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RESUMEN:

Introducción: A diferencia de las enfermedades infecciosas o ambientales, el cáncer

no es causado principalmente por agentes externos, sino por un descontrol en las

células del propio organismo. Estas células pierden su función normal y se convierten

en elementos patológicos o componentes fundamentales de tumores.

Las personas que se enfrentan a etapas avanzadas de cáncer a menudo

experimentan una variedad de síntomas relacionados con la enfermedad, los cuales

pueden tener un impacto significativo en su bienestar. Estos pacientes experimentan

dolor oncológico, el cual puede intensificarse a medida que la enfermedad avanza,

llegando a afectar de manera significativa su calidad de vida, representando un

desafío importante en la atención paliativa

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (ENET) es el uso de una corriente

eléctrica suave a través de electrodos que estimulan los nervios. Se destaca como una

opción no farmacológica segura, no invasiva y económica para el tratamiento del dolor.

En relación al dolor asociado al cáncer, se han presentado informes que evidencian

posibles efectos positivos de ENET contra el dolor por cáncer en pacientes

oncológicos

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica sobre la ENET como terapia

coadyuvante en el tratamiento del dolor refractario en pacientes oncológicos. Esta

búsqueda se enfoca en artículos disponibles a texto completo, on-line y publicados

desde el año 2013 hasta la actualidad. Los idiomas considerados incluirán el español,

inglés y portugués. Términos MeSH: “Electrotherapy”, “Cancer”, “Pain”,

”Transcutaneous electrical nerve stimulation”, “Palliative care”

Resultados: A partir de la búsqueda bibliográfica se recolectaron 5 artículos

científicos que incluyeron; 4 ensayos clínicos controlados, 1 revisión sistemática.

Conclusión: ENET se muestra como una opción segura y eficaz para el manejo del

dolor en pacientes oncológicos, especialmente a corto plazo y con variantes de alta

intensidad, aunque la posible influencia del efecto placebo y la variabilidad según la

edad y el tipo de cáncer sugieren la necesidad de más investigaciones para establecer

pautas de uso precisas y confiables.
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I.INTRODUCCIÓN

A pesar de los notables avances científicos en el tratamiento del cáncer, la triste

realidad persiste: alrededor de la mitad de los pacientes enfrenta el desenlace fatal de

esta enfermedad. Múltiples factores, incluida la dificultad social para confrontar la

realidad de la muerte, han llevado a que las diversas necesidades en la última fase de

la vida no reciban la atención asistencial y científica prioritaria que merecen. Sin

embargo, existe una esperanza considerable en la capacidad de mitigar el sufrimiento

durante este período crítico. (1)

Los cuidados paliativos, según la definición de la Organización Mundial de la Salud

(OMS) y la ley local, se presentan como un enfoque integral que mejora la calidad de

vida de los pacientes y sus familias que enfrentan las adversidades asociadas con

enfermedades amenazantes para la vida. Junto con la labor de prevención,

diagnóstico y tratamiento, los cuidados paliativos constituyen un pilar fundamental en

las estrategias contra el cáncer. (1)

La ley 27.678 tiene como propósito garantizar que los pacientes accedan a servicios

completos de cuidados paliativos en sus diversas formas, ya sea en entornos públicos,

privados o de seguridad social. Asimismo, busca proporcionar apoyo a las familias de

acuerdo con las disposiciones establecidas en esta ley. (2)

Las personas que enfrentan un cáncer avanzado a menudo experimentan síntomas

que impactan negativamente en su calidad de vida, siendo el dolor uno de los

aspectos más desafiantes. Los opioides, aunque fundamentales, presentan desafíos,

como efectos secundarios y la necesidad de un manejo eficiente del dolor persistente.

Además, otros síntomas físicos, como fatiga, pérdida de apetito, insomnio y disnea,

agregan complejidad a la gestión integral del paciente en cuidados paliativos. (3) (4)

(5)

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (ENET) es el uso de una corriente

eléctrica suave a través de electrodos que estimulan los nervios. La ENET se destaca

como una opción no farmacológica segura, no invasiva y económica para el

tratamiento del dolor. Generalmente se aplica en la zona dolorosa, donde estimula las

fibras aferentes (A-β), este enfoque conlleva a una reducción en la actividad de las
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células transmisoras y, posteriormente, a una menor percepción del dolor de acuerdo

con la teoría del control de la compuerta. (6) (7) (8)

En este sentido, la ENET es beneficiosa en el tratamiento del dolor, incluido el crónico

en el ámbito ortopédico. En relación al dolor asociado al cáncer, se han presentado

informes que evidencian posibles efectos positivos de la ENET contra el dolor por

cáncer en pacientes oncológicos. (9) (10)

A raíz de lo expuesto anteriormente se realiza la siguiente pregunta de investigación:

¿Es la ENET una opción segura y efectiva para el tratamiento del dolor refractario en

pacientes oncológicos con cuidados paliativos?

