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OBJETIVO 

Demostrar que lospacientesoncoJógicos con Jinfoma de Hodking con presencia 

de neuropatía secundaria a quimioterapia manejados con la aplicación de Estimulación 

nerviosa transcutánea presentan Ulfa:inejJr respuesta que los manejados con Corrientes 

interferenciales. 
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JUSTIFlCACION 

El dolor constituye uno de tos problemas más frecuentes y difíciles de manejar 

en el paciente oDcoJógico~ Se bao publicado en la actualidad numerosos trabajos sobre 

medicamentos para el manejo del dolor en estos pacientes existiendo pocos estudios que 

utilicen métodos alternativos. A pesar del equipo multidiscipJinario que man eja a estos 

pacientes el tratamiento se enfoca en tratar la enfermedad de fondo dejando en un 

segundo o tercer plano el manejo del dolor. 

La estimulación transcútanea de los nervios (TENS) ó las corrientes 

interferencialcs representan UDa alternativa del tratamiento farmacológico ó se pueden 

usar como coadyuvantes en este manejo. El propósito de este estudio es tratar de 

encontrar si d~sdc el punto de vista de la 1\1edkiüa Físka y Rehabilitación si estos 

tratamientos son beneficios para el mancjo del dolor en el pacicnte oncológico y si el 

TENS muestra superioridad sobre las corrientes interferenciaJes. 
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ANTECEDENTES 

La disminución en la mortalidad en Jos pacientes con tinfoma debido a los 

avances en la investigación terapeútica hacer pensar que se debe de tener o brindar una 

mejor calidad de vida a estos pacientes y disminuir el dolor que es lo último que se trata. 

El dolor ocupa un lugar importante en la sintomatología del paciente con cáncer. El 

dolor se define según la Asociación Internacional para el manejo del dolor (IASP) como 

una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a daño titular real o 

potencial descrita en los términos de dicho daño. El dolor incluye fenómenos 

neuropáticos y noniceptivos, pero también fenómenos cognitivos, motivacionales, 

conductuales y afectivos. El dolor que se relaciona con el cáncer puede depender de la 

infiltración por el tumor de estructuras sensibles al dolor, de lesiones a nervios, huesos_y 

tejidos blandos, por la quimioterapia, radioterapia o cirugía. Se debe de tomar en 

cuenta las alteraciones bioquimicas y psicológicas relacionadas con el cáncer y las 

relacionadas con la cronicidad de la enfermedad, también se debe de considerar el dolor 

originado por las maniobras relacionadas con su Dx y Tx como son la aspiración de 

médula ósea, toma de biopsias venopunción ó flebitis ocasionada por aquellas:' 

El paciente con cáncer puede servir como modelo para el dolor agudo y crónico 

y es posible diferenciar 3 categorias básicas Ó tipos de dolor somático y visceral ó por 

desafereciacióo. El dolor somático o oooiceptivo resulta de la alteración de noniceptores 

en tejidos cutáneos y profundos, esta bien localizado y se descubre como dolor mordiente 

o por adolorimiento -ejemplo en las metástasis óseas. el posquirúrgico, el miofacial y el 

rnusculoesq ueléticos.l: 
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El dolor visceral es común en pacientes con cáncer es causado por infiltración, 

compresión, distensión o estiramiento de vísceras torácicas y abdominales. Este tipo de 

dolor es mal localizado con frecuencia se describe como "de apretón", de "presión" y 

"profundo" puede acompafiarse de náusea, vómito y diaforesis. El dolor visceral se irra

dia con frecuencia a sitios cutáneos remotos y se at:ompafia de hipersensibilidad al sitio 

cutáneo de la referencia. 

El dolor por desaferenciación depende de lesión del SNC ,periférico o ambos 

como consecuencia de infiltración de nervios periféricos de la medula espinal por el 

tumor, lesiones químicas a nervios periféricos ocasionadas por quimioterapia o 

radioterapia. 

El dolor por lesión DeuTal con frecuencia es grave y de calidad diferente 

comparado con los dolores somáticos ó viscerales, lo ban descrito como una molestia 

dolorosa constante es común que haya paroxismos superpuestos de sensaciones de ardor 

tipo cboque eléctrico, Estos paroxismos de dolor pueden relacionarse con una actividad 

ectópica espontánea en el SNC ó SNP, la disestesia dolorosa como resuJtado del 

tratamiento de los aka:oides de ia vinca como fa yiocristioa ocurre como parte de una 

polineuropatia simétrica que usualmente se desarrolla con la dosis del medicamento 

requeridas para obtener el efecto antineoplásico. Las disestesis están localizadas en 

manos y pies se caracterizan por un dolor quemante exacerbado por los estimulos 

nocivos. 1 

La terapia interferencial es nuevo concepto electro terapéutico que aparece por 

primera vez a mediados de los cincuentas. Fue originalmente desarrollado en Europa 

por el Dr. Hans Nemec en Viena Austria, aunque la terapia interferencial ha sido usada 
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por 30 años, es recientemente cuando ha ganado mayor apoyo internacional. La 

