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1. Resumen/Abstract

RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar es un problema de salud publica a nivel mundial y una de las
principales causas de discapacidad, lo que conlleva un aumento del gasto sanitario y pérdidas de
productividad laboral. Se estima que hasta el 80 % de la poblacidon lo experimentara en algiin
momento de su vida, considerandose uno de los trastornos musculoesqueléticos mas comunes e

incapacitantes.

Objetivos: Evaluar la efectividad de la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) en
el tratamiento del dolor lumbar crénico, analizando su impacto sobre la intensidad del dolor y la

discapacidad funcional.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda estructurada en las bases de datos PubMed y
EMBASE, incluyendo ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas y metaanalisis que
investigaran la eficacia de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutdnea (TENS) en el
tratamiento del dolor lumbar crénico. La calidad de los estudios seleccionados se valoré mediante
la escala PEDro, y el riesgo de sesgo se evalu6 utilizando la herramienta de la Colaboracion

Cochrane.

Resultados: Se incluyeron un total de diez ensayos clinicos aleatorizados con una muestra
combinada de mas de 500 participantes. Los metaanalisis mostraron una reduccion significativa
del dolor en pacientes con dolor lumbar crénico, tanto a corto como a largo plazo. En el analisis
del dolor a corto plazo, se obtuvo una diferencia de medias estandarizada (SMD) de 2.12 [IC
95%: 1.34-2.90], mientras que en el largo plazo la SMD fue de 0.96 [IC 95%: 0.35-1.57]. En
cuanto a la discapacidad funcional, los resultados también fueron positivos: se observd una SMD
de 2.26 [IC 95 %: 1.42-3.10] a corto plazo y de 1.51 [IC 95 %: 0.47-2.55] a largo plazo. Sin
embargo, la heterogeneidad entre los estudios fue alta (I> > 75 % en la mayoria de los andlisis), lo
que puede atribuirse a variaciones en los parametros de aplicacion del TENS, las caracteristicas

de las muestras y la combinacion de intervenciones terapéuticas.

Conclusion: La TENS es una intervencion eficaz para reducir el dolor y la discapacidad funcional
en pacientes con dolor lumbar cronico, especialmente a corto plazo. Su integracion en un enfoque
terapéutico multimodal es prometedora, aunque la alta heterogeneidad entre estudios resalta la

necesidad de estandarizar protocolos y seguir investigando su efectividad a largo plazo.

Palabras clave: “Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea”, “TENS”, “Dolor lumbar

cronico”, “dolor cronico”



ABSTRACT
Introduction:

Low back pain is a global public health issue and one of the leading causes of disability,
contributing to increased healthcare costs and loss of work productivity. It is estimated that up to
80% of the population will experience it at some point in their lives, making it one of the most

common and disabling musculoskeletal disorders.
Objectives:

To evaluate the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) in the
treatment of chronic low back pain, analyzing its impact on pain intensity and functional

disability.

Material and Methods: A structured search was conducted in the PubMed and EMBASE
databases, including randomized controlled trials, systematic reviews, and meta-analyses that
investigated the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) in the
treatment of chronic low back pain. The quality of the selected studies was assessed using the

PEDro scale, and risk of bias was evaluated with the Cochrane Collaboration’s tool.

Results: A total of ten randomized clinical trials with a combined sample of over 500 participants
were included. Meta-analyses showed a significant reduction in pain for patients with chronic low
back pain in both short- and long-term follow-ups. The short-term pain analysis reported a
standardized mean difference (SMD) of 2.12 [95% CI: 1.34-2.90], while the long-term analysis
showed an SMD of 0.96 [95% CI: 0.35-1.57]. Regarding functional disability, the results were
also positive: an SMD of 2.26 [95% CI: 1.42-3.10] was observed in the short term and 1.51 [95%
CI: 0.47-2.55] in the long term. However, heterogeneity was high (I > 75% in most analyses),
likely due to variations in TENS parameters, patient characteristics, and concurrent therapeutic

interventions.