II.OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

Objetivo general:
Realizar una revisión bibliográfica sobre la ENET como terapia coadyuvante en el

tratamiento del dolor refractario en pacientes oncológicos.

Objetivos específicos:
● Identificar los riesgos de la intervención e interpretarlos para determinar si se

justifica o no su utilización.

● Identificar posibles criterios de indicación y dosificación de electroanalgesia en

pacientes oncológicos.

● Analizar qué grupos etarios y qué patologías fueron las estudiadas para

interpretar los resultados obtenidos en cada una

2
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III.MARCO TEÓRICO

III.a. Cáncer
III.a.1.Definición

El cáncer, una enfermedad compleja y temida, ha sido un desafío para los seres vivos

multicelulares durante más de 200 millones de años. Incluso entre los ancestros de los

humanos modernos, hay evidencia de su presencia hace más de un millón de años. A

diferencia de las enfermedades infecciosas o ambientales, el cáncer no es causado

principalmente por agentes externos, sino por un descontrol en las células del propio

organismo. Estas células, de alguna manera, pierden su función normal y se

convierten en elementos patológicos o componentes fundamentales de tumores. Es un

fenómeno intrínseco y complejo que desafía nuestra comprensión y sigue siendo un

área activa de investigación médica. (11)

III.a.2.Diagnóstico y estadificación del cáncer

El diagnóstico y la clasificación precisa del cáncer son fundamentales para determinar

la estrategia terapéutica adecuada. El sistema TNM, que evalúa el tamaño del tumor

primario (T), la afectación ganglionar regional (N) y la presencia de metástasis (M),

proporciona un marco estructurado para esta evaluación. Esta metodología, basada en

una evaluación histológica inequívoca, permite una estratificación precisa de la

enfermedad, desde estadios iniciales hasta fases avanzadas. (1)

En el caso de un tumor, se utiliza T₀ cuando no se encuentra evidencia del mismo

(como en el cáncer de origen desconocido), Tₓ si no se puede determinar su extensión

y Tis para describir un carcinoma in situ. Por otro lado, T₁, T₂, T₃ y T₄ indican categorías

que aumentan según el tamaño del tumor; similarmente, N₀, N₁, N₂ y N₃ se relacionan

con el aumento en el número de ganglios afectados, mientras que M₀ y M₁ señalan la

ausencia o presencia de metástasis. Para simplificar estas múltiples situaciones de

T-N-M, es común consensuarlas en estadios (0, I, II, III, IV), lo que facilita tanto la

práctica clínica como los análisis estadísticos. (1)
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III.a.3.Terapias oncológicas multidisciplinarias

El manejo terapéutico del cáncer implica una aproximación multidisciplinaria que

integra diversas modalidades como la cirugía, radioterapia, hormonoterapia,

quimioterapia e inmunoterapia. Esta estrategia se adapta a las características

individuales de cada paciente, considerando la historia natural de la enfermedad, el

pronóstico y las condiciones psicológicas y físicas del paciente. La cirugía, junto con la

radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia, desempeña un papel fundamental en el

tratamiento tanto pre como post quirúrgico, especialmente en casos de enfermedad

localizada. (1)

III.a.4.Cuidados paliativos en el cáncer avanzado

Las personas que se enfrentan a etapas avanzadas de cáncer a menudo

experimentan una variedad de síntomas relacionados con la enfermedad, los cuales

pueden tener un impacto significativo en su bienestar. Según datos estadísticos, se

estima que un porcentaje considerable, entre el 40% y el 80%, de estos pacientes

experimentan dolor oncológico, el cual puede intensificarse a medida que la

enfermedad avanza, llegando a afectar de manera significativa su calidad de vida. En

respuesta a esta problemática, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha

reconocido la importancia del uso de opioides como parte de un enfoque terapéutico

para controlar el dolor asociado al cáncer, siendo esta una práctica comúnmente

adoptada en entornos clínicos para abordar el dolor crónico derivado de la

enfermedad. (1) (12)

Los cuidados paliativos emergen como un elemento esencial en la atención integral de

pacientes que enfrentan cáncer avanzado y terminal, así como en el respaldo brindado

a sus familias. Este enfoque se caracteriza por una serie de medidas destinadas a

mejorar la calidad de vida del paciente, facilitando su adaptación a la enfermedad y las

diversas implicaciones físicas, emocionales y sociales que conlleva. Con el creciente

aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas y el envejecimiento de la

población, se observa un incremento en la relevancia de los cuidados paliativos dentro

del panorama de la atención médica, enfatizando su importancia en el abordaje

holístico de la salud y el bienestar de los pacientes en situaciones críticas. (1) (12)
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La legislación 27.678 se enfoca en asegurar que los individuos que requieran cuidados

paliativos tengan acceso a una gama completa de servicios, independientemente de si

se encuentran en instituciones públicas, privadas o de seguridad social. Además, su

objetivo es brindar respaldo a las familias conforme a lo estipulado en dicha normativa.