introducción de esta técnica coincide con el arribo de nuevas y poderosas drogas tales 

como la cortisona y fenilbutazona, ya que la electroterapia era considerada como un 

medio paliativo permite su virtual desaparición y pobre investigación, 

En los afias 60's y 70's muchas de estas drogas aunque efectivas se les 

encuentran limitaciones y aJgunas muestran efectos colaterales indeseables, la 

publicación de la teoría espinal de control de compuertas por Melzack y Wan en 1965 

llevan a alcanzar un resurgimiento en el interés de la terapia interferencial. Está teoria 

refiere el papel activo del Asra dorsal de la medula espinal en la modulación de la 

transmisión sensitiva. Postulan que existe una compuerta para la entrada sensorial en la 

médula la cual se abre mediante la actividad en las fibras aferentes delgadas 

(noniceptivas) y se cierra por la actividad en las gruesas (principalmente 

mecanoceptivas).También lleva a descubrir que el dolor puede ser aliviado por 

estimulación de neuronas primarias aferentes. 

El nombre de la terapia interferencial parte de el concepto de 2 corrientes 

interfiriendo una con otra. Esto se bace más aparente cuando se observa la aplicación de 

electrodos que son necesarios para producir el efecto interferencial en un paciente. La 

terapia interferencial facilita la recuperación utilizando un efecto bioeléctrico. 

La energía eléctrica puede ser dividida en 2 principales grupos la corrientes 

directa y la corriente alterna, la forma continua de la corriente directa es conocida como 

corriente galvánica es utilizada infrecuentemente en la fisioterapia moderna, la forma 

interrumpida de corriente directa ó alterna es utilizada más frecuentemente en el uso de 

estimulación de alto voltaje es un excelente ejemplo de una corriente directa pulsátil. La 

mayor diferencia entre la corriente alterna y la corriente directa esta relacionado con la 

polaridad de las 2 corrientes En la corriente alterna la polaridad cambia con cada pulso 

mientras que en la corriente directa permanece la misma polaridad. 
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En electroterapia puede distinguirse entre corrientes de frecuencia media y baja 

las corrientes de baja frecuencia soo: farádica, corriente directa interrumpida ó 

continua, di adinámicas. sinosoidal. de ultraestimuJación y estimulación nerviosa 

transcutánea todas de frecuencia de 1,000 Hz. 

En frecuencia media se usan corrientes alternas 'con más de 1,000 Hz la gama de 

frecuencia media oscila entre 1,000 y 100,000 Hz. 

Los 2 principales efectos terapéutlcos de la energía eléctrica son la generación de 

calor y ia estimuiación del tejido excitable que son células nerviosas de todos tipos fibras 

motoras voluntarias, axones nerviosos de todos tipos, fibras motoras voluntarias, fibras 

motoras autonómicas, fibras musculares cardíaca.' 

Tejido no excitable hueso, cartilago, tejido coiágeno, tejido ligamentoso y tejido 

de tendones. 
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VIAS DEL DOLOR 

El dolor es una sensación subjetiva en un sujeto consciente, por lo tanto, no es 

aplicable para describir los estimulos capaces de provocar ésta sensación. 

La transmisión de un impulso noniceptivo al sistema nervioso central se lleva a 

cabo através de fibras nerviosas de diámetro pequeño no mielinizadas o finamente 

mielinizadas (A y C) que nacen de pequeñas neuronas bipolares de los ganglios de las 

raiees dorsales. La mayoria de estas ncuron3sexistcn en la periferia como terminaciones 

nerviosas libres. 

Las vías relacionadas con el dolor que ascienden desde la médula pueden 

clasificarse en 2 tipos fundamentales: las que tienen distancias intersinápticas largas y 

pocas sinapsis (oligosinápticas) y aquellas otras en las que las distancias intersinápticas 

son cortas y tienen muchas sinápsis (polísinápticas). Las primeras son de conducción 

rápida y están destinadas a la localización exacta del dolor y viajan por el tracto 

espinotalámico lateral. Las polisinápticas transmiten lentamente y forman parte de la 

formación reticular ascendente. 
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polislnápticos continúan hacia adelante como sistema reticular activador del tallo 

cerebral y después a los núcleos médiales e intralaminares del tálamo. Desde aquí 

difunden radialmente a la corteza cerebral, al sistema Ifmbico ( o sus conexiones al 

hipotálamo) y a los ganglios básales.' 

Los tractos oligosinápticos forman la vía directa que indudablemente es 

responsable de la inmediata apreciación del dolor. 

La vía indirecta es formada por los tractos polisinápticos y es probablemente la 

responsable de las respuestas mantenidas al dolor y de las respuestas autonómicas 

reflejas. 

El dolor es una experiencia emotiva personal, cualquiera que sea el estímulo 

doloroso o noniceptivo El dolor ocasiona sufrimiento en el ser humano, cuya magnitud 

solo puede ser descrita subjetivamente por la persona afectada. 