Conclusion: TENS is an effective intervention for reducing pain and functional disability in
patients with chronic low back pain, particularly in the short term. Its integration into a
multimodal therapeutic approach shows promise, though high heterogeneity across studies
highlights the need to standardize protocols and conduct further research on its long-term

effectiveness.

Keywords: "Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation", "TENS", "Chronic Low Back Pain",

"Chronic Pain"



2. Introduccion

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) representan un importante problema de salud publica
a nivel mundial. Entre ellos, el dolor lumbar es una de las afecciones mas frecuentes , y se define
como dolor, tension muscular o rigidez localizada por debajo del reborde costal y por encima de
los pliegues gluteos, pudiendo tener o no irradiacion hacia las extremidades inferiores (1). El
dolor lumbar abarca diferentes tipos de dolor, incluyendo el dolor nociceptivo, el dolor
neuropatico que se puede irradiar hacia las piernas y, en algunos casos, el dolor nociplastico,
causado por la amplificacion del dolor en el SNC, que a menudo se clasifica como lumbalgia
inespecifica (2,3). Estos tipos de dolor presentan mecanismos fisiologicos diferentes, el dolor
nociceptivo se produce como respuesta a una lesion o inflamacion de los tejidos periféricos. El
dolor neuropatico afecta al sistema nervioso somatosensorial, generando sintomas como
parestesias o sensacion de quemazoén. Por ultimo, el dolor nociplastico se origina por una
alteracion en el procesamiento del dolor a nivel central sin presencia de dafio tisular o neurologico,
siendo frecuente en casos de lumbalgia crénica inespecifica (4—6). Sin embargo, el dolor lumbar
es considerado como una de las principales causas de ausentismo laboral (7). A nivel mundial, su
prevalencia alcanza hasta un 80 % de la poblacion a lo largo de la vida, y su recurrencia dentro

del primer afo tras un episodio agudo oscila entre el 24 % y el 80 % (8.9).

Segtlin la literatura cientifica, el dolor se empieza a considerar cronico (CLBP, por sus siglas en
inglés) aquel que persiste mas alla del tiempo esperado de curacion, generalmente cuando supera
mas de las 12 semanas. Esta diferencia es importante ya que muestra que el dolor lumbar crénico
(CLBP) no siempre se debe considerar como un simple sintoma, sino que puede estar asociado a
causas patologicas especificas (10). Por otro lado, el dolor lumbar cronico constituye la segunda
causa principal de discapacidad a nivel mundial (11), lo que supone un problema relevante tanto
en términos de bienestar individual como de impacto econémico (12). Su elevada prevalencia,
que alcanza hasta el 84 % en la poblacion general, se traduce en importantes limitaciones
funcionales, ausentismo laboral y pérdida de productividad. Ademads, genera una carga econdmica
sustancial, tanto directa (por el aumento del gasto sanitario) como indirecta (por la disminucién
de la capacidad laboral). En los paises industrializados, se estima que entre el 60 % y el 70 % de
la poblacion experimentara dolor lumbar en algin momento de su vida (13). Este impacto también
se manifiesta en la pérdida de calidad de vida, afectando la funcioén fisica, emocional y social de

quienes lo padecen (14).

En cuanto al abordaje terapéutico, existen diversos métodos no quirdrgicos y quirurgicos en el
campo del tratamiento y alivio del dolor lumbar, dependiendo de su causa. Los métodos

farmacologicos suelen ser s6lo un tratamiento sintomatico y no eliminan la causa de la



enfermedad y se asocian a complicaciones como la farmacodependencia, la sobredosis y el abuso
(13). A este problema se suma que los tratamientos quirrgicos no siempre estan indicados ni
garantizan una resolucion efectiva del dolor, lo que lleva a la necesidad de explorar opciones
conservadoras como el ejercicio terapéutico, la terapia manual, el calor superficial, la terapia con
ultrasonido o la estimulacién eléctrica neuromuscular (15,16). En estudios recientes se ha
observado que las terapias fisicas combinadas, como la electroestimulacion junto a programas de
fortalecimiento del core, pueden lograr mejoras significativas en el dolor y la estabilidad

lumbopélvica (17).