(2)

III.b. Dolor
III.b.1.Definición:

El dolor es una experiencia compleja que puede entenderse como una combinación de

sensaciones desagradables tanto a nivel sensorial como emocional, relacionadas con

lesiones reales o potenciales. Además, puede ser influenciado por el estado de ánimo,

las emociones y el significado que le otorgamos. Existen diversas formas de describir y

categorizar el dolor, como agudo o crónico, nociceptivo, neuropático o mixto, y puede

manifestarse de manera continua o intermitente. (1) (13)

Cuando se aborda el dolor desde una perspectiva terapéutica, es importante

considerar una estrategia integral que incluya el uso de fármacos (analgésicos y

medicamentos complementarios), así como medidas generales y de apoyo que

ayuden a mitigar su impacto, como el soporte emocional, la comunicación efectiva y el

descanso adecuado, entre otros enfoques. (1) (13)

III.b.2.Fisiología

El dolor es una respuesta del organismo ante el daño tisular, desencadenando una

reacción que busca apartar el estímulo doloroso. Los receptores de dolor en la piel y

otros tejidos son terminaciones nerviosas libres, presentes en las capas superficiales

de la piel y en tejidos internos como el periostio, las arterias, las articulaciones y la

duramadre en la cavidad craneal. (13)

Existen dos tipos principales de dolor: el dolor rápido y el dolor lento. El primero se

caracteriza por ser intenso, punzante, agudo o eléctrico, como el causado por cortes o

quemaduras severas. Por otro lado, el dolor lento, también conocido como urente,

sordo, pulsátil, nauseoso o crónico, está asociado a la destrucción tisular y puede

5
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generar sufrimiento prolongado e intolerable en la piel y diversos tejidos u órganos

profundos. (13)

El dolor puede originarse por distintos tipos de estímulos, incluyendo los mecánicos,

térmicos y químicos. A grandes rasgos, el dolor rápido suele ser desencadenado por

estímulos mecánicos y térmicos, mientras que el dolor lento puede surgir por

cualquiera de estos tres tipos de estímulos. (13)

III.b.3.Transmisión nerviosa del dolor

El sistema nervioso transmite información sensorial a través de una variedad de fibras

nerviosas que difieren en tamaño y características. Las fibras mielinizadas tienen un

diámetro de 1 a 20 micras y están recubiertas por una capa de mielina, lo que les

otorga una mayor resistencia eléctrica y facilita la rápida conducción del impulso

nervioso. Estas fibras, al poseer nódulos de Ranvier, permiten la despolarización en

saltos, lo que contribuye a una transmisión rápida y eficiente. Se asocian

principalmente con dolores intensos y agudos, transmitidos por las fibras A-delta, que

viajan a la corteza cerebral sin pasar por la formación reticular del tronco cerebral,

generando respuestas rápidas de defensa. (14)

Por otro lado, las fibras amielínicas carecen de mielina y nódulos de Ranvier, lo que

resulta en una conducción más lenta y una mayor resistencia eléctrica. Con diámetros

de 0.5 a 2 micras, estas fibras son predominantemente responsables de dolores

sordos, persistentes y crónicos, asociados con alteraciones iónicas y metabólicas en

las terminaciones nerviosas. Transmiten el dolor a través de las fibras tipo C, que se

conectan con la formación reticular del tronco cerebral al ser transmitidas a la corteza

cerebral por las vías espinotalámicas, desencadenando respuestas más lentas de

alarma y alerta. (14)
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III.b.4.Manejo del dolor en cuidados paliativos oncológicos

El manejo del dolor en pacientes con cáncer representa un desafío importante en la

atención paliativa. La estrategia terapéutica se basa en la "escalera analgésica" de la

OMS, que establece tres niveles de tratamiento según la intensidad del dolor. Desde

analgésicos no opioides para dolor leve hasta opioides mayores para dolor intenso, se

busca proporcionar alivio efectivo del dolor, con especial atención a los efectos

secundarios y a la calidad de vida del paciente. En casos de dolor refractario o efectos

secundarios significativos, se pueden considerar opciones como la administración

intrarraquídea de opioides. De todas formas, reducir el dolor y los efectos secundarios

del cáncer es fundamental para su manejo efectivo. Se han explorado distintas

estrategias, tanto medicamentosas como no medicamentosas, para abordar el dolor

oncológico. Cerca del 75% de las aproximadamente 9 millones de personas que

experimentan dolor vinculado al cáncer sufren de un dolor moderado a intenso en las

fases avanzadas de la enfermedad. De este grupo, entre el 10% y el 15% no

consiguen acceder a un tratamiento satisfactorio utilizando opioides y/o analgésicos

estándar. (1) (12) (15)

