden comprenderse de manera mas clara como
una experiencia fundamentalmente emocional que se diferencia de una
sensacion fisica. Estos factores emocionales, cognitivos y motivacionales a los
cuales se ve expuesto el paciente son controlados por el sistema nervioso
central, por ello que se entienden como mecanismos psicoldgicos y no fisicos.

Las reacciones psicologicas que manifiestan los pacientes ante el dolor,
se ven manifestadas en emociones como la angustia, el miedo, la depresién y la

ansiedad, generandose de cierto modo un circulo vicioso, donde el paciente
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pasa de un estado animico al otro generando periodos de ansiedad, que lleva a
las personas a periodos de estrés, lo cual aumenta el dolor, generando rechazo a
familiares, tratamiento y personal médico, incluso llegando a situaciones de
agresividad y agitacion, sobre todo en pacientes mas jovenes.

Todas estas complicaciones dificultan la recuperacion de los pacientes
aumentando el tiempo de hospitalizacion y la sensacién de dolor, por lo cual es
de gran importancia el apoyo sicoldgico y una buena educacion al paciente
antes de cualquier procedimiento quirargico en el cual se le expliquen los
riesgos y beneficios de el procedimiento que se le realizara, se le ensefie las
técnicas y el tratamiento kinésico que se le realizara luego de la cirugia para una
mejor adhesion del paciente a este y la pronta y mejor recuperacion de este y la

pronta vuelta sus actividades de la vida diaria.”*
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IV.4. Electroestimulacion Neural Transcutanea (TENS).

1V.4.1 Definicion.

El término T.E.N.S proviene de las iniciales del término en inglés
“Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation”, es decir “Estimulacion Eléctrica
Transcutdnea de los Nervios”. Consiste en la aplicacion de electrodos sobre la
piel con el objetivo de estimula las fibras nerviosas gruesas A-alfa mielinicas de
conduccidn rapida; esta activacion desencadena, a nivel central, la puesta en
marcha de los sistemas analgésicos descendentes de caracter inhibitorio sobre la
transmision nociceptiva vehiculizada por las fibras amielinicas de pequefio

calibre, obteniéndose de esta forma, una reduccion del dolor.

En otras palabras se trata de realizar una estimulacion sensitiva
“diferencial” por via transcutanea, de fibras propioceptivas tactiles a gran
velocidad de conduccion con la minima respuesta de las fibras nociceptivas de

conduccidn lenta y de las fibras motoras eferentes.

El desarrollo del TENS esta basado directamente en el trabajo innovador
de Melzack y Wall (1965) acerca de la teoria de la compuerta y su modulacién
para el dolor. Investigaciones acerca de los cambios patoldgicos que ocurrian en
los nervios después de lesiones llevaron a la justificacion cientifica de la
aplicacion de impulsos eléctricos a los nervios dafiados para modificar sus

respuestas anormales.

El TENS es una corriente de baja frecuencia si se compara con el

espectro de frecuencias eléctricas disponibles para usos terapéuticos. En la
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mayoria de los casos el TENS funciona mediante una corriente alterna,
caracterizada por una duracion e intervalo de fases ajustables, asi que también
puede variar la frecuencia. La duracion de fase suele ser muy breve, variando

22,23

entre los 10 y 250 pseg.

1VV.4.2 Bases Teoricas.

Todas las fibras nerviosas aferentes poseen la capacidad de influir en la
actividad de otras similares, por medio de un proceso de inhibicidn 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 transmision
nociceptiva y era cerrada por la actividad de fibras mecano receptoras no

nocivas gruesas, con lo que disminuia la transmision de impulsos nociceptivos.

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 pero no de impulsos dolorosos y

con un pequefio generador de corriente.?*

Al aplicar TENS se aplica una corriente eléctrica a las terminaciones
nerviosas de la piel, que viaja hacia el cerebro a lo largo de las fibras nerviosas
selectivas. Es decir, fibras A (gruesas) o puertas de la localizacién espacial

propioceptivas.
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Siguiendo la teoria del dolor de Melzack y Wall, estas fibras deben
pasar a travez de un segmento de la medula espinal, la sustancia gelatinosa que
contiene células especializadas implicadas en la transmicion nerviosa. Estas
células T tambien sirvn como uniones de transmisién para aquellas fibras ge
llevan la sencacion del dolor hacia el talamo o “el centro del dolor” del

cerebro.

Las fibras C (delgadas) ofrecen una velocidad de transmision que es
considerablemente mas lenta que las fibras A. De este modo, la sefial a lo largo
de las fibras A normalmente alcanza el cerebro antes que la transmicién por las
fibras C. ambas fibras y sus transmisiones respectivas deben pasar a traves de
las mismas células T en la medula espinal, con una preponderncia de la llegada
de las fibras A debido al mayor nimero presente en el sistema y a la veloidad

rapida de transmision.

Si consideramos la célula T como una puerta a través de la cual deben
pasar estas sefiales, es 16gico pensar que una sobrecarga de transmisién por las
fibrs A pueda bloquear la llegada de las transmisién por las fibras C lentas que
lleban al cerebro la sefial de dolor. De esta forma, una sefial de dolor prodria
bloquearse de forma eficaz mediante el mecanismo de la compuerta en el
interior de la célula T. El dolor, por lo tanto, disminuiria y/o se bloguearia

enteramente en el paciente.
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Para producir el efecto de la compuerta, debemos incrementar la
transmision por las fibras A sin aumentar la transmision por las fibras C. los
investigadores han demostrado que las fibras A responden en mayor grado que
las otras fibras a la llegada fasica, es decir, las formas de onda que no se sienten
en el organismo como continuas, y que generalmente contienen multiples fases

de modo positivo/ negativo.

Por el contrario, las fibras C aprentemente reaccionan mejor a las
formas de ondas continuas, 0 a las que se sienten en el organismo como
continuas, como podria ser una corriente alterna de alta frecuencia debido a que
al ser demasiado alta su frecuencia, el organismo no puede distinguir estimulos

individuales, sintiendola como una corriente continua.

La via de acceso del TENS la proporcionan las fibras gruesas y
mielinizadas AP. Estas fibras de conduccion rapida son altamente sencibles a la
estimulacion eléctrica y conducen el impulso eléctrico rapidamente hacia la
médula espinal.

La estimulacion con el TENS de las fibras aferentes puede proporcionar
un mecanismo para mantener la puerta cerrada antes estimulos dolorosos. Este
proceso inhibidor posiblemnte modula la entrada sensorial a la médula espinal.
La utilizacion de la TENS puede distorsionar la funcién del sistema nervioso
bloqueando una de sus entradas. Cuanto mas cerca se coloque el TENS a la
zona dafiada, mayor serd la probabilidad de ihibir de forma apropiada los

estimulos nocivos.
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Los circuitos inhibidores mediados por fibras AP estan dispuestos de
forma segmental, de manera que se encesita estimulacion segmental de baja
intensidad. Otros circuitos inhibidores polisegmentados, mediados por las fibras
aferentes Ad y C requieren estimulos de mayor intensidad, como en el dolor

miofascial o los puntos gatillos para su activacion.?®
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Caracteristicas Categoria Eferentes Aferentes Diametro Velocidad de
Fibras Fibras de la fibra conduccion
sensoriales sensoriales (micras) (m/s)
y motoras (Lloyd)
(Erlanger &
Gasser)
Mielinica Gruesa A-alfa la 13-22 70 -120
Mielinica Gruesa A-alfa Ib 13-22 70 -120
Mielinica Gruesa A-beta Il 8-13 40-70
Mielinica Gruesa A-gamma 4-8 15-40
Mielinica Delgada A-delta 1l 1-4 5-15
Mielinica Delgada B 1-3 3-14
Amielinica Delgada C v 0,2-1 02-2

Tabla N° 2. Clasificacion de las fibras nerviosas segun sus caracteristicas.
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Figura N°1.
Esquema de la publicacién original de Melzack and Wall en Science. Esquema

que explica la teoria de la compuerta.
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1VV.4.3 Mecanismos Neurofisioldgicos del TENS.

Dependiendo del nivel de accion, los mecanismos de modulacion del

dolor se pueden dividir en nivel periférico, medular y supramedular.

o A nivel periférico:

A Modificacion del umbral del receptor

El TENS aplicado en su modalidad convencional, modifica el umbral de
percepcion del receptor cutdneo. A pesar que no se conoce con certeza el
mecanismo neurofisiologico, se piensa que pueda deberse a modificaciones en

los potenciales de membrana

B.-Blogueo nervio periférico local:
El TENS aplicado con frecuencias supramaxima, entre 250-500 Hz,
favorece el bloqueo de los impulsos dolorosos a través de las fibras nerviosas

periféricas.”’