Ademas de diversas terapias conservadoras, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea
(TENS) es una intervencion no farmacologica utilizada en el tratamiento del dolor agudo y
crénico (18), administrando estimulacion eléctrica a los nervios subyacentes de manera que actaa
bloqueando la transmision de sefiales dolorosas a nivel de la asta dorsal de la médula espinal,
pudiendo reducir la percepcion de dolor. La corriente TENS puede utilizarse con bajas frecuencias
(<10Hz), altas frecuencias (>*100Hz) o frecuencias mixtas (18). Ademas, se utiliza para el
tratamiento del dolor agudo y cronico, siendo los parametros de frecuencia e intensidad del pulso
ajustables (7,19). La TENS ha mostrado ser efectiva también en poblaciones especificas como
mujeres en el posparto con dolor lumbar persistente (20), asi como en atletas con dolor lumbar
cronico, donde ha mejorado la funcién y el equilibrio cuando se combina con entrenamiento

respiratorio o de la musculatura profunda (21).

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea se fundamenta en mecanismos neurofisiologicos
como la teoria del “gate control” propuesta por Melzack y Wall, asi como en la activacion de
mecanismos inhibitorios descendentes mediados por opioides enddgenos (8,22). Diferentes
parametros de aplicacion (frecuencia, intensidad, duraciéon) pueden modular su eficacia, y
diversas modalidades como TENS convencional, TENS tipo acupuntura o TENS en modo rafaga
(burst) han sido estudiadas con distintos niveles de efectividad (8). En algunos casos se ha
observado que el TENS tipo burst ofrece un mayor control del dolor en comparacion con placebo

o con otras formas de estimulacion (8).

Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de la TENS contintia siendo controvertida. Algunos
ensayos clinicos han mostrado reducciones significativas del dolor y la discapacidad cuando se
combina con programas de ejercicios (21), mientras que otros estudios no han encontrado
diferencias significativas respecto al placebo, o bien sugieren que su eficacia puede depender del
tipo de dolor predominante (nociceptivo vs neuropatico) o de las caracteristicas individuales del
paciente (13). Entre los mecanismos propuestos para explicar su accion analgésica, se encuentra
el incremento de los niveles de endorfinas endogenas, lo cual ha sido respaldado por estudios

como el de Ezema et al., quienes observaron una mejora significativa en la intensidad del dolor y
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en los niveles de péptidos opioides tras la aplicacion de TENS (23). No obstante, no todos los
hallazgos han sido positivos. Una revision sistematica reciente realizada por Verville et al. para
la Organizacion Mundial de la Salud concluy6 que los beneficios de la TENS sobre el dolor y la
catastrofizacion en pacientes con dolor lumbar crdénico inespecifico son limitados, de corta
duracion y con una certeza de evidencia muy baja (24). Debido a esta disparidad de resultados,
sigue existiendo incertidumbre sobre la verdadera eficacia de la TENS en el tratamiento del dolor
lumbar croénico. Por ello, resulta necesario realizar revisiones sistematicas y metaanalisis que
agrupen la evidencia disponible, analicen su calidad metodoldgica y permitan extraer

conclusiones mas robustas que orienten la practica clinica.

3. Objetivos

3.1 Objetivo principal.
Evaluar la efectividad de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) en la reduccion
del dolor y la mejora funcional en pacientes adultos con dolor lumbar crénico, mediante una

revision sistematica con metaanalisis de la literatura cientifica actual.