El umbral al dolor es un producto de 2 variables: la sensitiva fisiológica y la 

actitud psicológica, siendo dificil cuantificar la magnitud de ambas. 
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HALLAZGOS CLlNICOS DE NEUROPATlA TOXICA 

Los sintomas aparecen de 3 semanas a 6 meses de la dosis inicial, los sin tomas 

iniciales son parestesias de los pies, usualmente seguido por debilidad y reflejos 

disminuidos, raramente las parestesias empiezan en los dedos de las manos, hay 

disminución a la vibración, dolor y temperatura además hay hipersensibilidad. 

VINCRISTlNA (ONCOVIN) 

Es un alkaloide derivado de la Vinea rosa empleado en el tratamiento de 

leucemia, linComa y algunos tumores sólidos. La neuropatia periférica y la disfunción 

gastrointestinal constituye el principal efecto tóxico debido a ello su uso deberia de 

limitarse. 

La disfunción gastrointestina~ la constipación eileo paralitico 

ocasionalmente ocurre atoDia de la vejiga esto resulta de disfunción del sistema 

nerviosos autónomo,lO 
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ESTlMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA DE LOS NERVIOS (fENS) 

Se define como el procedimiento de aplicar pulsos eléctricos de bajo voltaje y 

controlados al sistema nervioso mediante el paso de electricidad a través de los tejidOS 

por medio de electrodos colocados sobre la piel.' 

Con la publicacióo de la teorla de las compuertas del dolor por Melzack y Wall 

,y ei reporte pionero de Wall y Swett, la estimulación seositiva fue redescubierta eo los 

70's como una modalidad de tratamieoto del dolor. Actualmente, los pulsos de 

estimulación son producidos mediante un generador miniatura de corriente accionado 

por baterias. Cuandq se aplica apropiadamente, la estimulación da origen a una 

parestesia eléctrica no dolorosa en el area del dolor, llamada TENS convencional, o a 

una contracción muscular en miotomas segmentariamente relacionados al área, 

llamada TENS tipo acupuntura. Debido a que el alivio del dolor es temporal , la 

estimulación ticne que ser repetida regularmente. La estimulación eléctrica del sistema 

nervioso requiere de un generador de pulso, un amplificador,y un sistema de electrodos. 
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EL GENERADOR DE PULSOS Y EL AMPLIFICADOR. Los pulsos pueden 

ser de diferentes configuraciones, amplitudes de pulso y frecuencias. El tren de pulsos 

requiere de no ser continuo, sino de trenes cortos de pulsos de alta frecuencia, liberados 

a frecuencias moderada,mente bajas. La salida desde el generador de pulsos es captada 

por un amplificador, el cual aumenta la señal suficientemente para ser liberada a los 

electrodos. La cantidad de corriente dependerá de la impedancia de los electrodos y de 

la del tejido corporal que separara los electrodos y el nervio periférico. La tipica gama 

de controles para estimuladores compatible con TENS deben ser: corrientes de O -50 

miliamper!os (mA) ,frecuencias de 0-100Hz y duración de pulso de 0.1-0.5 milisegundos 

(mseg). Se prefieren pulsos rectangulares a los bifásicos. 

El aparato común es barato y simple en su construcción ,pequefio , de baterias 

recargables, e idealmente, debe manejar más de un par de electrodos. 1I 

ELECTRODOS 

La finalidad de los aparatos de TENS es liberar suficiente carga a un par de 

electrodos, de manera que la densidad de corriente producida mediante el campo 

eléctrico resultante, sea capaz de excitar las fibras aferentes en un nervio adyacente, de 

una forma controlada y sin dañar la piel. Los electrodos mas ampliamente usados son de 

goma~carbón , los cuales SOn fuertes,flexibles e inertes, y los hay autoadheribles . La 

resistibidad típica de los electrodos de silicona de goma-c.arbóD es del orden de 10 ohms 

por cendmetro. La densidad de corrie!lte comunmente requerida para TEN S es de 1-5 

Malcm2, y los electrodos deben tener al menos 4 cmZ de tamaño para prevenir lesiones 

debidas a una alta densidad de corriente en un electrodo muy pequeño, sin embargo, uno 

muy grande puede liberar corriente insuficiente para estimular al nervio. La impedancia 

electrodo/piel puede ser disminuida mediante un gel electrolítico, con lo cual se 

disminuye el riesgo de lesiones dérmicas. La impedancia de la piel y tejidos subyacentes 

no es homogénea. u 
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CONSIDERACIONES TECNICAS 

El propósito de TENS es activar las grandes fibras nerviosas mielinizadas 

situadas a diferentes profundidades en los tejidos. Esto es válido tanto para el TENS 

convencional, en el cual la parestesia eléctrica es presumiblemente producida mediante 

la activación de aferencias Ap,como para el TENS tipo acupuntura, en el cual las 

contracciones musculares son producidas presumiblemente através de la estimuJación de 

las o:.·motoneuronas , provocando a su vez una profunda entrada aferente. Al mismo 

tiempo, se debe evitar la activación de fibras nerviosas delgadas o de terminaciones 

mediadoras de dolor." 

Las fibras en la superficie de un nervio se activan antes que las más profundas. 