C.-Bloqueo periférico antidromico:

Se ha observado también efecto de bloqueo por estimulacion
antidromica sobre las fibras C y A 8. En estos casos, dado el umbral del nervio
o rama periférica, la estimulacion debe ser de alta intensidad, con el riesgo de

aumentar el dolor, si se llega al umbral de las fibras nociceptivas
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° A nivel medular:

A.-Bloqueo de circuitos autosostenidos de la medula espinal (ME)

El TENS a frecuencia alta aplicado en largas sesiones y por tiempo
prolongado provocaria una ruptura o bloqueo definitivo de circuitos neuronales
viciosos del dolor, que se desarrollan y son autosostenidos por un pool neuronal

de la ME que se autoexcitan perpetuamente.

B.-Control espinal en la sustancia gelatinosa de Rolando (SGR)

La teoria de Melzack y Wall o de “control de puerta de entrada”, dice
que las fibras aferentes tipo A, mielinizadas de mayor diametro conducen los
impulsos nerviosos provenientes de la estimulacion de receptores del tacto y
presion, y las fibras de tipo C, de menor diametro y amielinicas, conducen los
impulsos nocicepetivos de los estimulos provocados en los receptores y
terminaciones libres. Estas 2 vias convergen en interneuronas de la SGR.
Cuando predominan las aferencias, en frecuencia e intensidad, por las fibras de
tipo Aa y AP, de rapida conduccion, los impulsos facilitan por medios de
axones colaterales, a las interneuronas de las laminas Il y 111 del asta posterior,
las cuales a su vez inhiben presinapticamente a las neuronas T, por tanto se
bloquea el paso de los impulsos nociceptivos hacia niveles superiores del
Sistema Nervioso Central (SNC). El efecto opuesto ocurre si predomina la
funcién a través de las fibras C y AJ, que son de menor velocidad de
conduccion. El mecanismo de accion del TENS es basicamente aumentar la

estimulacion sobre las fibras mielinizadas. Esto provoca un bloqueo de los
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impulsos dolorosos por un mecanismo de inhibicion presinaptica, mediado a
través de encefalinas. Este efecto se produce principalmente con la aplicacion

de TENS, modalidad convencional (50-100 y hasta 200 Hz).

C.-Activacion del control inhibitorio difuso medular segmentario

Otro mecanismo que explica la modulacién del dolor con el TENS
comprende lo que se denomina control inhibitorio difuso nociceptivo (CIDN).?®

En este caso las respuestas evocadas a través de impulsos dolorosos
continuos convergen hacia las neuronas del asta dorsal de la ME, las que
pueden ser suprimidas efectivamente con la estimulacion cutanea intensa. Esta
estimulacion intensa activaria el sistema de CIDN espinal y su efecto se
facilitaria por la accion de influencias supraespinales que provocan el bloqueo
de los impulsos a nivel de la ME. Este bloqueo ocurre ain cuando predomine la
activacion de las fibras de menor diametro y los estimulos nociceptivos no

sufran variacion.

o A nivel supramedular
A.-Liberacion de opiodes endogenos

La estimulacion a frecuencias sobre 250 hasta 500 Hz, logra aumentar el
umbral de percepcién del dolor, actuando en el neuroeje sobre los sistemas
neuronales liberadores de opiodes enddgenos. En estos casos los impulsos
ascienden por el neuroeje y activan la alerta consiente del dolor. Ciertos axones

dentro del sistema ascendente hacen sinopsis en nucleos de la formacion
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reticular medular (FRM), estos a su vez transmiten los impulsos a la region gris
periacueductal del mesencéfalo (SGPA) que libera altas concentraciones de

opiodes enddgenos.

B.-Activacion de mecanismos inhibitorios descendentes
1.-Activacion de la via serotoninérgica
Con el TENS de alta frecuencia, ademas de la liberacion de endorfinas,

se tiene otro mecanismo de modulacion del dolor.

El uso del TENS con estimulos intensos y breves que activa las fibras
neurales profundas, produce lo que se ha denominado “analgesia por
estimulacion”, y forma parte del conocido fendémeno de contrairritacion. Esta
modalidad de aplicacion va a estimular y activar, fundamentalmente, los
mecanismos inhibitorios descendentes del dolor. Anatémicamente, las areas
involucradas son el tronco encefélico, el cual recibe aferencias de todo el
cuerpo y hace sinapsis con mdltiples niveles espinales y corticales, luego la
activacion de la SGPA por intermedio de los axones eferentes, hacen sinapsis
con los nucleos raphe magnus y reticulares magnocelularis) dentro de la médula
oblonga. Las eferencias de estos grupos nucleares, que tiene como
neurotransmisor a la serotonina, desciende a través de funiculos dorsolateral de
la ME para hacer sinapsis con neuronas encefalolinérgicas, que inhiben la
transmision espinal por bloqueo de la liberacion de la sustancia P, un

polipéptido neurotransmisor de la informacion nociceptiva. Esta interaccion
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neural es la completa el circuito de retroalimentacion negativo que modula la
llegada y la transmisién de los estimulos nociceptivos. La aplicacion es lero en
zonas distantes y vecinas y finalmente en los puntos de mayor sensibilidad

miocutanea

2.-Activacion de vias endorfinicas

Con el TENS de baja frecuencia (2 Hz) se ha demostrado que se
facilitan los sistemas de inhibicion descendente del dolor y se ha visto que es la
Unica modalidad que aplicada por largo tiempo produce un aumento gradual del
umbral del dolor. Esta modalidad de aplicacion tiene un tiempo de induccion
menor Yy es bloqueado por naloxona, lo que nos dice que su efecto es mediado

por sustancias opiodes.

C.-Ruptura de los circuitos reverberantes de la SGPA

En los casos de dolor cronico, se sabe que se originan en la SGPA
circuitos neuronales reverberantes, autosostenidos, aun en ausencia de los
estimulos nociceptivos. EI TENS, sobre todo el de alta frecuencia, o el de alta
intensidad y pulsos breves, rompe esos circuitos centrales que mantienen el
dolor crénico. En estos casos en TENS facilita y activa directa e indirectamente
las vias de inhibicion descendentes del dolor dentro de la SGPA vy regiones

vecinas del mesencéfalo.?*
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D.-Liberacion de otras sustancias endégenas

La activacion de la SGPA por el TENS también favorece la activacion
de otras sustancias enddgenas, similares a la morfina y endorfinas, que acttan
inhibiendo la transmision nociceptiva. Se ha mencionado también a la
dopamina, acetilcolina y otros. Los efectos inhibitorios de los sistemas
descendentes, en estos casos, se logran principalmente con TENS de alta

intensidad y baja frecuencia.

IV.4.4 TENS en el tratamiento del dolor agudo. La utilizacion del TENS
para el tratamiento del dolor agudo a brindado muy buenos resultados y ha sido
demostrado en muchas publicaciones en las cuales se ha valorado su efecto en
distintos situaciones de dolor. En muchos de los estudios se ha seguido una
metodologia bien disefiada. La utilizacion del TENS se ha utilizado con el fin
de tratar el dolor consecutivo a una gran variedad de procedimientos
quirdrgicos. Diversos estudios, que se han enfocado en medir los efectos del
TENS en el dolor, han incluido otros resultados, como el uso de analgésicos,
indices de funcion respiratoria y la incidencia de complicaciones
postoperatorias como ileo adinamico y atelectasias. Otros estudios, a pesar de
que confirmaron la disminucién en el consumo de opioides después de la
operacién, no demostraron mejoria en la funcién pulmonar.

La utilizacion TENS en el periodo postoperatorio resulta eficaz para
disminuir el dolor y puede llegar a mejorar algunos indices objetivos de la

funcidn respiratoria, cardiaca paz de cumplir una funcién analgésica por si
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sola. En la mayoria de los casos el TENS solo no es suficiente como Unico
tratamiento analgésico, pero no debe pasarse por alto que puede ser un
importante recurso complementario contra el dolor agudo. A semejanza de
farmacos como los AINEs, el TENS practicamente no tiene complicaciones y
aminora en una medida considerablemente el dolor en el periodo

postoperatorio.

IV.4.5 Eficacia de la electroestimulacion neural transcuténea.

En una gran cantidad de estudios se ha intentado predecir de cierto
modo el éxito o fracaso del TENS para el alivio del dolor, en base a las
caracteristicas del paciente o en parametros de esta intervencion, como serian la
duracion de las ondas y de los pulsos. Al parecer, ningun elemento predictivo
fisico del paciente tiene utilidad sustancial, como tampoco la consideraciones
técnicas sobre los impulsos eléctricos. La experiencia indica que el TENS se ha
utilizado con éxito en muchos cuadros clinicos distintos. La depresion, las
tensiones psicosociales abrumadoras y problemas psiquicos manifiestos

incrementan la posibilidad de que el procedimiento sea ineficaz.