3.2 Objetivos secundarios

e Analizar la eficacia del TENS en la reduccion de la intensidad del dolor en adultos con dolor
lumbar crénico.

e Evaluar el impacto del TENS en la mejora de la funcionalidad fisica y la calidad de vida en
esta poblacion.

e Comparar los resultados del TENS con los obtenidos mediante otras terapias conservadoras
o placebo.

e Explorar el efecto de diferentes parametros de aplicacion del TENS (frecuencia, intensidad,

duracion) sobre los resultados clinicos.



4. Estrategia de busqueda basada en el formato PICO-S

Para plantear una estrategia en el disefio de una busqueda bibliografica efectiva, y poder obtener
resultados relevantes, el tema fue planteado siguiendo el formato de pregunta de investigacion,

estructurada bajo el acronimo PICO-S.

e P - PATIENT: adultos con dolor lumbar crénico.

e I - INTERVENTION: aplicacién de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS).

e C - COMPARISON: cualquier tipo de intervencion fisioterapica.

e O -OUTCOME.: dolor, funcionalidad.

e S — SOURCE: ensayos clinicos aleatorizados (RCT), revisiones sistematicas (RS) y

metaanalisis.

Figura 1. Desarrollo de la estrategia PICOs para la revision sistematica.

5. Material y métodos

5.1. Registro del protocolo

Esta revision sistematica y metaanalisis se llevaron a cabo siguiendo las directrices de la
declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),
(25) cuya lista de verificacion puede consultarse en el Anexo 1. Ademads, cuenta con la
autorizacion del Comité de Etica de la Oficina de Investigacién Responsable (COIR) de la

Universidad Miguel Hernandez de Elche, Alicante. TFG.GFIL.JVITM.AGG.250123

5.2. Estrategia de blisqueda

Para identificar todas las publicaciones relevantes se ha llevado a cabo una biisqueda electronica
en las bases de datos PubMed y EMBASE. Para formular la estrategia de busqueda, se han
aplicado las siguientes palabras clave: “TENS”, “low back pain”, “acute pain”, “chronic pain”y
el resto de los sindnimos aplicados para una ecuacion de biisqueda con resultados 6ptimos, en el

Anexo 2.

Para llevar a cabo una estrategia para el disefio de una revision bibliografica efectiva y obtener
resultados relevantes, el tema fue planteado siguiendo la regla en formato PICO-S. Patient:
Pacientes con un diagnostico de dolor lumbar cronico; Intervention: Terapia con estimulacion

nerviosa eléctrica transcutanea (TENS); Comparison: Cualquier tipo de intervencion; Outcome:
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dolor, dolor agudo, reduccion del dolor, funcionalidad; Source: Ensayos clinicos aleatorizados
(ECAs), revisiones sistematicas (RS) y metaanalisis. La ecuacion de busqueda y el proceso de
recuperacion de informacion, basado en nuestra pregunta de investigacion, pueden consultarse en

el Anexo 3.

5.3. Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron estudios centrados en el dolor musculoesquelético en adultos de entre 18 y 65
afos, excluyéndose aquellas poblaciones no representativas, como deportistas de élite o personal
militar. Se incluyeron tnicamente ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y revisiones sistematicas
publicados en los tultimos diez afios, en inglés o espafiol, que evaluaran la efectividad de la
estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) frente a cualquier tipo de control (placebo,

tratamiento convencional u otra intervencion).

5.4. Seleccion de estudios y recogida de datos.

Todos los resultados se gestionaron en Excel con tablas dindmicas y, tras eliminar duplicados, dos
revisores independientes (SAGG y JMVR) evaluaron titulos y resimenes. Luego, leyeron los
textos completos para seleccionar los estudios elegibles, apoyandose de un tercer evaluador
(JVTM) para desempatar en los desacuerdos. Se calculo el indice Kappa de Cohenf para medir la
concordancia. Finalmente, se extrajeron y organizaron los datos clave de cada estudio en tablas

resumen, junto con las variables, instrumentos y resultados mas relevantes.