En nervios aislados,la excitabilidad del nerv~o mediante electroestimulación puede ser 

expresada como una curva duración~fuerza • A mayor duración del pulso, se requerirá 

una coriente más baja para excitar el nervfo. Una duración de pulso muy corta no 

excitara al nervio, sin importar cuan alta sea la codente. E I incrementó en la frecuencia 

de la estimulación puede reducir el umbral del nervio, la posición de los electrodos es de 

gran importancia. Usualmente, estos se alinean sobre el trayecto del nervio periférico 

correspondiente al sitio del dolor, pero esto no eS absolutamente esencial, y el TENS 

puede aliviar el dolor de raíz medular o de plexo. No obstante, se debe elegir el sitio de 

estimulación de manera que se produzca una entrada máxima en el mismo segmento del 

dolor. La estimuladón extrasegmentaria tiene solamente la efectividad de ulla 
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estimulación placebo.' Entre más cercanos estén los electrodos al nervio,se requerirá 

menos corriente. Con frecuencia nO es posible predecir el sitio más efectivo para los 

electrodos, y se requiere la cooperación del paciente. A menos que se perciba UDa 

parestesia adecuada, no se reducirá el dolor. La mayoría de pacientes prefiere 

frecuencias entre 40 y 70 Hz con duraciones de pulso de 0.1 a 0.5 mseg. 

La estimulación a bajas frecuencl4s requiere de una Intensidad más alta, y 

tiende a producir UDa contracción muscular dolorosa. Mediante el uso de trenes cortos a 

baja frecuencia de ráfagas de alta frecuencia, es posible una intensidad de estimulación 

moderadamente alta. El tiempo de inducción del TENS para producir analgesia es desde 

inmediato hasta varias horas, siendo el tiempo promedio de 20 minutos. En el caso del 

dolor crónico, es frecuente un efecto acumulativo del TENS en el grado de alivio 

producido con estirnulación continua se incrementa después de varias semanas. Algunos 

reportes de tratamientos fallidos donde se usaron solo 30 minutos de estimlllación, 

indican la necesidad de ponerlo por más tiempo. La duración de la estimulación varia de 

paciente a paciente, y algunos requieren estimulación continua, mientras que otros 

intermitente. Algunos pacientes solo logran analgesia durante la estimulación, mientras 

que en otros hay periodos considerables de alivio postestimulación. I 

TIPOS DE EQUIPO.Se pueden usar 3 tipos de TENS. 

l.-Continuo (convencioDal):Alta frecuencia(40-150 Hz)/baja intensidad (10-30 

mAl 

2.-Pulsado (rafaga):baja frecuencia,rafagas de lOO Hz al -2 Hz la ita intensidad 

(10-30 mAl 

3.-Tipo acupuntura (Acu -TENS):baja frecuencia (rafagas de lOO Hz a 1-2 Hz 

lalta intensidad (15-S0mA) 



PUNTOS GENERALES 

l.-La sensación producida por TENS debe ser fuerte,pero confortable 

2.-La sensación del estímulo debe estar en el area dolorosa. 
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3.-EI TENS tipo acupuntura esta deliberadamente ajustado a una potencia que 

provoque contracción muscular. 

4.-No se debe permitir que el TENS continuo ni el pulsado produzcan 

contracción muscular ni espasmo. 

S.~EI tipo TENS que sea el optimo para UD dolor en particular,debe ser 

descubierto mediante prueba y error 

6.-Para tratar grandes areas dolorosas,se puede necesitar 2 (o múltiples) pares 

de electrodos, con el fin de lograr esto se requiere un estimulador de canal doble con 2 

juegos de cable. 

INDICACIONES 

El TENS se ouede usar para tratar cualquier dolor localizado ya sea de origen 

somático o neurogénico,obteniendo una parestesia que puede ser generada en la regi6n 

del -dolor o bien en el mismo dermatarna.Puede ser efectivo en el dolor de origen 

visceral. 

Un buen ejemplo del dolor inl1amtorio que es suceptible a TENS es el dolor 

oro facial agudo debido a infecciones odontológicas e inflamaciones pulpares. 

Las principales ventajas del TENS sobre la terapia opioide es que el alivio del 

dolor es continuo, que no hay depresión respiratoria y que no tiene efectos secundarios 

sobre la movilidad intestinal. 

El manejo del dolor crónico sigue siendo un gran problema para el clinico 

inicialmente el TENS fue probado en esos pacientes cuando habln fracasado todas las 
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otras terapias. Ahora que se sabe más acerca de su uso se ha de USar el TEN S como 

terapia de primera elecd6n, es elegible para el tratamiento del dolor de tipo neurogénico 

iocluyendo la neuralgia p-ostherpética y la neuritis intercostal así como los dolores 

raciales crónicos y la neuralgia del trigémino son muy pocos los estudios en que se ha 

usado TENS en el padente con cáncer. Vent.fridda y Col •. encontraron que más de la 

mitad de 159 pacientes con cáncer tuvieron alivio del dolor a corto plazo pero solamente 

el 35% de eUos tuvieron suficiente alivio del dolor después de un mes ,se menciona que en 

todos los trabajos el uso de TENS fue efectivo cuando se asodaba con analgésicos 

sistémicos consumIendo una cantidad menor a la acostumbrada. 