III.c. Estimulación eléctrica nerviosa transcutánea:

III.c.1.Definición, fundamentos y aplicaciones terapéuticas:

La estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (ENET) es una modalidad terapéutica

que emplea impulsos eléctricos para inducir analgesia mediante la estimulación de los

nervios a través de electrodos colocados en la piel. Este enfoque se centra en la

aplicación de los impulsos en áreas dolorosas específicas, donde activan las fibras

nerviosas aferentes (A-β), lo que conduce a una disminución en la actividad de las

células transmisoras y, consecuentemente, a una reducción en la percepción del dolor,

conforme a la teoría del control de la compuerta. (14)

Se emplean electrodos colocados sobre la piel para administrar estimulación eléctrica

pulsada. Esta estimulación eléctrica nerviosa conlleva una mejora constante en la

hiperalgesia, logrando reducir la activación de las neuronas en el asta dorsal de la

médula espinal, aumentar la entrada inhibitoria en las vías del dolor a nivel de la

médula espinal y disminuir la excitabilidad central. (12)
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III.c.2.Características

Las formas de pulso típicamente se diseñan con características cuadrangulares

(aunque también se pueden encontrar triangulares, sinusoidales, etc.), bifásicas y con

simetría/asimetría, además de ser compensadas. (14) (16)

III.c.3.Modalidades de la ENET

Se distinguen diferentes modalidades de la ENET, incluyendo HIGH TENS

(convencional), LOW TENS y TENS en ráfagas. Cada una de estas modalidades se

caracteriza por su frecuencia e intensidad específicas, así como por sus efectos

terapéuticos distintivos en la modulación del dolor. (7) (14)

III.c.4.Mecanismos de acción y efectos terapéuticos

HIGH-TENS: Este enfoque, con pulsos más cortos y frecuencias más altas, busca

bloquear el impulso doloroso mediante la estimulación de fibras ascendentes Ab,

siguiendo el principio del control de la compuerta. Los efectos terapéuticos incluyen la

elevación del umbral doloroso cutáneo y la reducción de la transmisión celular de

fibras A delta y C, lo que conduce a una hipoalgesia localizada. (7) (14)

LOW-TENS: Diseñado para el tratamiento del dolor crónico, punzante o profundo, el

LOW TENS emplea pulsos más largos y frecuencias más bajas. Su mecanismo de

acción se centra en la estimulación de fibras a delta y C, promoviendo la liberación de

opiáceos y beta-endorfinas. Este enfoque proporciona una analgesia de aparición más

lenta pero de mayor duración, junto con la disminución del espasmo muscular. (7)

RAFAGAS: Esta técnica combina una estrategia de barrido entre dos frecuencias

predefinidas, con el objetivo de prevenir la adaptación o acostumbramiento que puede

ocurrir cuando se mantienen constantes la frecuencia, el tiempo de pulso y los

períodos de reposo durante una sesión. Concretamente, se utilizan seis impulsos a

una frecuencia de 80Hz cada medio segundo, cada uno con una duración de 75

milisegundos, seguidos de una pausa de 425 milisegundos. Este enfoque dinámico

busca optimizar los resultados de la terapia sin que el cuerpo se habitúe a los

estímulos, permitiendo así una respuesta efectiva y continua frente al dolor. (14)
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III.c.5.Parámetros:

Ancho de Pulso: Los impulsos eléctricos utilizados en la ENET suelen tener una

duración corta, ser altamente excitantes para las fibras nerviosas y presentar una

forma de onda cuadrangular. Con voltajes considerables y tiempos de pulso que

generalmente oscilan entre 0.01 y 5 milisegundos (ms), con un enfoque predominante

en el rango de 0,5 a 2 ms, estos impulsos se diseñan para inducir cambios rápidos y

bruscos en las terminaciones nerviosas sensitivas. (14) (16)

Intensidad: Hasta 50 mA. Dependiendo el objetivo terapéutico y la modalidad utilizada

(HIGH TENS o LOW TENS) se va a buscar aumentar dicha intensidad hasta umbrales

sensitivos o motores. (7) (16)

Frecuencia: La frecuencia de los impulsos eléctricos en la ENET varía típicamente

entre 1 y 150 Hz. La selección de la frecuencia adecuada es crucial para garantizar

una estimulación efectiva de las fibras nerviosas y, por ende, una respuesta analgésica

óptima. (14)