Table 1. Agreement between reviewers for study inclusion.

% Agreement Kappa
RCTs search — title/abstract 96 % 0.853
RCTs search — full text 90 % 0.798
Systematic Review — title/abstract 98.6% 0.939
Systematic Review — full text 83.3% 0.674
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5.5. Resultados

El resultado principal de esta revision fue el efecto de la estimulaciéon nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) sobre el dolor en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico, evaluado
mediante escalas de intensidad como la Visual Analogue Scale (VAS) y el Numeric Pain Rating
Scale (NPRS). También, se analiz6 el impacto de la intervencion sobre la discapacidad, utilizando
instrumentos validados como el Oswestry Disability Index (ODI) y el Roland-Motris Disability
Questionnaire (RMDQ). Ademas, se recopilaron datos sobre las caracteristicas de las
intervenciones (frecuencia, duracion y niimero de sesiones), con el objetivo de explorar posibles

asociaciones entre estos parametros y los resultados clinicos observados.

5.6. Evaluacion del Riesgo de sesgo y de la calidad Metodologica

La calidad metodoldgica fue evaluada por la herramienta Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 for
randomized trials (RoB2) (26). Dos autores (SAGG y JMVR) juzgaron el riesgo de sesgo (bajo,
algin problema y alto) con las siguientes consignas: Proceso de aleatorizacion (consignas 1.1, 1.2
y 1.3), desviacion desde las intervenciones previstas (consignas de la 2.1 a la 2.7), falta de
informacién acerca de los resultados (consignas de la 3.1 a la 3.4), medicion de los resultados
(consignas de la 4.1 a la 4.5), y la seleccion de los resultados obtenidos (consignas de la 5.1 a la

5.3). En caso de desacuerdo, un tercer revisor (JTM) contribuiria para resolver la discrepancia.

La escala de la Physiotherapy Evidence Database (PEDro) se utilizd para evaluar criticamente
los estudios incluidos en nuestra busqueda. La calidad metodologica de los ensayos clinicos
aleatorizados fue determinada de forma independiente por los mismos dos investigadores, y
cualquier discrepancia fue resuelta mediante discusion con un tercer miembro del equipo. Esta
escala de once items es una medida valida utilizada para evaluar ECA (27,28), asignando una
puntuacion sobre diez a cada estudio, siendo seis el umbral para considerar un estudio de alta

calidad.

5.7. Sintesis y analisis de datos.

Las caracteristicas y hallazgos de los estudios incluidos se organizaron de forma estructurada para
su analisis. Se recopilaron los articulos que emplearon estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) como intervencion principal y se resumieron utilizando estadistica
descriptiva. Para los datos categdricos se calcularon proporciones, mientras que para los datos

continuos se utilizaron la media y la desviacion estandar.

En relacion con la variable dolor, los estudios que la evaluaron mediante escalas como la Visual
Analogue Scale (VAS) o el Numeric Pain Rating Scale (NPRS) informaron mejoras clinicamente
significativas tras la intervencion con TENS. En cuanto a la discapacidad, medida mediante el

Oswestry Disability Index (ODI) o el Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ), también
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se observaron mejoras en la funcionalidad en los estudios que incluyeron esta variable. No se

reportaron cambios clinicamente relevantes en otras variables secundarias.

Se utilizaron los efectos aleatorios de DerSimonian y Laird o los métodos de efectos fijos de
Mantel-Haenszel (29,30), dependiendo de la heterogeneidad, para calcular una estimacion
agrupada de la diferencia de medias (MD) o diferencia de medias estandarizadas (SMD) y los
intervalos de confianza (CI) al 95% para las variables de estudio. La heterogeneidad de los
resultados a través de los estudios fue evaluada utilizando la estadistica 12, la cual es considerada
como: puede no ser importante (0% - 40%), puede representar moderada (30% - 60%), sustancial
(50% - 90%), y considerable (75% - 100%) heterogeneidad (31). La interpretacion de la magnitud
del efecto se realizo siguiendo: “pequefio” desde 0.2 a 0.49, “moderado” desde 0.5 a 0.79, y

“grande” si es mayor de 0.8.