“Estudios han demostrado que la eficacia del TENS varia de persona en
persona y también depende del tipo de TENS utilizado. Las diferencias
encontradas varian segun la distinta forma de la onda, a la frecuencia y a la

intensidad aplicada 29
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A modo general todos los tipos de TENS son Gtiles como analgésicos,
pero hay pacientes que responden solamente a un tipo de neuroestimulacion y
no a otra y esto es netamente dependiente de la tolerancia y aceptacion que
tiene el paciente por tratamiento que se le aplica, asi como la respuesta
fisiologica mas optima que tiene cada persona a este tratamiento.

Desde el punto de vista clinico y tecnoldgico los TENS mas eficaces son
lo que emiten ondas cuadradas y en espiga, los demas son Utiles en la medida
que la terapia con éstos fracasa.

Segun las observaciones estadisticas y clinicas, por lo general la
duracién de los efectos del TENS es por corto tiempo (30 a 120 minutos) para
el 80% de los casos y 20% presentan liberacion prolongada o definitiva del

dolor.?®

IV.4.6 Factores que aumentan la eficacia del TENS.

La efectividad del uso del TENS depende de la apropiada aplicacién de
la técnica, la que debe considerar los siguientes aspectos:
1IV.4.6.1 Evaluacion cuidadosa y continua del paciente.
1V.4.6.2 Seleccion del area cutanea.

Localizar los puntos precisos y buena aplicacion de los electrodos es un
objetivo fundamental para optimizar el tratamiento con el TENS. Se
recomienda tener un buen conocimiento de los puntos motores, puntos gatillos,
puntos de acupuntura, puntos neurales periféricos, segin corresponda a casa

caso y cada paciente. Es importante recordar que el dolor puede venir de
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estructuras profundas o superficiales, puede ser local, irradiado o referido, y a
veces puede ser trasmitido por el Sistema Nervioso Periférico y Autébnomo.

La impedancia de los tejidos cutdneos aumenta si la separacion de los
electrodos es amplia. La intensidad de la corriente de pulso disminuye si los
electrodos estan muy separados. Ahora, al aumentar la intensidad de la
corriente por efecto de la ley de Ohm, la impedancia cutanea disminuye.

La impedancia de la interface electrodo-piel se reduce con un buen gel
conductor, lo que a su vez también permite limitar el voltaje a niveles
constantes y terapéuticos.

La capacitancia cutanea y subcutanea varia segun la temperatura local y
ambiental, por lo tanto, también se modifica la impedancia de la piel, es asi que
al tener la superficie con baja temperatura la impedancia aumenta. Esto se
puede compensar con un aumento de la intensidad de la corriente aplicada por

el TENS.%®

1V.4.6.3 Seleccion del TENS.

Calidad del equipo y accesorios es lo mas importante, luego lo ideal es
que el equipo sea modificable con respecto al tipo de onda, regulable en
frecuencia, duracion, amplitud e intensidad para poder obtener los mejores

resultados segun varien los pacientes y las distintas molestias que éste presente.

1V.4.6.4 Ajuste optimo de los parametros del TENS.
La finalidad de realizar un ajuste éptimo del TENS es asegurarse que la

electroestimulacion sea selectiva a las unidades periféricas sensoriales aferentes
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y no involucren a la masa neural motora. Debe evitarse la contraccién muscular,
dado que puede fracasar su uso y en algunos casos aumentar el dolor.

Con respecto a la seleccion de las fibras aferentes, recordemos que ellas tienen
un periodo refractario y de acomodacion a los estimulos mayor que las fibras
aferentes motoras. Sabemos también que las fibras motoras responden mejor a
pulsos de 25 pps y duraciones de 500 microsegundos, en tanto las aferentes
sensoriales se activan mejor con frecuencias mas altas (70 a 150 pps) y ondas
de 130 0 menos microsegundos de duracion.

Las frecuencias de estimulacion hasta 100 hz no producen adaptacion
considerable porque las fibras se activan directamente y no a través de los
receptores de membrana.

Segun las caracteristicas de los umbrales de excitacion neuronal de las
fibras, sabemos que las fibras sensoriales se activan con estimulos eléctricos de
menor intensidad y amplitud. Por consiguiente, si se aumenta el estimulo a altos
niveles, se estimularan las fibras motoras y luego las nociceptivas que presentan
un mayor umbral de excitacidn-activacion. En estos casos al paciente le puede
aumentar el dolor, tanto por la fatiga muscular como por la estimulacion

directa.?®
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Modalidades de aplicacion

Convencional |Baja frecuencia Burst
Breve -Intenso
Pardmetros
Duracion del|50 - 200|150 - 300|150 - 500| 50 - 200
pulso microsegs microsegs microsegs _
Microsegs
70-150hz |1-4hz 50 - 150 hz 70 -100 hz
Frecuencia
1-3hz
Amplitud Elevada/ A penas| Sensitiva/
Segln tolerable
sensacion. Motora Motora
Mecanismo ] B Liberacion de|Liberacion de
de accion T. compuerta, leera(-:lon de | endorfinas endorfinas y
M .medular endorfinas ~|M. medular
Contrairritacion
) Réapida poco Potente pero |Rapida y
Analgesia duradera Lenta Y|poco duradera |duradera.
duradera
Tiempo de| 30-60y mas |20 - 30| Pocos minutos | 20 - 30
aplicacion minutos minutos

Tabla N° 3. Modalidades de aplicacién del T.E.N.S

1V.4.6.5

Considerar la percepcion y acomodacion del paciente

Es muy importante tener un gran cuidado al aplicar la técnica

estimulaciéon. Considerando los distintos cambios en la frecuencia del TENS

durante la aplicacion, aumentando gradualmente la tolerancia a estimulos mas
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fuertes. En estos casos son muy Utiles los TENS con pulsos de amplitud o

frecuencia modulada.?®

IV.4.6.6 Evaluar las condiciones cutaneas. Es muy importante realizar
una exploracién fisica de la piel para encontrar, antecedentes de
hipersensibilidad, alergia o procesos patoldgicos actuales o en remisién. No
olvidar la calidad del tejido subcutaneo, generalmente a mayor cantidad de

tejido adiposo, se requiere de un pulso de mayor duracién.?

IV.4.6.7 Feedback con el paciente.

Es de gran importancia preguntar al paciente en todo momento sobre
experiencias previas traumaticas o accidentales con la electricidad. Lo mismo al
estar en la sesion. Ademas de la educacion sobre el tipo de modalidad

terapéutica, sus efectos, sus desventajas.?

> Indicaciones clinicas.

El mayor éxito de la aplicacién del TENS se obtiene en el dolor agudo
postoperatorio. Algunos autores han utilizado el TENS de forma continua por
48 a 72 horas después de finalizada la intervencion quirdrgica. Por lo general el
paciente es instruido a controlar la intensidad del estimulo segun sea su
necesidad. En algunos estudios han cuantificado la efectividad por medio de la
respuesta informada por el paciente, por el uso de medicacién analgésica, la
incidencia de ileo paralitico, el porcentaje de pacientes con atelectasias o

reduccion de la compliance respiratoria y de los dias de hospitalizacion.
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La liberacién o reduccion significativa del dolor alcanza al 85-90%. Los
estudios demuestran que hay mejor capacidad vital, menor volumen residual,
menor frecuencia de atelectasias y escasas complicaciones broncopulmonares.
También se observa una menor incidencia del ileo intestinal, la deambulacion y
el alta del paciente a su casa es mas precoz.

Durante el periodo de hospitalizacion se puede reducir en un 50% 0 mas

el uso de analgésicos.”

1V.4.6.8 Contraindicaciones y efectos adversos.

No se deben utilizar el TENS en las personas que tengan colocados
marcapasos cardiacos, por el riesgo de que los impulsos eléctricos generados
inhiban la funcion de esos aparatos. Epilepsia, los tres primero meses de
embarazo. Asimismo, los electrodos no deben colocarse sobre las arterias
carotidas, por el peligro de estimular el reflejo del seno carotideo y causar
bradicardia e hipotension. El efecto adverso mas comun, y quiza el Gnico del
TENS, es la irritacion de la piel en la zona de los electrodos, lo que se resuelve
si se cambia el tipo de electrodo, se cambia periddicamente el sitio de

estimulacién o se utiliza un tipo diferente de gel.?
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IV.5 Terapia kinésica postquirurgica.