Tiempo: El tiempo de sesion tiende a ser relativamente largo (15, 20 a 30 minutos)

(14)

III.c.6.Técnica de Aplicación y Consideraciones Clínicas

La colocación de electrodos en la ENET se realiza típicamente sobre el punto de dolor,

en ambos lados de este punto o directamente sobre el nervio afectado. La selección

adecuada de la ubicación de los electrodos y la configuración de los parámetros de

estimulación son aspectos críticos para garantizar la eficacia del tratamiento. (16)

III.c.7.Modulación del dolor en la ENET

El mecanismo de activación-inhibición (teoría de la compuerta) y el mecanismo

inhibidor descendente son dos modelos explicativos importantes que abordan los

mecanismos subyacentes a la modulación del dolor en la ENET. Estos mecanismos

implican la interrupción de la transmisión del dolor a nivel medular y la supresión de la
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entrada de señales dolorosas al sistema nervioso central, respectivamente, lo que

contribuye al alivio del dolor y a la promoción del bienestar del paciente. (13) (14)

III.c.8.Mecanismo de activación-inhibición en la ENET

El mecanismo de activación-inhibición (teoría de la compuerta) se centra en un

mecanismo de activación-inhibición que interrumpe la transmisión del dolor a nivel

medular. Este proceso genera un alivio inmediato del dolor y es fundamental en la

terapia con estimulación eléctrica nerviosa transcutánea. La teoría postula que

diferentes tipos de información, tanto nociceptiva como mecánica, convergen en un

punto medular donde se encuentran interneuronas encefalinas. (14)

Estas interneuronas encefalínicas son estimuladas positivamente por las fibras A beta,

lo que interrumpe la transmisión de las fibras A delta y C, responsables de la

percepción del dolor. De esta manera, la estimulación eléctrica proporcionada por la

ENET activa este mecanismo de inhibición del dolor, bloqueando efectivamente la

transmisión de las señales de dolor a nivel medular. (13)

III.c.9.Mecanismo modulador descendente en la ENET

El mecanismo inhibidor descendente es otro aspecto importante en la modulación del

dolor mediante ENET. A diferencia de la teoría de la compuerta, este mecanismo

genera un alivio de lenta aparición pero de larga duración. Implica la capacidad del

encéfalo para suprimir la entrada de señales dolorosas al sistema nervioso central

(SNC), lo que contribuye al control y alivio del dolor. (13) (17)

Este proceso se basa en la producción de "opiáceos endógenos", que son sustancias

similares al opio pero producidas por el propio organismo. Estos opiáceos endógenos,

derivados de la proencefalina y la prodinorfina, actúan en diferentes niveles del tronco

encefálico y la médula espinal, alterando la información dolorosa transmitida por las

fibras A delta y C. (13) (17)

En resumen, mientras que la teoría de la compuerta se enfoca en la interrupción

inmediata de la transmisión del dolor a nivel medular, el mecanismo inhibidor

descendente se centra en la supresión a largo plazo de las señales dolorosas
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mediante la producción de opiáceos endógenos. Ambos mecanismos son

fundamentales para comprender cómo la terapia con ENET proporciona alivio del dolor

y promueve el bienestar del paciente. (13)

IV.JUSTIFICACIÓN

Los opiáceos son la piedra angular en el tratamiento del dolor oncológico. En la

mayoría de los casos, el dolor por cáncer es persistente y requiere un tratamiento

crónico mediante opioides y, por lo tanto, se resalta la importancia crucial de un

manejo adecuado. En pacientes que enfrentan etapas avanzadas de la enfermedad

oncológica, es común la presencia de diversos síntomas que deterioran su calidad de

vida, dentro de los cuales podemos decir que el dolor y el estreñimiento inducido por

opiáceos son los principales. Sin embargo, los efectos secundarios inherentes de esta

terapia farmacológica, como náuseas, vómitos y estreñimiento, pueden ser los factores

limitantes en el uso de los mismos y podrían conducir a una interrupción temprana y a

una eficacia analgésica inadecuada. Por consiguiente, para lograr un manejo efectivo

del dolor en pacientes con cáncer, resulta necesario no solo minimizar la percepción

del dolor, sino también la adecuada gestión de los efectos secundarios relacionados

con estos medicamentos.

En este contexto caracterizado por el dolor, la utilización de la ENET podría acarrear

beneficios considerables en la mitigación de la aflicción (tanto aguda como crónica) así

como el abordaje del estreñimiento, la fatiga, náuseas y demás sintomatología

inducida por los opiáceos durante los cuidados paliativos. El propósito de este trabajo

de investigación reside en enriquecer la búsqueda de contribución en torno a este

tema, como así también fomentar su estudio y promover la unificación de criterios en

lo que respecta a la dosificación de la ENET en el tratamiento de este tipo de

patologías.
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V.MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión bibliográfica de artículos en relación con la aplicación de ENET

y los efectos que este produce sobre pacientes en cuidados paliativos con patologías

oncológicas, esta búsqueda se enfocó en artículos disponibles a texto completo,

on-line y publicados desde el año 2013 hasta la actualidad. Los idiomas considerados

incluyeron el español, inglés y portugués.