Un p valor <0.05 se considerara como significativo. El metaanalisis fue realizado con el programa

estadistico R.

6. Resultados

6.1. Seleccion de estudios

Se realiz6 una busqueda inicial de estudios primarios en las bases de datos PubMed y EMBASE,
identificando un total de 219 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) potencialmente elegibles (67
PubMed y 152 EMBASE). Tras eliminar los duplicados, se cribaron 184 registros por titulo y
resumen. De estos, 21 articulos fueron evaluados para leer el texto completo, quedando un total

de 5 ECAs para la inclusion.

Con el objetivo de identificar posibles ECAs no detectados en la busqueda inicial, se llevo a cabo
una busqueda complementaria de revisiones sistematicas en las mismas bases de datos. Esta
busqueda arrojo un total de 152 estudios elegibles (34 PubMed y 118 EMBASE). Después de
eliminar duplicados, se cribaron 141 registros por titulo y resumen, seleccionandose 18 revisiones
sistematicas, de las que se identificaron 5 ECAs relevantes que no se habian recuperado

previamente.

El resumen detallado del proceso de seleccion de estudios se presenta en la Figura 2,
correspondiente al diagrama de flujo PRISMA. El porcentaje de concordancia entre revisores y
los valores de Kappa obtenidos en cada etapa de inclusion, asi como las evaluaciones del riesgo

de sesgo (escala PEDro), se recogen en las tablas 1 y 5 (material complementario.
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A: Records identified through
database searching -
Systematics Reviews (SRs)
(n=152)

PubMed (n=34)
EMBASE (n=118)

Records after duplicates
removed
(n=141)

PubMed (n=10)
EMBASE (n=1)

|

B: Records identified through
database searching — RCTs
(n=219)

PubMed (n=67)
EMBASE (n=152)

Records after duplicates
removed
(n=184)

PubMed (n=14)
EMBASE (n=21)

Records for title-abstract
screened
(n=18)

|

Records excluded
SRs (n=198)
RCTs (n=155)

l

Records for title-abstract
screened
(n=21)

Full-text articles assessed for
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6.2. Caracteristica de los estudios

Las caracteristicas de los 10 estudios incluidos en esta revision sistematica se exponen en la Tabla
2. Se tratan de Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs) que incluyen 607 participantes en una

edad adulta, con diagnostico de dolor lumbar (DL).

En los estudios incluidos, todos comparten como objetivo principal evaluar la efectividad de la
efectividad de la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) en combinaciéon o
comparacion con otras intervenciones terapéuticas. Entre estas, se encuentran el ejercicio
terapéutico (13,20-22,32), la electroacupuntura (16,17,22), el ultrasonidos (15), distintas
modalidades de electroterapia (16) y tratamiento convencional (14). Estas comparaciones

permiten analizar la eficacia relativa del TENS frente a otras estrategias cominmente empleadas.

Los estudios sefialan una duracion de tratamiento media de 8 sesiones distribuidas de forma que

se realizan a 2 o 3 por semana.

En todos los estudios analizados, las variables principales fueron el dolor y la discapacidad
funcional. El dolor se evalu6é mayoritariamente mediante la escala Escala Visual Analégica (VAS)
y la Escala Numérica de Dolor (NPRS). Por su parte, la discapacidad se midio utilizando
herramientas validadas como el Indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) y el cuestionario de

Discapacidad de Roland-Morris (RMDQ).