Más escaza aún es la experiencia de TENS en pacientes oncológicos con linfoma 

No Hodking, no existiendo actualmente ningun trabajo publicado. 

CONTRAINDICACIONES 

No estimular en la cara anterior de cuelio por la posibilidad de estimular la 

musculatura laringe o el seno carotídeo, en el embarazo, con marca pasos cardiaco y 

pacientes con temor extremo a la electricidad. 
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CORRIENTES INTERFERENCIALES. 

Definición: " Corriente Interferencial" es el fenómeno que ocurre cuando se 

aplican dos o más oscilaciones simultáneas al mismo punto o serie de puntos de un 

medio. Cuando dos oscilaciones de corrientes se aplican al mismo sitio interfieren entre 

ellas, y puede haber un efecto aditivo, o interferencia constructiva, o bien, anulatorio, o 

interferencia destructiva. En la terapia interferencial se usan dos corrientes alternas de 

frecuencia media, que interaccionan entre sí. Una corrIente alterna tiene una frecuencia 

fija de 4,000 Hz, mientras que la frecuencia de la otra puede ajustarse entre 4,000 y 4,250 

Hz. La superposición de ulla corriente alterna sobre al otra se denomina interferencia. 

En el punto donde se cortan las corrientes aparece una nueva corriente alterna de 

frecuencia media, con voltaje modulado. La diferencia en la frecuencia de ambas 

corrientes se denomina frecuencia de tratamiento. Las corrientes interferenciales son el 

resultado de la interacción de dos campos eléctricos con la utilización de dos pares de 

electrodos.' 

El concepto de esta forma de terapia se debe a Nemec, de Viena, en los años 50's, 

pero su utilización se vió reducida por la introducción de un caudal de analgésicos como 

la fenilbutazona, y por la falta de una explicaCión científica de sus efectos. Actualmente, 

con la introducción de la teoria del dolor po Melzack y Wall y el avanze en la 

fisiopatología del dolor y la analgesia, la terapia interferencial tiene gran aceptación 

como una forma alterna de analgesia. 
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ACCION ANALGESICA. 

El efeclo analgésico de la terapia interferencial puede ser explicado en parte por 

teoria de las compuertas, en forma similar al del TENS, comentando antes, pero 

pudieran estar involucrados otros mecanismos. Las neuronas presentan una frecuencia 

máxima para la conducción de los potenciales de acción, que depende de el diámetro y 

del grado de mielinización de tal fibra. 

Una estimulación repetitiva a cualquier frecuencia superior a la máxima para 

esa fibra ( 1 KHz para una neurona motora grande) provoca el flujo de un potencial de 

acción. Si la frecuencia de la estimulación se eleva más, la estimulación sucesiva cae 

dentro del periodo refractario relativo o absoluto, y la fibra deja de conducir. Esto cfecto 

es llamado inhibición WedenskL La estimulación prolongada a una frecuencia 

supramaxima puede causar eventualmente que el axón deje de conducir. La 

acomodación de la neurona es responsable de este efecto, causarlo por la elevación del 

umbral y fatiga sináptica. 

La elevación de la temperatura local, permitiendo la dispersión de sustancias 

analgésicas, la liberación de sustancias opipides endógenas, y elefecto placebo participa 

también en la disminución del dolor por la terapia interferencia l. Por otra parte, la 

estimulación rápida de un nervio ,motor con corrientes interferenciales grandes, aunque 

confortables, pueden resultar eo uoa despplarización asincrónica de unidades motoras 

individuales, a manera de UDa cootracción"voluotaria, permitiendo la activación de más 

fibras motoras, incluyendo las de meDor diámetro a diferencia de la electroestimulación 

tradicional; esto es conocido como efecto Gilderneister.' 
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INDICACIONES. 

Las indicaciones de las corrientes interferenciales son principalmente el manejo 

del dolor muscoloesquelético, del espasmo muscular, y de la debilidad muscular. La 

Intensidad de la corriente usada es regulada por el mismo paciente, hasta lograr un 

efecto placentero, evitando la contracción muscular, excepto cuando ésta se busca 

precisamente. La duración del tratamiento usualmente es de alrededor de 10 minutos, 

pero puede usarse de 5 a 30 minutos, hasta logr~r la analgesia. La duración del efecto 

analgésico varía desde o hasta varias horas después de su aplicación. Las frecuencias de 

tratamiento varían según el efecto deseado siendo de hasta 200 Hz cuando se busca 

analgesia, y de basta 100 Hz cuando se busca disminución de espasmos musculares. En 

los casos de dolor crónÍCose precisan mayores intensidades y tiempo de aplicación que en 

los dolores agudos. Las contraindicaciones y efectos indeseables son prácticamente los 

mismos que en otras formas de electroterapia. Un problema común en la utilización de la 

electroterapia es el fenómeno de acostumbramiento al efecto analgésico o acomodación; 

en la terapia ioterferencial se puede evitar éste mediante la variación de la salida de la 

intensidad entre los cuatro electrodos, o barrido. Como en cualquier tipo de 

electroterapia, se debe evitar su uso en personas que tengan alteraciones de la conducta o 

la personalidad, como hipocondríacas, depresivas o histéricas, con gonartrosis y 

observaron que estas alteraciones de la personalidad no afectaron los buenos resultados 

obtenidos con la corrientes interferenciaIes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Los pacientes oneológicos CQn neuropatía por quimioterapia) tieneo mejor respuesta 

con fa aplicación de estimulación nerviosa transcutánea que los maneíados con 

corrientes ioterfercoCÍales? 