Dependiendo del motor de búsqueda a consultar, esta se realizó con palabras claves

en idioma inglés o español, las cuales fueron combinadas utilizando los operadores

booleanos “AND” y “OR”.

12

Términos MeSH Términos DeCS Término libre

1 Transcutaneous

electrical nerve

stimulation

Estimulación eléctrica

nerviosa transcutánea

Estimulación

eléctrica nerviosa

transcutánea

2 Electrotherapy Electroterapia

3 Palliative care Cuidados paliativos Cuidados

paliativos

4 Cancer pain Dolor en cáncer Dolor en cáncer

5 Quality of life Calidad de vida Calidad de vida

6 Chronic Disease Enfermedades

crónicas

Enfermedades

crónicas

7 Neuropathic pain

8 Cancer Cáncer Cáncer

9 Pain Dolor Dolor

1

0

Pain management Manejo del dolor Manejo del dolor



Combinación de términos
● 2 AND 4

● 1 AND 3

● 1 AND 8

● 2 AND 8

● 2 AND 8 AND 9

● 1 AND 4

● 2 AND 4

● 2 OR 1 AND 8

● 2 OR 1 AND 4

● 2 OR 1 AND 3

● 2 AND 8 AND 10

● 2 AND 8

● 2 AND 8 AND 9

● 2 AND 4

● 2 AND 8 AND 10

Criterios de inclusión

● Tipos de estudio: se incluyeron ensayos clínicos, revisiones sistemáticas,

meta análisis y estudios de caso. Disponibles a texto completo, on-line y publicados

desde el año 2013 hasta la actualidad.

● Idioma: Los idiomas considerados incluyeron el español, inglés y portugués.

Recolección de datos
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VI.ANÁLISIS RESULTADOS

En base a la búsqueda bibliográfica realizada se recolectaron 5 (cinco) artículos que

cumplen con los criterios establecidos para realizar esta revisión, se destaca que tres

de ellos han reportado resultados significativos en cuanto al uso de la ENET como

terapia coadyuvante para el manejo del dolor en pacientes con cáncer, mientras que

dos estudio no evidencia resultados significativos sobre la eficacia de la ENET como

procedimiento estándar para el tratamiento del dolor en esta población. (Gráfico 1)

(Gráfico 1)

Entre los criterios de inclusión observados en los estudios, se destaca como criterio

principal la presencia de cáncer, dolor y el paciente recibiendo cuidados paliativos.

La medición del dolor fue una variable común en todos los estudios, usualmente

acompañada por mediciones de funcionalidad y síntomas físicos, evaluados mediante

escalas objetivas y cuestionarios específicos.

La muestra total de pacientes incluidos en los cuatro ensayos clínicos y una revisión

sistemática fue de 558 pacientes. En estos ensayos clínicos, se observó una

predominancia de mujeres en las muestras, con 152 (51.5%) en comparación con 143

(48.5%) hombres.

En relación con la edad de los pacientes, la revisión sistemática de Püsküllüoğlu

incluyó a pacientes de entre 18 y 79 años. En el ensayo clínico de Nakano et al., la

edad promedio fue de alrededor de 70 años. En el estudio de Jeffrey, se observó una

amplia distribución de edades, desde pacientes adolescentes hasta octogenarios. En
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cuanto a los parámetros de edad en otros estudios, Siemens y cols. y Lihua He y cols.

informaron rangos de edad similares en los grupos de estudio.

(Gráfico 2)

En relación con el tipo de cáncer estudiado, Lihua He y cols. centró su análisis en el

cáncer de páncreas, el resto de los estudios no establecen criterios específicos en

cuanto al tipo de cáncer. (Gráfico 3)

(Gráfico 3)
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En cuanto a las modalidades de tratamiento, dos estudios utilizaron ENET a altas

frecuencias, uno combinó altas y bajas frecuencias y uno utilizó ENET en forma de

ráfagas (Gráfico 4)

(Gráfico 4)

Los parámetros de dosificación fueron descriptos en los cuatro ensayos clínicos,

mostrando rangos de frecuencia de 2Hz a 100Hz. En cuanto a la intensidad, dos

estudios proporcionaron descripciones cualitativas, mientras que uno especificó la

intensidad de 9 a 12 mA. Los tiempos de aplicación informados fueron de 30 minutos.