En todas las cirugias torécicas, vemos como se ve afectada la mecanica
ventilatoria, lo cual incrementa el riesgo de que se presenten complicaciones
respiratorias en el periodo postoperatorio. El trabajo kinésico postquirtrgico
tiene como objetivo la mejoria de la ventilacion y el aumento de oxigeno,
disminucion del consumo de oxigeno, fluidificar y drenar secreciones, mejorar
la dindmica y mecanica ventilatoria, prevencion de aparicion de escaras,
prevenir debilidad muscular, fortalecer la musculatura torécica, favorecer el
retorno venoso, aumentar la frecuencia cardiaca, disminucion del dolor y el
retorno a las actividades cotidianas lo antes posible ademas del tratamiento de
las complicaciones que se puedan presentar.

La anestesia hace que el trabajo kinésico tenga un rol fundamental, ya
que los cambios en la mecéanica ventilatoria se producen en el momento en que
el paciente es anestesiado y se inicia la intervencion quirdrgica. Debido a esto
se genera inmovilidad, lo que lleva a una debilidad muscular y el dolor provoca
una disminucion de los volimenes pulmonares; la respiracion se vuelve
superficial, y esto, favorece a la acumulacion de secreciones, aumentando aun
mas el riesgo que se presenten complicaciones.

Las principales complicaciones respiratorias que se presentan al
momento que el paciente sale de la cirugia son: atelectasias, neumonia, derrame
pleural, neumotorax, parestesia diafragmatica.

En cuanto a la parte motora, debido a la inmovilidad y el reposo en cama se

pueden generar fendémenos tromboembolicos, fatiga, disminucion del
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rendimiento fisico, atrofias musculares y una sensacion de percepcion de
esfuerzo o cansancio debido a la posicion vertical que presenta el paciente al

gstar en la camilla.

IV.5.1 Complicaciones respiratorias:

Son la principal causa de morbilidad después de procedimientos
quirargicos mayores y la segunda causa mas comun de muerte post operatoria
en mayores de 60 afos. Los pacientes de mayor edad o ancianos tienen mucho
mas riesgo debido a la menor distensibilidad y sus altos volimenes de cierre
residual y su espacio muerto, todo lo cual se transforma en un factor

predisponente que lleva a atelectasias y complicaciones respiratorias.*

IV.5.1.1 Atelectasias:

Es la complicacion pulmonar mas frecuente, afectando a 25 % de
pacientes con intervencion quirurgica. EsS mas comdn en personas de edad
avanzada, con sobrepeso y en quienes fuman o tienen sintomas de
enfermedades respiratorias. Se presenta con mayor frecuencia en las primeras
48 horas, después de la operacion y es causa de 90 % de los episodios febriles

durante este periodo.*

IV.5.1.2 Neumonia post operatoria:
Es la causa mas comdn de muerte post quirdrgica, causando
directamente o contribuyendo al deceso de estos pacientes. Las manifestaciones

clinicas de la neumonia post operatoria son fiebre, taquipnea, aumento de las
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secreciones y cambios fisicos que sugieren consolidacion pulmonar. Una
radiografia de tdérax generalmente muestra consolidacion parenquimatosa
localizada. La mortalidad total por neumonia post operatoria varia de 20 — 40

%.

1\VV.5.1.3 Derramen pleural post operatorio y neumotorax:

Es bastante comun la formacion de un derrame pleural muy pequefio
después de operaciones abdominales altas y la mayoria de los casos no tiene
importancia clinica. Los pacientes con liquido peritoneal libre durante la
operacién y aquellos con atelectasias post operatoria son mas susceptibles a

desarrollar derrames.

IVV.5.2 Complicaciones cardiacas:

Pueden poner en peligro la vida, su frecuencia disminuye mediante la
preparacion preoperatoria adecuada por parte del kinesiologo. La presencia de
arritmias, angina inestable, insuficiencia cardiaca o hipertension grave también
afecta la morbilidad post operatoria y deben ser corregidas antes de la
operacion, cuando sea posible. La enfermedad valvular, sobre todo la estenosis
adrtica, altera la capacidad del corazon para responder a la mayor demanda del
periodo post operatorio. Antes de la cirugia un cardiélogo debera evaluar a los

cardidpatas.
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1V.5.2.1 Arritmias post operatorias:
Se relacionan con factores reversibles, como hipopotasemia, hipoxemia
miocérdica. Las arritmias supra ventriculares suelen tener pocas consecuencias

grave, pero pueden disminuir el gasto cardiaco y el flujo sanguineo coronario.*

IV.5.2.2 Insuficiencia cardiaca post operatorio: La insuficiencia
ventricular y el edema pulmonar se presentan en 4 % de pacientes mayores de
40 afios sometidos a procedimientos quirdrgicos generales con anestesia
general. La causa mas frecuente es la sobrecarga de liquidos. Otras causas son
infartos post operatorios del miocardio y arritmias que producen una frecuencia
ventricular elevada.

Para el tratamiento de cada posible complicacion el kinesidlogo cuenta
con una variada gama de técnicas kinésicas que ayudan a cumplir los distintos
objetivos antes planteados y sus respectivas técnicas:

Mejorar la ventilacion y aumentar el oxigeno a través de técnicas
posicionales y ejercicios respiratorios para mejorar la ventilacion; Disminuir el
consumo de Oxigeno mediante la disminucion del trabajo respiratorio,
realizando postura de inclinacion o apoyo anterior y ejercicios respiratorios y la
disminucion del trabajo corporal general, con ejercicios de relajacion y ajustes
de trabajo; Fluidificar y drenar secreciones a través del drenaje postural clasico
o modificado, optimizacion de la tos, compresiones, vibraciones y percusiones;
mejorar la dinamica y mecanica ventilatoria mediante ejercicios respiratorios
como: respiracion con labios fruncidos, respiracion diafragmatica o abdominal,

respiracion toracica o costal, utilizacion de dispositivos como el Triflo o
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espirdbmetro como incentivo ; disminuir el dolor con la utilizacion del TENS
(Electro Estimulacion Neural Transcutanea); para la prevencion de la aparicion
de escaras y debilidad muscular, el favorecimiento de retorno venoso, el
aumento de la frecuencia cardiaca y el fortalecimiento de la musculatura
torécica se utilizaran ejercicios motores, con el fin de mejorar estas capacidades
a través de movilizaciones pasivas, activo asistidas y activas de extremidades
inferiores y superiores, aumentando la cantidad e intensidad, se realizara la
bipedestacion y sedestacion del paciente progresivamente para llevarlo a la
marcha, progresando a subir escaleras hasta un piso, ademas se relazaran
ejercicios de palanca en extremidades superiores para el objetivo especifico
para prevenir la debilidad de la musculatura toracica segun la tolerancia al dolor

del paciente.’
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CAPITULO V

V.  Propuesta proyecto investigacion

V.1. Pregunta de investigacion

¢Cual es la efectividad del TENS en la optimizacion de la intervencion kinésica
post quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el servicio de

cardiologia del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco en el afio

20117
V.11 Objetivo general.
. Determinar la efectividad de la electro estimulacion Transcutanea

(TENS) aplicada a pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, para la

optimizacion de la intervencion kinésica post quirdrgica.

V.1.2 Obijetivos especificos.

o Determinar si el uso de la electroestimulacion Transcutanea (TENS)
disminuye los dias cama en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

o Determinar si los pacientes requieren analgésicos después del 2° al 5°
dia postquirdrgico, al aplicarles electroestimulacion transcutanea (TENS).

o Determinar si el uso de la electroestimulacion transcutdnea (TENS)

disminuye la intensidad del dolor en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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o Determinar si el uso de la electroestimulacion transcutanea (TENS)
ayuda a disminuir las complicaciones respiratorias post quirargicas en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca.

V.2. Justificacion del estudio.

Este estudio se basa en la necesidad de implementar una intervencion
para mejorar la optimizacion del la terapia kinésica en pacientes que se someten
a cardiaca, ya que muchas veces se presentan complicaciones y molestias que
se deben principalmente al dolor, afectando las maniobras terapéuticas y

retrasando el tiempo de recuperacion de los pacientes.

A nivel del sistema respiratorio, la anestesia provoca principalmente una
disminucion en los volumenes pulmonares e inhibicion del reflejo de la tos. En
consecuencia los pacientes presentan complicaciones post quirdrgicas como
atelectasias e infecciones respiratorias por lo cual es necesaria la intervencion

kinésica para tratarlas.