ESPECIFICACION DE LAS YARIABLES 

Variable Independiente 
l. .. EsUmu!aclón eléctrica transcutánea nerviosa (TENS). 
2.-Corrientes interrerenciales. 

Tipo de variable: 
Nominal, discreta, finita y determin~stica 

Yariable Dependiente 
l.-Respuesta al doior. 

Tipo de variable: 
Aleatoria, nominal, discreta y finita. 

20 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

Los pacientes oncológicos con Linrooa No Hodking presentan neuropatía secundaria a 
quimioterapia tratados con aplicación de estimulación nerviosa transcutánea presentan 

mejor respuesta en comparación que los manejados con corrientes interferenciales. 

HlPOTESIS DE NULIDAD O HlPOTESIS CERO 

Los pacientes oncológicos con linrama no Hodking que presentan neuropatía secundaria 
a quimioterapia tratados con aplicación de estimulación nerviosa transeutánea (TENS) 
no presentan mejor respuesta en comparación con los manejados con corrientes 
ioterferenciales 



TIPO DE ESTUDIO 

PROSPECflVO, LONGITUDINAL, EXPERIMENTAL, 

COMPARATIVO 

ENCUESTA PROSPECTIV A COMPARA TIV A 
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UNIVERSO DE TRABA.JO 

Todos los pacientes mayores de 16 afios y menores de 88 afios de 
ambos sexos que presenten linfoma y neuropatia (además de ser 

23 

Pacientes recuperables según la etiologla del tumor) por quimioterapia captados de 
consulta externa u hospitalización por el sel1'icio de hematologia del Hospital de 

Oncología CMN S XXI. 
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Se incluyeron para estudio a pacientes de ambos sexos, con edad entre 16 y 88 
Ingresados por linfoma No Hodking en el Hospital de Oncologia del CMN SXXI 

octubre, noviembre y diciembre d. 1997 que tuvieran dolor de tipo neuropAtico, 
l. ,,,,,.""'n a los criterios para el estudio. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

a)sexo femenino o masculino. 
b)entre 16 y 88 afias. 
c)con Linfima no Hodking recuperables. 
d)No baber recibido tratamiento previo de electroterapia. 
e)Sin patologia infecciosa agregada. 
f)Aceptación por parte del padente y los familiares. 
g)Que tengan dolor en sus extremidades originados por su 

padecimiento o su tratamiento radioterápico o 
qulmioterápico. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

a)Alteraciones de la comunicación 
b)Alteraciones del estado de conciencia. 
c)Dolor en extremidades de origen traumático, 
d)Pacientes con hipoestesias. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a)lnterrupción del tratamiento por parte del paciente. 
b)Temor extremo a la electroterapia. 
c)Exacerbaclones del dolor debido al tratamiento con 

Estimulación nerviosa transcutánea ó Corrientes 
inteñerenciales. 

En base a su ordeD de captación, se asignaron aleatoreamentc:TENS (grupo 
experimental), o corrientes interferencia les (C.I.) (Grupo Control) 
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO 

En base a su orden de captación se asignarán aleatoriamente a uno de 2 grupos 

tratamiento. Estimulación nerviosa transcutánca (grupo experimental) ó corrientes 

Inteñerenciales (grupo control). 

Previamente a su tratamiento se les aplicará un cuestionario anexo que incluye 

una escala análoga visual para cuantificar el dolor antes y después del tratamiento del O 

al tO,en donde una calificación de O a 3 se considerará como dolor leve, de 4~6 

moderado; de 7-8 intenso y 9 a 10 intolerable. 

El grupo de estimulación nerviosa transcutánea recibirá tratamiento con equipo 

portátil TENS-2001,4 electrodos autoadheribles de caucho carbón ,aplicados al trayecto 

nervioso principalmente relacionado con el sitio del dolor en las extremidades afectadas, 

. en el caso de ambas extremidades inferiores se aplicarán en región lumbar sobre el sitio 

de emergencia de las raíces relacionadas por dermatomas. Las calibraciones del equipo 

serán fijas en una frecuencia de 140 Hz y UDa duración de pulso de O.5mseg,la intensidad 

del impulsó se inició a 10 miliamperios elevándola gradualmente hasta que el paciente 

percibiera una parestesia agradable, basta un máximo de 40 mA con la modalidad de 