Aunque no tolos los estudios incluidos detallan los parametros utilizados para la aplicacion de la
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) nos podemos basar en aquellos que, si lo
reportan como, por ejemplo, Rajfur et al. 2017 donde establece un rango aproximado de
aplicacion. La frecuencia empleada varia entre 10 Hz (TENS acupuntura) y 100 Hz (TENS
convencional), duracion de impulso entre 100 — 200 microsegundos (us), la intensidad dependera

de la tolerancia del paciente y la duracion de la sesion oscila entre los 30 y 60 minutos.

6.3. Evaluacion del riesgo de sesgo

En cuanto a la valoracion del riesgo de sesgo, podemos destacar que todos los estudios incluidos
tenian un sesgo de seleccion bajo ya que en todos se habla de una adecuada aleatorizacion de
ocultacién de la seleccion en el comienzo del estudio. El sesgo de realizacion se clasifica con un
riesgo alto ya que solo en tres (17,20,22) articulos se lleva a cabo el proceso de cegamiento de

los participantes y/o terapeutas y en el resto no se detalla adecuadamente.
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6.4. Calidad metodologica

Por otro lado, la calidad metodoldgica, las puntuaciones fueron desde 4 a 7 sobre 10.
Obteniendo una media de puntuacion de 5.8 sobre diez. Podemos afirmar que el resultado
corresponde con un nivel de calidad moderado (4-5 puntos) (33). Observando la puntuacion
podemos decir que dos estudios (16,32) tienen una puntuaciéon mas baja que el resto siendo esta
un 4/10 puntos. Por el lado contrario, encontramos tres estudios (14,17,22) donde han obtenido
el mayor puntaje siendo un 7/10 puntos. En todos los estudios analizados se observa el

9

cumplimiento de los items “distribucion aleatoria”, “similitud inicial”, “comparacion entre

2
grupos”.
TABLA 3. Escala PEDro
Medidas
Criterios Distribucion Asignacion Similitud Sujeto Terapeuta Evaluador Seguimient Intencion Comparacion Puntusles Totsl
ntuales
eleccian aleatoria oculta inicio Cegado Cegado Cegado 0 Adecuado de Tratar entre Grupos ¥

Variabilidad

Halim et al., 2023
Depaoli lemos et al.,
2021

Dimer da luz et al.,
2019

Yurdakul et al., 2019
Yaksi etal, 2021
Uzlifatin et al., 2023
Shafiq et al., 2022
Rajfur et al., 2017
Otadi et al., 2021
Jamison et al., 2019

1
0

1

1
1
1
0
1
1
1

~0c0=000

1
1

1

0
o

0

coo0o0O=0

0
0

0

coococoo0oO

0
1

1

coco-s-000

1
1

1

- —-000=0

0
0

0

- —-0000O0

1
1

1

1
1

1

- ed o O

~

NO RO RO O

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodolégica segiin la Escala PEDro.

6.4. Sintesis de resultados
Se ajustaron simultaneamente el modelo de efectos aleatorios y el modelo de efectos fijos y, se

actualizaron en funcion de los tests de heterogeneidad.

Se us6 el método de la varianza inversa para obtener el estimador del tamafio del efecto global y
el estimador de Paule-Mandel del error aleatorio. El método Q se uso para calcular el IC al 95%

de este error y se aplico la correccion de Hartung-Knapp en los modelos de efectos aleatorios.

Se utiliz6 la funciéon be.mean.sd() del paquete estmeansd para estimar la media y la desviacion

tipica en los estudios que presentan la mediana, el rango intercuartilico y/o el rango.

La heterogeneidad se analizéo mediante el error aleatorio tau (t), la prueba Q de Cochran, el
valor muestral de Higgins y Thomson (I12) y el estadistico H asociado a la Q de Cochran. Se
elegia el modelo de efectos aleatorios cuando alguna de estas pruebas era significativa. El

tamano del efecto global se estimo a partir del modelo seleccionado (fijo o aleatorio).