Por otro lado, la utilizacion de farmacos analgésicos para controlar las
molestias y el dolor de los pacientes sometidos a estas cirugias produce efectos
secundarios a nivel del sistema respiratorio y digestivo principalmente,
acarreando asi mas complicaciones para el paciente, aumentando su tiempo de
recuperacion y en consecuencia, los dias de permanencia en el hospital, debido
a estas razones es que el T.EN.S jugaria un rol fundamental y una herramienta
de gran apoyo para el trabajo kinésico, ya que este no deprime el sistema
respiratorio y digestivo, como la mayoria de los farmacos analgésicos que se le

administran a los pacientes luego de una cirugia de esta envergadura.
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Al lograr disminuir el dolor mediante la aplicacion de TENS, se podria
realizar una mejor intervencion kinésica, ademas no seria necesaria la
aplicacion de grandes cantidades de analgésicos, por lo que disminuirian las
complicaciones en el proceso de recuperacion del paciente y en consecuencia,
los costos econdmicos, podriamos lograr generar una disminucién en los dias
camas del paciente y la cantidad de analgésicos consumidos, si logramos
optimizar el trabajo kinésico, recuperando a nuestro paciente de una manera
mas rapida y mejor, obteniendo mejores resultados, tanto a largo como a corto

plazo.

Es por esto que el TENS utilizado en estos pacientes ayudaria en el
control del dolor, facilitando el trabajo kinésico, ademés de la disminucion de
administracion de analgésicos y la optimizacion del tratamiento, mejorando
con esto la capacidad de atencién del sistema de salud y mas adn, las

intervenciones a los pacientes.
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V.3. Diseio del estudio.

Ensayo clinico controlado aleatorizado enmascarado es el disefio ideal
para desarrollar nuestro estudio frente a los demés disefios, ya que nos
proporciona un alto grado de evidencia cientifica, evita los potenciales sesgos
durante la coleccién de datos y su evaluacion y nos permite realizar la
comparacion entre nuestro grupo control y el grupo en el cual se realizara la

intervencion.

El objetivo del estudio es comprobar si el efecto de la electro
estimulacion transcutanea contribuye a optimizar el trabajo kinésico post
quirdrgico en pacientes intervenidos con cirugia cardiaca por cardiopatias
coronarias y valvulopatias, separados en dos grupos; grupo experimental que
recibe el tratamiento farmacoldgico de base, el tratamiento kinésico y la
aplicacion de la electro estimulacion transcutanea, el grupo control que recibe el
tratamiento farmacoldgico base, el tratamiento Kkinésico y la electro
estimulacion transcutdnea como placebo. Debido a las caracteristicas que
presenta nuestro estudio concluimos que el mejor disefio de investigacion para
este caso seria un ensayo clinico, por las ventajas que presenta este tipo de

disefio.*

V.3.1 Ensayo Clinico.

El ensayo clinico es un estudio de tipo experimental y prospectivo,

donde el investigador realiza una intervencion para luego medir resultado y
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comparar los efectos y el valor de una o mas intervenciones, versus un control,
en seres humanos el cual recibe una o ninguna intervencién y los resultados de

esta sujetos a conveniencia pueden ser extrapolados a la poblacién en general.

Los ensayos clinicos también son estudios analiticos, que nos permiten
y nos da la capacidad de razonar sobre la hipotesis que planteamos, pudiendo
esta ser aprobada o descartada segun los resultados y el analisis que se

obtengan de estos.

V.3.2 Caracteristicas del ensayo clinico:

Controlado: compara los efectos de la intervencion entre un grupo que la

recibe y otro que acttia como control.

Aleatorizado: la asignacion de los sujetos a la exposicion se realiza en base al

azar, cada sujeto tiene la misma probabilidad de pertenecer a un grupo o a otro.

Enmascarado: se refiere a que los pacientes, los tratantes, los evaluadores u
otros participantes del estudio, no conocen la intervencion a la que esta

sometido cada paciente.

V.3.3 Ventajas y desventajas.

Son estudios experimentales controlados, donde el investigador disefia un
protocolo de investigacion, en el cual define los mecanismos de control que
regiran antes y durante el desarrollo de la fase experimental con el objeto de

cuidar la seguridad de los pacientes del estudio en experimentacion.
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o Son estudios prospectivos; la ejecucién del estudio ocurren a lo largo del
tiempo, durante un periodo definido y estimado conveniente por el
investigador, quien participa desde el inicio de inicio, manipulando la variable
independiente, hasta el final del experimento, analizando la variable
dependiente y que resultado aporta esta.

o El ensayo clinico controlado, dentro de sus ventajas es el Unico disefio
de investigacion que nos permite comprobar hipotesis causales.

o Los ensayos clinicos por el hecho de ser estudios experimentales
permiten caracterizar la naturaleza preventiva o terapéutica de diferentes
intervenciones medicas.

o Los ensayos clinicos, al ser estudios experimentales nos permiten
conocer y cuantificar la aparicion de efectos colaterales o secundarios no

deseados, por consecuencia de la intervencion del estudio que se realiza.

Desventajas.

o Su alto grado de complejidad al momento de realizarlos, ya que
manipular la variable independiente, determinar causalidad y experimentar con
seres humanos otorga a los ensayos clinicos un alto grado de complejidad.

o Complejidad: La posibilidad de manipular la variable independiente,
determinar causalidad y experimentar en seres humanos, confiere a los ensayos

clinicos un alto grado de complejidad.
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o Los ensayos clinicos experimentales tienen un alto costo, ya que
requieren el uso de productos biolégicos, farmacoldgico o procedimientos
terapéuticos y de control y monitoreo o seguimiento, todos estos implican la
demanda de gastos.

o Generan una gran demanda de tiempo para realizar este tipo de

estudio.®*

V.4. Muestra del estudio.

Para realizar un ensayo clinico es necesaria la identificacion de la
poblacion diana, a la cual va dirigida el estudio, de esta se selecciona la
poblacion accesible, es decir, la que se encuentra disponible para la realizacion
de la investigacion. Estos sujetos deben ser consultados sobre su deseo de
participar en el proceso y para esto deben contar con toda la informacion

necesaria para tomar una decision informada.

V.4.1 Poblacién Diana: es el grupo de personas o poblacion a la cual va
proyectado el estudio o a los cuales se puede generalizar el estudio, en el caso
de nuestro estudio estd enfocado a todas las personas intervenidas

quirdrgicamente, por cardiopatias coronarias y valvulopatias en general.
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V.4.2 Poblacién Accesible: se define como el subconjunto de pacientes de la
poblacion diana, se define por las caracteristicas especificas necesarias
disponibles para el estudio, esta estaria dada en nuestro caso por los habitantes
de la comuna de Temuco que sean intervenidos quirargicamente en el Hospital
Hern&n Henriquez Aravena por Cardiopatias coronarias o Valvulopatias en el

afo 2011.

V.4.3 Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion.

o Pacientes intervenidos de cirugia cardiaca de recambio valvular o que

sean sometidos al primer by pass coronario.

. Firmar el consentimiento informado.

J Edad de los pacientes entre 40 y 70 afios.

Criterios de exclusién

o Que el paciente presente cirugias cardiacas previas.
. Presencia de alteraciones mentales.
. Presentar contraindicaciones al tratamiento con TENS.

- Personas con marcapasos.

- Mujeres en el primer trimestre de embarazo.

- Personas con hipersensibilidad cutanea.
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V.4.4 Estimacion del tamafo de muestra.

Datos y resultados I

Riesgo en expuestos (% i g
q p (%) ,73&000 Mivel de confianza (%) S50
Riesgo en no expuestos (%) ,7 el Potencia (%]
o
| P 10,000 p Mlinimo aon
& Tarmafio de muestra |
Wlaximo 800
" Potencia Incremento 100
Razdn no expuestos/expuestos 1,000
Y
Tamafio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80,0 3in correccidn 62 G2
Correccidn de Tates 72 72
90,0 3in correccidn 82 a8z
Correccidn de Tates =)a Qz
o
< >

Figura N° 2. Determinacion del tamafio de muestra.

El célculo del tamafio de la muestra se realiz6 utilizando el programa estadistico

“Epidat 3.17.

o Riesgo en expuestos: Se refiere al porcentaje de disminucion del dolor,
obtenido de un estudio previo similar, del grupo al que se le aplicé la terapia
con TENS.

o Riesgo en no expuestos: Se refiere al porcentaje de disminucion del
dolor, obtenido de un estudio previo similar, del grupo control.

. Razén no expuestos/expuestos: En este caso es 1, ya que por cada
sujeto en el grupo experimental, habra uno en el grupo control.

o Nivel de confianza: El nivel de confianza en salud comunmente es de

95%.
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o Potencia del estudio: Se trabajara con una potencia minima del 80%

para que éste sea valido.

Basado en los datos ingresados en el programa “Epidat 3.17, se
determind un tamafio muestral, para cada grupo de 62 sujetos. Es decir, un total
de 124 pacientes sometidos a cirugia cardiaca que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion, los cuales seran aleatorizados en dos grupos, uno

experimental y otro de control.