TENS convencionales. Un tratamiento diario a la misma hora por la mañana durante 40 

in registrando el tiempo de inició de la analgesia? la duración del efecto analgésico? el 

número de días de tratamiento, la intensidad de la corriente requerida, la variación de 

los requerimientos de los analgésicos, su impresión personal sobre el tratamiento, la 

respuesta analgésica mediante una escala porcerttual visual una respuesta de 0-20°/0 se , 
considera corno mala.30-S0'% regular de 60-80 °/0 buena, y 90-1000/0 excelente, así mismo 

se utilizó la escala Análoga visual para cuantificar el dolor después del tratamiento. 
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De manera similar y con el mismo cuestionario el grupo de 

~!'lietltt1,lnterfer'en,ciales recibirá tratamiento con un equipo Múltiples eL-IO,con una 

'I!C:llencia de 0-180 Hz, con técnica de barrido; la intensidad de la corriente se 

Icremlentar'á gradualmente basta que el paciente perciba una parestesia agradable y 

col,fortableevitando la contracción muscular aplicándose por 40 mln diariamente, 

Para el análisis estadístico se utilizó la T de Student. Se consideraron como 

estadll,tlcaml<ntesignificativos los valores de p<O,OS, 

Los recursos materiales y económicos son los propios de la Institución. Los 

recursos humanos fueron los investigadores de este estudio. Los resultados del estudio se 

difundirán en sesion general de la U.M.F.R.R.S. en el mes de Enero de 1998. 
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO 

El presente estudio toma en consideración los conceptos éticos de la declaración 
de Helsinkl, revisada por la 29a Asamblea Médica Mundial de Tokio 1975 . 

... cuya finalidad de la investigación biomédica con sujetos humanos debe ser el 
perfeccionamiento de los métodos diagnósticos, terapeúticos y profilácticos y el 
conocimiento de la etiologra y patogenia de la enfermedad • 

••• donde debe de respetarse el derecho de cada individuo de salvaguardar su 
integridad personal. 

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS 
INSTITUClONAL!,S EN 

MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFlCA. 

El presente estudio está bajo las normas y consideraciones que 
Dorman e instruyen la investigación nacional de la Ley General de 

Salud y de la Coordinación de Investigación Médica del IMSS. 
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RESULTADOS 



Se incluyeron en el estudio 21 pacientes para el grupo TENS y 21 para el grupo de C.L La 
edad promedio pam el grupo TENS fue de 39 +-18.13 años, mientras que para el grupo 
Cl. 38.42 +- 17.11 ,con una p> 0.05 sin diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 1.- DISTRlBUClON POR GRUPOS DE EDAD EN AMBOS TRATAMIENTOS 

EDAD/GRUPO 16 - 25 Aflos 26 - 35 Aflos 36 - 45 Aflos 46 - 55 Aflos 56 - 66 Aflos 

TENS 8 (38%) 2 (9.5%) 2 (9.5%) 3 (14.3%) 6 (28.7%) 

C.I. 5 (23.8%) 4 (19 'lo) 3 (14.3 'lo) 2 (9.5%) 7 (33.3) 

TOTAL 13 (30.95%) 6 (14.28%) 5 (11.9%) 5 (11.9%) 13 (30.95%) 

TENS:GRUPO TENS 
C.1. :GRUPO CORRIENTES /l'ITERFERENCIALES. 

En cuanto al sexo en TENS predomino el femenino con II mujeres (52.4%) mientras que 
para el grupo C.l. predomino el masculino con 12 hombres (57.15%) 

El tiempo de evolución del padecimiento del grupo TENS fue de 48.2 dias +-13.8 
meses. Para C.l. de 33.3 dias +-4.5 meses con una p > 0.05 (Tabla 2) 

Evoluc. < 1 mes 1-6 meses 7-12 m 13-18 m 19-24 m >25 m Total 
TENS 3 8 2 5 2 3 21 
C.L 1 2 2 7 5 4 21 
Total 4 10 4 12 7 7 42 

TENS:Gru¡:::oTENS n-42 
C.f. : Qn¡po Corrientes !n:.ener=i41a ",".Ol 
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El número de sesiones fue de 4.5+- 1.83 sesiones (rango de 1 a 5 ) para TENS, y de 
2.89+-1.58 para Cl. (p>0.05). 

El tiempo de evolución del dolor para el grupo TENS fue desde 8 días, hasta 15 
meses, con un promedio de 48.2 +-S9.97 dlas, para el grupo de C.l. fue de un mes a 18 
meses con un promedio de 33.3 dlas+-22.11 días Con p<0.05, encontrándose una diferencia 
estadísticamente significativa. 

El tiempo de inicio de alivio fue un promedio de 4.8+-2.S minutos para el grupo . 
TENS, mientras que para el grupo C.I. fue de 7.9+-6.2 minutos (p<O.OS), con una 
diferencia estadísticamente significativa. 

La duración del efecto analgésico para el grupo TENS en promedio 16.4+-7.S8 
horas. Para C.1. de 13.34+-S.24 horas (p<O.OS), con una diferencia estadísticamente 
significativa. 