Las técnicas de aplicación variaron siendo más comúnmente en la línea media y en

patrones dermatomales correspondientes.

En cuanto a la comparación de ENET con ENET placebo, dos estudios realizaron esta

comparación, mientras que en otros dos se utilizó la ENET en los grupos tratamiento y

control, alternando periodos de tratamiento y no tratamiento.
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(ECA = ENSAYO CLÍNICO ALEATORIO, VAS=ESCALA VISUAL DEL DOLOR, NRS=ESCALA NUMÉRICA DEL DOLOR, SF MPQ=CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR DE MCGILL, QLQ-C15-PAL =

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA-CORE 15-CUIDADOS PALIATIVOS DE LA ORGANIZACIÓN EUROPEA PARA LA INVESTIGACIÓN Y EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER, HZ = HERTZ, mA = mili

AMPERES, NE = NO ESPECIFICA, HI TENS = HIGH INTENSITY TENS)



(VRS = ESCALA DE VALORACIÓN VERBAL DEL DOLOR, BPI = BRIEF PAIN INVENTORY, IMT = TENS A ALTA INTENSIDAD, PBT = PLACEBO)



(RS = REVISIÓN SISTEMÁTICA)



VII.DISCUSIÓN

Dentro de los ensayos clínicos analizados se observó homogeneidad en la elección de

sujetos de estudio tanto en sexo y edad; sin embargo, se observó también que estos

tuvieron una muestra que varía desde 20 a 171 participantes como máximo. Estos

números de muestras pueden considerarse insuficientes a la hora de poder demostrar

resultados estadísticamente significativos que puedan ser trasladados a la población

de la que fue tomada.

En el estudio de Jeffrey Loh y cols., se presentan datos confusos sobre la muestra, la

cual fue inicialmente de 87 personas (n=87), de los cuales 84 informaron mejoras en el

dolor y la capacidad funcional. Sin embargo, ocho pacientes no pudieron realizar el

seguimiento en su cita de 2 meses. Tres de estos ocho pacientes fallecieron a causa

de su enfermedad antes del período de dos meses, mientras que los otros cinco

pacientes se perdieron durante el seguimiento. De las cuales, sólo 55 completaron

adecuadamente los cuestionarios previos y posteriores al tratamiento que permitieron

obtener datos analizables. Esto plantea serias dudas sobre la validez de los resultados

del análisis del estudio.

No se hallaron estudios que contrasten la terapia entre varias comunidades

oncológicas, lo que deja en incertidumbre si el tratamiento puede ser más efectivo en

un tipo de cáncer en comparación con otro. Tampoco se realizaron comparaciones

entre diversos grupos de edad. Al incorporar a individuos con distintos tipos de cáncer

en el mismo estudio, se forma una población diversa con múltiples características

médicas y biológicas. Esto puede complicar la comprensión de los resultados, dado

que los diversos cánceres pueden reaccionar de forma diferente al tratamiento y tener

distintas demandas terapéuticas.

La inclusión de distintos tipos de cáncer en un mismo estudio puede generar un sesgo

de confusión, dado que variables asociadas al tipo de neoplasia (como el estadio de la

enfermedad, terapias previas, etc.) pueden afectar los resultados de manera dispar en

diversos conjuntos de paciente. La inclusión de una amplia gama de procesos

neoplásicos también puede dificultar la especificidad en cuanto a indicaciones de los

hallazgos a poblaciones según su tipo de cáncer.
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En cuanto a los parámetros de dosificación, ninguno de los ensayos dio a conocer los

anchos de pulsos utilizados durante la terapia. Solo tres autores, Nakano y cols. Lihua

He y cols. y Siemens y cols., mostraron información sobre la intensidad utilizada. La

intensidad fue de 9 a 12 mA en el estudio de Lihua He y cols., mientras que los otros

dos autores informaron que la intensidad fue "fuerte pero cómoda", siendo este dato

poco objetivo.

Respecto al tiempo de sesión, solo Nakano y cols. y Lihua He y cols. especificaron que

la duración fue de 30 minutos. Por último, ninguno de los ensayos incluyó el tiempo

total de sesiones, la cantidad de sesiones semanales y el tiempo de tratamiento, por lo

tanto, no sería posible programar los estímulos diarios de la terapia. Toda esta

información resulta deficiente para poder extrapolar la dosificación de la terapia de

forma correcta.

Sólo dos ensayos compararon ENET con ENET placebo. El estudio de Siemens y

cols. concluyó que la terapia era segura, pero era poco probable que la IMT ofreciera

más efectos analgésicos que la PBT, mientras que Lihua He y cols. concluyó que esta

terapéutica es segura y tiene un efecto significativo para aliviar el dolor en pacientes

con cáncer de páncreas. Sin embargo, estos datos son poco comparables ya que se

aplicaron distintas modalidades de la corriente. Siemens utilizó la ENET de alta

frecuencia, mientras que en el ensayo de Lihua He se utilizó la modalidad EN

BARRIDO, siendo datos poco comparables para llegar a un acuerdo y poder dosificar

la corriente.