V.5 Asignacion Aleatoria.

Los pacientes que participaran del estudio, previo cumplimiento de los
criterios de inclusion, deberan ser asignados, ya sea al grupo experimental o al

de control, de manera aleatoria.

La aleatorizacion se puede definir como la asignacion por medio del
azar de los individuos de investigacion a uno de dos o mas grupos de
intervencion, con el objetivo de comparar estas intervenciones sobre las

variables de desenlace que son de interés.

El fin de este proceso persigue disminuir las diferencias que puedan
generarse al constituir los distintos grupos de individuos a los que se asignaran
las intervenciones. Se recurre a la aleatorizacion para lograr que las diferencias
naturales existentes entre los individuos puedan quedar igualmente distribuidas

en los diferentes grupos de experimentacion.
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Esta aleatorizacion requiere una base sobre el azar para asignar las
intervenciones ya que de esta forma se obtendran pruebas vélidas de
significancia estadistica. Al realizar un ensayo clinico se deben utilizar métodos
verificables de aleatorizacion, para luego, poder demostrar que la asignacion se

mantuvo libre de sesgos.

La asignacion aleatoria puede realizarse por diferentes métodos:

o Asignacion aleatoria simple.

o Aleatorizacion en blogues balanceados.
o Muestreo aleatorio estratificado.

o Muestreo aleatorio por conglomerados.
. Muestreo polietapico.

Para la aleatorizacion en este estudio se utilizara la asignacion aleatoria
simple, mediante un sobre sellado, el cual se abrira al momento en que el

paciente ingrese al estudio.

V.6. Enmascaramiento.

El enmascaramiento es una condicion impuesta sobre un procedimiento
especifico para intentar guardar el conocimiento del tratamiento asignado, el

curso del tratamiento u observaciones previas.®

El conocimiento de las intervenciones que se realizaran, puede influir
las actitudes de los sujetos involucrados en la investigacion; del operador que
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administra dicha intervencion, de los sujetos que recibe la intervencion y del
analista de resultados que procesa la informacion resultante de la intervencion.
Este procedimiento previene determinados sesgos en las diversas etapas del
ensayo clinico y protege la secuencia después de la asignacion al grupo de

tratamiento.

Existen basicamente tres niveles de enmascaramiento, entre los cuales
se encuentran el simple, en donde la identidad de las intervenciones se oculta al
conocimiento del individuo participante del estudio; el doble, donde ademas
del individuo participante, la identidad es desconocida por el administrador de
la intervencion vy seréd triple ciego si ademés de lo mencionado anteriormente se

agrega el desconocimiento de la persona que procesa los datos.

Ya que es indispensable, por el tipo de intervencion, que los sujetos
tratantes conozcan las terapias que deben aplicar a cada paciente, éstos no
podran ser enmascarados. Ademdas los pacientes tampoco podran ser
enmascarados ya que se someteran a intervenciones diferentes entre los dos
grupos, y podrian comentar las diferencias en el tratamiento por lo cual el
enmascaramiento no seria valido. Por lo tanto, se procederd a realizar un
enmascaramiento ciego simple, sometiendo a cegamiento so6lo a la persona que

realice las mediciones.
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V.7. Variables y mediciones.

Las variables son todo aquello que se puede medir, controlar o estudiar en una
investigacion. También puede afirmarse que las variables son caracteristicas,
atributos, rasgos, cualidades o propiedad o propiedad que se dan en individuos,
grupos u objetos. Es decir, las variables son caracteristicas observables de algo

y, a la vez, son susceptibles de cambio o variacion.

V.7.1 Variables de exposicion.

Es la variable que condiciona, explica o determina la presencia de otro
fendmeno y puede ser manipulada por el investigador. En nuestro caso esta

variable serd definida por la aplicacion del T.E.N.S.
Protocolos de tratamiento:

(A). Grupo control: se le administraran la cantidad de farmacos analgésicos
que sean necesarios siguiendo el protocolo que se utiliza en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco. Este protocolo consiste en administrarle a los
pacientes infusion de Fentanyl 1mg/250ml en solucion glucosalina endovenosa
a término el primer dia, Ketoprofeno endovenoso 100 mg cada 8 horas hasta el
segundo dia postquirdrgico y paracetamol 1gr cada 8 horas, hasta el alta
hospitalaria del paciente o hasta que este no lo requiera. Se llevara el registro de

la cantidad de farmacos que se ingieran por un lapso de 5 dias, para la posterior
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comparacién entre ambos grupos. También se les aplicara el tratamiento

kinésico de rehabilitacion cardiaca.

o Protocolo de rehabilitacion cardiaca Hospital Hernan Henriquez

Aravena.

Fase 1: Fase hospitalaria y recuperacion de intervenciones cardiovasculares

(diala9)

Se divide habitualmente: En la sala UCI y Durante el resto de la hospitalizacion

Objetivos:
. Ayudar al paciente progresivamente a caminar.
. Preparar al paciente, familia para una vida sana disminuyendo riesgos

cardiovasculares.

. Disminuir los trastornos psicolégicos y emocionales.
. Empezar a identificar y modificar los factores de riesgo.
. Crear una actitud positiva que motive al paciente a adquirir un

compromiso a largo plazo con su salud.

Evaluaciones:

. Escala de Borg: Nos indica la percepcion que tiene el paciente sobre el

ejercicio realizado.

. ECG: Permite conocer las alteraciones del funcionamiento del corazén

durante el ejercicio.
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. Ademas de las evaluaciones se necesita conocer la historia clinica previa

del paciente en RC.

Movilidad pasiva, activo asistido y activo libre de todas las extremidades

dependiendo del caso.

DIA1

. Movilizacién activa asistida de EEIl y EESS en decubito supino, 2 a 3

veces al dia con repeticiones de 10 veces.

. Ejercicio supervisado: Dorsiflexion plantar activa (10 veces)
. Movimiento circular del pie (10 veces)

. Ensefianza de una adecuada respiracion diafragmatica

. Uso del Triflo, cada 1 hora.

Actividades al lado de la cama: sedestacién, 5 a 10 min en el borde de

la cama.

. Durante este primer dia, al paciente se le indicara el propoésito de la

rehabilitacion cardiaca.
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DIA 2

. Ejercicio supervisado: Movimiento activo de todas las extremidades

en cama (10 veces).

. Hombros: aduccidn, abduccion, flexion, extension, rotacion interna
y extrema.

. Rodillas y codos: flexidn y extension Pies: movimientos circulares
activos.

. Ejercicios de respiracion diafragmatica.

. Utilizacion de Triflo

. Actividad al lado de la cama: Traslado y sedestacion en sillon dos

veces al dia durante 20 minutos en silla cémoda.

DIA3

. Ejercicios supervisados (2 a 3 veces al dia) Movimiento activo de
todas las extremidades en la cama (10 veces)
. Actividades al lado de la cama: Sentar al paciente en silla dos veces

al dia durante 60 minutos. Comer con brazos y espalda apoyados.

. Ejercicio activo de EEII en posicién bipeda

. Triflo cada 1 hora

. Técnicas para aumentar ventilacion en sedestacion, palancas.
. Marcha por pasillo.
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DIA 4

. Ejercicio supervisado:
. Movimiento activo de todas las extremidades en la cama.
. Luego sentar al paciente y que realice movimientos de extension y

flexion (10 veces).
. Actividades al lado de la cama: El paciente recibird su alimentacion

en la silla con apoyo de los brazos.

. El paciente podré realizar actividades de higiene personal.

. Marcha por pasillo con acompafiamiento.

DIAS

. Ejercicio supervisado.

. Movimiento activo de las extremidades con el paciente sentado en

silla. Luego movimientos de flexion y extension contra resistencia.10 a 15
veces( 0.5 kgs)
. El paciente caminard 15 mts. o durante 3 minutos en su habitacion

(2 veces al dia).

. Técnicas para aumentar ventilacion en sedestacion.

. Triflo horario.

. Movilizacién activa asistida de EEII en posicion bipeda

. Marcha por pasillo, podria subir y bajar peldafios hasta un piso.
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DIAGY 7

. El paciente en posicion de pie realizara ejercicios de: abduccion de

piernas (10 veces).

. Movimiento de rotacion de brazos (10 veces).
. Movimientos laterales del cuerpo (10 veces).
. Movimientos de cintura llevando la mano derecha a la rodilla

izquierda y viceversa (10 veces).

. Actividad al lado de la cama: El paciente se debe estimular a que
permanezca sentado por mas de dos horas; si lo tolera lo puede hacer mas
tiempo.

. Caminara de 60 a 75 mts. (2 veces al dia). Subira y bajara las

escaleras de un piso (1 vez).