En el grupo TENS 16 habían recibido quimioterapia y S radioterapia En el grupo 
C.l. 19 quimioterapia y 3 radioterapia predominando en ambos el tratamiento con 
vincristina. 

El dolor antes dei ttaiamiento fue en promedio de 7.96+~.49 para el grupo TENS y 
de 8.3+- 0.62 para CI., una p>O.OS.Después del tratamiento fue de 3.41+-1.02 para el 
grupo TENS, y de 4.2+-1.53 para C.l., p<O.OS. 

Cuando se comparan ambos grupos se obtiene una p <O.OS observando excelente 
respuesta en ambos grupos encontrando diferencia estadísticamente significativa para la 
respuesta ante el dolor con TENS comparado con corrientes interferenciales. 

Cuando se aplico la escala porcentual visual para determinar el grado de alivio 
encontramos un promedio de 90.1 % para TENS y de 80.3% para C.l. encontrándose una 
diferencia estadísticamente significativa, p<O.OS. 

Tabla 3. INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUÉS DE LOS TRATAMiENTOS 

GRUPO 
TENS 
Cl. 

TENS : Grupo TEN"S 

DOLOR ANTES 
7.96+-0.49 
8.3+-0.62 
P>O.OS 

eJ_: Grup::¡Corríen1el' lnterfere;nc¡41~ 

DOLOR DESPUES 
3.41+-14.02 P<0.0005 

P<0.0005 4.2+-+ 1.53 
P<O.OS 

(ESCALAANAlOGA VISUAL) 
P <0-05 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento con TENS mostró superioridad sobre las comentes inteñcrcnciales 
de acuerdo al tiempo de inicio de la analgesia y en la duración de la misma. 

Se demostró que el tratamiento con TENS y C.1. fue estadlsticamente significativo 
para disminuir el dolor en el paciente oncológico. 

El tratamiento con TENS mostró ser significativamente mejor en la efectividad para 
disminuir el dolor que las comentes inteñerenciales. 

3 1 
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ANEXOS 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO 

XXI 
V ALORACION DEL PROGRAMA 

Fecha, ________ Servicio, ____ ::-,Diagnóstlco ______ _ 
Nombre No. afiliaclón _________ _ 
Edad--,-____ .,.Sexo _____ _ 
Tratamiento cmpleado, __ ,.,-__ ,-______ Tiempo de cvolución __ 
lntcr .... alo entre quimio Q radioterapia -:::-:-:---::---:-_____ _ 

Tipo de dolor Región dolorosa_:-===--==-_ 
Tiempo desde el inicio del dolor Técnica usada OTENSO el 
Intensidad de corriente requerida ___ No., aplicacióD ______ _ 
A)Antes del tratamiento elija un número que describa la intensidad del dolor(el 

número O Indica que no hay absolutamente dolor,el número 10 el máximo dolor que 
hayas experimentado)Marcalo sobre la raya. 

0-1-2-3--4-5-6-7-8-9--10 
B)Después de tu tratamiento marca sobre la raya el grado de alivio de tu dolor 

que obtuviste COD el tratamiento(Si marcas O quiere decir que no hubo ningún alivio 
mientras que si marcas 100% quiere decir que se alivio por completo tu dolor) 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

C)Anota el tiempo que transcurre desde que se aplica la terapia elegida hasta 
que notas que tu dolor disminuye. 

D)Anota la duración del alivio desde que se haya aplicado la terapia elegida 
___ =Tiempo transcurrido hasta que el dolor aumente. 

E)Encontró el tratamiento O agradable O desagradableO útil O inútil O 
indiferente. 

F)Requirió medicina para el dolor O Más O Menos O IgualONa 
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48% 

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS CON LlNFOMA NO HODKINGCON APlICACION DE TENS y C.I. 

DISTRIBUCION POR SEXO AMBOS GRUPOS 

Masculino 
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TIEMPO DE INICIO DE LA ANALGESIA 

GRUPO 

TENS: 4.8 
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INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DES PUES DEL TX. ESCALA ANALOGA VISUAL 

TENSA 

TEN S A:DOLOR AQNTES GRUPO TENS. 
C.I. A DOLOR ANTES GRUPO C.I. 

C.I.A 

COLORANTES 

TENSO 
COLOR DESPUES 

TEN S O: DOLOR OESPUES GRUPO TENS 
C.I. O: DOLOR OESPUES GRUPO C.I. 

C.I. O 

.TENSA 

mC.I.A 

.TENS O 

[lC.1. O 

TENSIC .1. 
P<O.OS 
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TRATAMIENTO OEL OOLOR EN PACIENTES ONCOLOGICOS CON lINFOMA NO HOOKING CON APlICACION DE TENS y CJ. 

TENS 

TIEMPO DE EVOLUCiÓN DEL DOLOR 

TENS:48.2 OlAS 
C.I.:33.3 OlAS 

C.I. 

¡CTENS¡ 
RC.1. 

'.> .. :. ·1 
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TENS 

NUMERO DE SESIONES DE TRATAMIENTO 

GRUPO 

TENS PROM.:4.5 
G.1. PROM.: 2.89 
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