Dos ensayos no incluyeron un grupo al que se le aplique la terapia placebo. Es

estadísticamente necesario incluir un grupo de placebo en ensayos clínicos,

especialmente cuando se están evaluando nuevos tratamientos para condiciones

médicas serias. Esto asegura que los pacientes en el grupo de control también reciban

algún tipo de tratamiento, incluso si no es la terapia en investigación. La comparación

con un placebo permite una evaluación más precisa de la eficacia del tratamiento en

relación con el curso natural de la enfermedad. Esto es especialmente importante en

enfermedades en las que los síntomas pueden fluctuar con el tiempo o mejorar

espontáneamente. La ausencia de un grupo control o placebo en estos ensayos

clínicos socava la validez de los datos y la capacidad para sacar conclusiones

significativas sobre la eficacia y seguridad de la terapéutica evaluada.
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La revisión sistemática de Püsküllüoğlu y cols. no recomienda el uso de la ENET como

procedimiento estándar para el tratamiento del dolor en pacientes oncológicos, pero

reconoce su seguridad y facilidad de uso según la evidencia disponible hasta el

momento. Siemens y cols. sugieren que la ENET es una corriente segura, aunque no

ofrecería beneficios analgésicos superiores a un placebo a alta intensidad/frecuencia.

VIII.CONCLUSIÓN

Basándonos en los datos recopilados en esta revisión bibliográfica, se podría concluir

que la estimulación eléctrica transcutánea emerge como una opción segura para el

manejo del dolor en pacientes oncológicos, dado que no se observaron intervenciones

ni efectos adversos significativos durante los ensayos clínicos. Se demostró que esta

modalidad terapéutica es eficaz en el alivio del dolor a corto plazo, aunque su

efectividad no fue mantenida más allá de las dos horas post aplicación.

En lo que respecta a los parámetros de dosificación de la corriente, se destaca la

efectividad de la variante de alta intensidad de la ENET (HIGH TENS) en la reducción

del dolor en pacientes con cáncer. Sin embargo, es relevante mencionar que la posible

contribución del efecto placebo en los resultados no puede ser descartada por

completo, dado que no se realizaron comparaciones con la ENET placebo o simulado

en todos los ensayos clínicos.

Según lo observado en los estudios analizados, estos parámetros deberían estar entre

los siguientes rangos, los cuales han demostrado mayor eficacia y resultados

potencialmente beneficiosos en lo que al tratamiento respecta.

Frecuencia 100Hz

Intensidad Fuerte pero cómoda

Ancho de pulso -

Tiempo de

aplicación

30 minutos

Modalidad High TENS

Técnica de

aplicación

Patrón dermatomal doloroso
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En relación a la diversidad etaria de los participantes en los ensayos, estos abarcaron

desde pacientes adultos jóvenes hasta ancianos, lo que sugiere que la eficacia de la

ENET podría variar considerablemente según la edad del paciente. Asimismo,

respecto a la tipología específica de cáncer estudiada, los ensayos clínicos se

centraron en casos generales, sin realizar comparaciones entre distintos tipos de

cáncer, lo que limita nuestra comprensión sobre la eficacia de la ENET en patologías

específicas.

En cuanto a las dosis de rescate de analgésicos administradas posteriormente a la

terapia, se vislumbra el potencial de la ENET como una alternativa efectiva para

reducir la cantidad de analgésicos necesarios o mantenerla estable. Sin embargo, se

requieren investigaciones adicionales que aborden las diversas variables contextuales

para confirmar su efectividad y establecer pautas de uso más precisas en la población

oncológica.

La ENET emerge como una opción segura y beneficiosa para mitigar el dolor,

evidenciando una reducción en la dependencia de opioides de rescate, y resaltando

sus ventajas en términos de no invasividad, facilidad de aplicación y eficiencia

económica.

Es importante señalar que debido al tamaño reducido de las muestras utilizadas en

estos ensayos, los resultados obtenidos no pueden ser extrapolados a la población

general con certeza. Por lo tanto, se requieren más estudios con muestras más

amplias y métodos rigurosos para corroborar tanto la efectividad como la seguridad de

la ENET en el alivio del dolor en pacientes con cáncer. Estos esfuerzos adicionales

ayudarán a establecer pautas de uso más precisas y confiables en esta población.
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X.ANEXOS

X.a. VAS

X.b. SF-MPQ
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X.c. QLQ-C15-PAL
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X.d. QLQ 30
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