DIA8Y 9

. Actividad al lado de la cama: Caminara de 75 a 120 mts. (2 veces al
dia).

. Mientras permanece sentado ejecutard movimientos de flexion tocando

con los dedos de la mano los dedos de los pies.

. Caminara por el cuarto y el pasillo en ropa cémoda.
. Subir y bajar escalera, 2 pisos.
. Actividad al lado de la cama: Caminara de 1 20 a 1 60 mts.
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. También lo hara por el cuarto las veces que lo desee y tolere.

. Explicarle al paciente beneficios y reacciones adversas de los
medicamentos cardiovasculares a utilizar en casa. Explicarle al paciente sobre

las relaciones sexuales postinfarto.

(B). Grupo Experimental: Se le administrard el mismo tratamiento de
farmacos analgésicos del grupo control, también se les aplicara el tratamiento
kinésico de rehabilitacién cardiaca que se realiza en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco, ambos descritos en el protocolo del grupo
control, adicionalmente a estos pacientes se les aplicara la terapia con T.E.N.S.

que es el objeto de nuestro estudio.

Los pacientes seran tratados con un T.E.N.S modelo TS-1211 en
Convencional, con una onda asimétrica cuadrada bifasica a una frecuencia de
150 pulsos por segundo y una duracion del pulso de 200 micro segundos (L),
esta modalidad nos entrega una accidn sensitiva, con un mecanismo de accién
de teoria de la compuerta y modulacion medular, tiene un efecto analgésico de
accion rapida y poco duradera en el tiempo. La ubicacion de los 2 primeros
electrodos, que provienen del primer canal del T.E.N.S se ubicaran en un
extremo de la incision a 2 centimetros de esta, los otros dos electrodos, que
provienen del segundo canal del T.E.N.S se ubicaran en el otro extremo de la
incision, también a 2 centimetros de la incisién. Los electrodos seran

previamente esterilizados, para evitar contaminar la incision, la Intensidad del
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T.E.N.S se aumentara gradualmente en ambos canales, hasta que el paciente
sienta una fuerte pero no desagradable sensacion de cosquilleo, por lo cual serd
muy importante el Feedback con el paciente y aclararle que la sensacion no
debe ser en ningln caso dolorosa o desagradable y que el paciente sea capaz de

indicar hasta donde tolera el T.E.N. S sin sentir malestar.

Una vez que el paciente a salido de la cirugia, los efectos de los
anestésicos preoperatorios desaparezcan (estimacion que se realizara segun la
vida media de éstos), se iniciara la sesion con T.E.N.S por un lapso de el dia 2
al 5 postquirdrgico. El T.E.N.S se aplicara durante 25 minutos, cada dos horas
durante los dias antes especificados, previamente iniciado el tratamiento se
medira el dolor del paciente con la escala visual analoga (EVA), para obtener la
medicion basal y se medird rutinariamente todos los dias antes de la ultima
aplicacion diaria del T.E.NS. Este procedimiento de aplicacion del tratamiento
se realizaré por el kinesiologo tratante, las mediciones basales, diarias y finales
se llevaran a cabo por otro kinesiologo, que cumplira el rol de evaluador, hasta
el 5 dia postquirargico, con fin de obtener la medicion final y poder realizar la

comparacién de ambos grupos al final del procedimiento.

V.7.2 Variables de resultado.

La variable de resultado es la que nos permite medir los resultados de la
manipulacion de la variable de exposicion, los resultados del disefio de
investigacion se generan por la interaccion de ambas variables.

La variable de resultado es el factor que es observado y medido para
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determinar el efecto de la variable de exposicién. En nuestro caso tendremos

como variables de resultado:

o Dolor: lo mediremos en intensidad de dolor mediante la escala visual
analoga (E.V.A), la cual tiene dos caras, una de ellas visible al paciente, donde
se encuentra en un extremo la frase “ningin dolor” y en el otro “el peor dolor
que haya sentido”. Por el otro lado de 1a escala se encuentra la graduacion de 0
a 10 cm, la cual sirve a los investigadores para cuantificar el dolor que refiere o
siente el paciente. La escala presenta una sensibilidad de 1mm. Para que la
disminucion del dolor sea significativa, la diferencia clinica minimamente

importante debe ser de 1.2 mm.*’

En el grupo experimental se realizara un medicién al principio (una vez
que los efectos de los analgésicos preoperatorios desaparezcan) y también
mediciones diarias antes de la ultima aplicacion de T.E.N.S y una medicion
final el dia que el paciente sea dado de alta. Al grupo control se le realizaran las
mismas mediciones que al grupo experimental, con la diferencia que a este no
se le aplicara T.E.N.S y se le efectuaran momentos antes de que finalice la

jornada laborar de los evaluadores.

| |

[ |
Sin El peor
dolor dolor

Figura N° 3. Escala visual analoga.
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o Administracion de analgésicos: Se registrara y mediran la cantidad de
farmacos analgésicos que se administran a cada paciente durante el 2° y 9° dia
postquirdrgico, estableciendo una comparacion entre el grupo exposicion y el
control. Los farmacos que se mediran son Fentanyl, Ketoprofeno y

Paracetamol.

o Dias de permanencia en el Hospital: se realizara un seguimiento
donde se cuantificara y medira la cantidad de dias de permanecia de los
pacientes de los grupos exposicion y control hasta que reciban el alta médica
del servicio de cirugia, estableciendo una diferencia 0 comparacion entre ambos

grupos, mediante los dias promedio de cada grupo.

o Problemas broncopulmonares: Se realizara un seguimiento diario de
los pacientes hasta el dia del alta médica del servicio de cirugia, donde se
registraran y analizaran la cantidad de problemas respiratorios que pudiese
presentar los pacientes de cada grupo, para establecer promedios y poder

comparar a ambos grupos.

o Volumenes y capacidades pulmonares: medidos a través de una
espirometria realizada antes de la cirugia y una final cuando haya terminado la
intervencion del T.E.N.S, que nos dara como resultados los valores de cada
persona para poder analizar los resultados y comparar entre los grupos

exposicion y control. (variable resultado)
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o Volumenes: Volumen corriente (500 ml), Volumen de reserva
inspiratoria (3000 ml), Volumen de espiratoria (110 ml), Volumen residual
(1200 ml). Volumenes normales.
o Capacidades: Capacidad inspiratoria (3500 ml), Capacidad residual
funcional (2300 ml), Capacidad vital (4600 ml), Capacidad pulmonar (5800
ml). Capacidades normales.

Todos los volumenes y capacidades pulmonares son aproximadamente.

Un 20% a 25 % menores en mujeres que en hombres.®

V.7.3 Variables de control.

Son los factores o variables que son controlados por el investigador para
eliminar o neutralizar cualquier efecto que podrian tener de otra manera en los
resultados de nuestra investigacion o que puedan afectar de manera indirecta

nuestros resultados. En nuestra investigacion seran las siguientes:

o Edad

o Sexo

o Peso

o Talla

o indice de masa corporal

o Tipo de cirugia

o Sedentarismo v/s actividad
o Factores de riesgo
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V.8. Propuesta de analisis estadistico.

V.8.1 Hipdtesis:

Hipétesis nula (Ho)

No existen diferencias estadisticamente significativas que demuestren la
efectividad de la electro estimulacion transcutanea (TENS) aplicada a pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca para la optimizacion de la intervencion kinésica

post quirdrgica.

Hipotesis alternativa (H1)

Existen diferencias estadisticamente significativas que demuestren la
efectividad de la electro estimulacion transcutanea (TENS) aplicada a pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca para la optimizacion de la intervencion kinésica

post quirdrgica.

V.8.2 Manejo de datos.
Anélisis descriptivo

Se realizard, una descripcion de los valores y puntuaciones obtenidas

para cada una de las variables medidas en la muestra para, posteriormente,
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describirlas a través de tablas. En el analisis descriptivo se incluirdn tanto
medidas de tendencia central y de dispersion, como promedio y Desviacion

estandar, utilizando tablas para su representacion.

Ademas seran comparadas descriptivamente las caracteristicas iniciales
entre los dos grupos que conforman el estudio, a través de medidas de tendencia

central y de dispersion.

Analisis inferencial.

Para el andlisis de las variables cuantitativas, se utilizara la prueba de t-
student para muestras independientes y distribucion normal de resultados con
varianzas iguales o desiguales, debido a que permite evaluar si dos grupos

difieren entre si respecto a sus promedios.

Para realizar el analisis intragrupos, se utilizara la prueba t pareada, con
el objetivo de evaluar si el cambio en las variables al inicio y después del

tratamiento es estadisticamente significativo en cada uno de los grupos.

El nivel de significacion para las pruebas estadisticas sera de un 5%.
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V.9. Consideraciones éticas.

Se consideraran los siguientes aspectos éticos para la realizacion de este

estudio:

o Los individuos que participen en el estudio podran negarse a participar
de él o retirarse en cualquier momento si asi lo estimen conveniente, por lo

tanto su participacion sera voluntaria.

o Se velara por el cumplimiento de los principios éticos generales, bajo
los cuales debe realizarse cualquier investigacion cientifica con seres humanos:
- Respeto a las personas: Supone el trato a las mismas como seres
autonomos, capaces de tomar sus propias decisiones, y que los sujetos cuya
autonomia se encuentre disminuida tengan especial proteccion.

- Beneficencia: El trato a las personas debe ser en base al respeto por
sus decisiones, protegiéndolas del dafio y asegurando su bienestar.

- Justicia: En una investigacion debe asegurarse que el beneficio
obtenido de ésta, no sera aplicado solo a las clases mas favorecidas sino a todos

los grupos sociales susceptibles a beneficiarse de ella.

o Igualdad en la seleccion de los datos, ya que los sujetos que participaran

en el estudio cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, y esta
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seleccion fue justa y no discriminatoria, por lo tanto todos los individuos
tendrdn la misma posibilidad de ser elegidos para el estudio. Ademas, por
medio de la aleatorizacion, los pacientes podran ser parte del grupo de control o
bien del grupo experimental, teniendo las mismas posibilidades de ser

designado en uno de los grupos.

. El investigador debera aclarar cualquier duda o entregar informacion
adicional a los sujetos sobre cualquier tipo de interrogante relacionada con la

investigacion que se genere en el inicio o durante el transcurso de ella.

o Se asegurara a los participantes del estudio la confidencialidad de la
informacion recolectada, como también el acceso a ella por parte de los

participantes, una vez finalizada la investigacion.

o Se contara con la firma de un consentimiento informado por parte de los

pacientes que participen en el estudio, el cual incluira los objetivos, resultados

esperados, beneficios y posibles riesgos que éste presente.
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V.10. Administracion y presupuesto del estudio.

V.10.1 Recursos humanos.

Equipo de trabajo:

e Investigador principal (Kinesiélogo A)
e Kinesidlogo B
e Kinesidlogo C

e [Estadistico

Definicion de roles:

A continuacién se detallard el equipo de profesionales necesarios para

Ilevar a cabo el estudio junto con sus roles especificos.

Kinesiélogo A:

Corresponde al investigador principal, coordinador general vy

responsable del estudio.

e Elaboracion de pautas que regiran el proceso.

e Supervisara el normal cumplimiento del cronograma de actividades
establecido.

e Reclutamiento del equipo de trabajo que participara en el estudio.

e Reclutard la muestra segun criterios de inclusion y exclusion.
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e Aplicara el consentimiento informado a cada sujeto.

e Elaboracion de conclusiones del estudio.

Kinesidlogo B:

e Aplicara las técnicas de tratamiento a todos los pacientes del estudio,

tanto los del grupo Control como los del Grupo Experimental.

e Debera entrenarse y actualizarse en la aplicacion de las terapias.

Kinesidlogo C:

e Confirmara el cumplimiento de los criterios de seleccion de sujetos.

e Evaluard y registrara en fichas clinicas las mediciones basales y las
variables de desenlace antes y después del tratamiento en ambos grupos

del estudio.

Estadistico:

e Asignara aleatoriamente los tratamientos de los pacientes.
e Ingresara los resultados del estudio a la base de datos.
e Realizara el analisis estadistico de los datos obtenidos de los pacientes y

de los resultados de las intervenciones.
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V.10.2 Gastos de operacion.

La aplicacion de los tratamientos, Terapia convencional y aplicacion del
TENS, se realizardn en dependencias del Hospital Dr. Hernan Henriquez

Aravena de Temuco, Chile.

Materiales y equipamiento

Para realizar la investigacion se necesitara contar con los siguientes

materiales.

e Dispositivo de Electro Estimulacion Transcutanea.
e Insumos basicos (luz, papeleria, etc.).

e Comunicaciones.

V.10.3 Programa de actividades.

ETAPA 1:

e Conformacion del equipo de profesionales que participaran en el

estudio.
e Adquisicion de los equipos de trabajo.

¢ Reuniones con los profesionales, indicaciones de roles y planificacion

detallada del estudio.
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e Actualizacién y entrenamiento de los Kkinesiologos, tratante y

evaluador.

ETAPA 2:

e Seleccion de la muestra.

e Aleatorizacion de los tratamientos y conformacion de los grupos de
control y experimental.

e Mediciones basales y de las variables de control.

e Aplicacion de los tratamientos a los pacientes.

e Mediciones de las variables de resultado.

ETAPA 3:

e Ingreso de los resultados obtenidos a la base de datos.
e Analisis estadistico de los resultados obtenidos.
e Elaboracion del informe final del estudio con sus resultados y

conclusiones.
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V.10.4 Recursos y presupuesto.

Recurso Monto Mensual Monto
Kinesidlogo A $ 200.000 $ 1.600.000
Kinesiélogo B $ 200.000 $ 1.600.000
Kinesiélogo C $ 200.000 $ 600.000
Estadistico $ 500.000
Total Recursos Humanos $ 4.250.000

Equipamiento técnico.

Recurso Cantidad Monto total
Equipo TENS modelo TS-1211 5 $ 245.000
Equipos computacionales 2 $ 450.000
Total Equipamiento Técnico. $695.000

Recursos administrativos.
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Recurso

Resmas de hojas.

Carpetas Archivadoras

Fotocopias e impresiones

Total Recursos Administrativos

Total general del estudio

Total general

Monto

$ 15.000

$ 30.000

$ 70.000

$ 300.000

$ 5.245.000
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V.11. Cronograma de actividades (Carta Gantt)

2011

Actividades

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Etapa 1

v

Etapa 2

VI

VIl

VI

Etapa 3

Xl

Xl
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ETAPA 1:

Conformacion del equipo.
Adquisicion de equipos de trabajo.

Reuniones y planificacion con los profesionales.

IV Capacitacion de los kinesiologos.
ETAPA 2:
V  Seleccion de los pacientes.
VI  Aleatorizacion de los tratamientos y conformacién de los grupos
VIl Mediciones basales y de las variables de control.
VIl Aplicacion de los tratamientos a los pacientes.
IX  Mediciones de las variables de resultado.
ETAPA 3:
X Ingreso de resultados a la base de datos.
XI  Andlisis estadistico.
X1l Elaboracion del informe final.
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Anexo |. Carta de Consentimiento informado

Consentimiento informado.

Por medio de este consentimiento se le invita a participar de este estudio
que tiene como objetivo determinar la efectividad de la electroestimulacién
transcutanea (TENS) aplicada a pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, para

la optimizacion de la intervencién kinésica post quirdrgica.

La investigacion consta de dos grupos de tratamientos, con diferentes
técnicas en cada uno. Es importante mencionar que los pacientes pueden ser
asignados al azar a cualquiera de estos dos grupos, lo que significa que tienen la
misma probabilidad de formar parte del grupo de intervencion (grupo que
recibe la terapia con TENS+ terapia convencional de rehabilitacion kinésica
post quirargica) o del grupo control (grupo que solo recibe terapia convencional
de rehabilitacion post quirdrgica). La aplicacion del TENS solo puede presentar

molestias minimas durante la terapia, las cuales seran transitorias.

De tener éxito esta terapia, el paciente tendra una disminucién del dolor
y en consecuencia una optimizacion de la intervencion kinésica realizada

posterior a la cirugia cardiaca. Al participar en este estudio, usted nos
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proporcionard datos, los cuales serén utilizados con fines cientificos y que seran
medidos a través de preguntas en relacion al dolor que usted siente y ademas la
realizacion de una espirometria consistente en seguir instrucciones, soplando en
una maquina. Cabe mencionar que todos los procedimientos seran realizados

por personal capacitado.

En este estudio participaran 124 pacientes, todos sometidos a cirugia
cardiaca de recambio valvular o cirugia de by pass. Es importante mencionar
que sus datos personales no seran difundidos en los resultados con el objetivo

de resguardar su confidencialidad.

Aun cuando usted acepte colaborar en esta investigacion, tiene todo el

derecho de retirarse de ésta cuando lo estime conveniente.
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............................................................ , declaro que mi firma en este
documento significa que he entendido el objetivo, procedimientos y beneficio
de esta investigacion; que han sido respondidas satisfactoriamente mis
pregunta; que he tenido tiempo necesario para leer y entender lo previamente
descrito; que voluntariamente estoy de acuerdo en participar en este estudio y

que he recibido una copia de este documento.”

Firma Participante. Firma Investigador.
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