El resumen de los resultados obtenidos se presenta mediante un Forest Plot. La linea vertical
central de esta representacion es la linea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia
entre las medidas pre/post obtenidas. Dentro de la grafica, los cuadrados representan el efecto
evaluado en cada estudio y su tamaiio esta directamente relacionado con el peso de los estudios

en el metaanalisis (expresado numéricamente en la columna Weight). La linea horizontal que los
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atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto mas larga sea la linea, mayor sera el

intervalo y, por tanto, los resultados del estudio seran menos precisos.

El diamante representa los resultados globales del metaanalisis. El centro del diamante es el

valor del efecto en conjunto y el ancho representa el intervalo de confianza general.

6.5. Metaanalisis

Se realiz6 un metaanalisis a partir de los estudios incluidos en esta revision sistematica. El
objetivo principal fue analizar la efectividad de la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS) en la reduccion del dolor en pacientes con dolor lumbar crénico, en comparaciéon con
grupos control, placebo o con otras intervenciones. El analisis se centr6 principalmente en dos

variables principales: dolor y discapacidad

Dolor corto — medio plazo

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SO Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control '
Hira Shafiq et al , 2022 35 331 06300 35 32506100 " ! 0.10 [-0.37,057] 228% 91%
Muhammad Jasman Erwin Halm et al | 2019 11 582 10700 11 327 16100 - 1.87 [085;288) 48% 81%
Yurdakul OV, et al 2019 23 62025000 23 620 24000 - 0.00 [-0.58, 0.58] 15.0% 9.0%
Rajfur J et al , 2017 21 81920700 21 374 12200 P — 262 [1.78 3.45) 72% 85%
V.J. Depaoh Lemos et al | 2021 16 919 0.8300 16 331 28500 1 280 [181,379] 51% 82%
Otadi K., et al 2021 12 550 1.1000 12 170 0.6000 3} i 429 [278;6.79] 22% 70%
Common effect model 118 118 o 0.94 [0.64; 1.24]) 57.2% '
Random effects model | O 1.86 [0.54;3.18) . 49.9%
Heterogeneity. I~ = 93.2%, 1" = 2.4994, p < 0.0001 '
Grupo = Experimental |
Hira Shafiq et al , 2022 35 348 06500 35 1.37 05400 --- 353 [277,429) 8.8% 87%
Muhammad Jasman Erwin Hahm et al , 2023 11 545 11200 11 17312700 - 311 [183,439] 3.1% 75%
Yurdakul OV, et al 2019 23 620 1.7000 23 450 2.0000 - 0982 [031,152) 135% 89%
Rajfur J et al, 2017 20 86420100 20 319 11300 —— 334 [237.432) 53%  82%
V.J. Depaok Lemos et al , 2021 16 888 10300 16 356 28500 i 248 [155 342 57% 83%
Otadi K, et al 2021 12 470 1.3000 12 310 1.3000 - 123 [035,211) 6.5% 84%
Common effect model 17 17 R4 2.16 [1.82;2.51) 42.8% .
Random effects model <> 240 [1.49:3.31) . 50.1%
Heterogeneity I° = 87.8%. t* = 1.0764, p < 00001 ;
Common effect model 235 235 0 146 [1.24;169]) 100.0% i
Random effects model < 212 [1.34; 2.90) 100.0%
Heterogenetty. I° = 92 3%, «* = 16818, p < 00001 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences (common effect). x| = 27 98. df = 1 (p < 0.0001)
Test for subgroup differences (random effects) y, = 0.43 df = 1 (p = 0.5131)

Figura 4. Efectos del TENS sobre el dolor sobre 1 — 4 semanas.
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Dolor largo plazo

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control
Jamison RN et al, 2019 33 57014000 31 570 1.9000 000 [-049,049] 27.0% 19.1%
Yaksi E et al , 2021 24 66011000 23 500 1.9000 104 [043,165) 174% 17.9%
R Dimerdaluzetal, 2019 10 640 08400 10 4.20 21500 . 135 [0.37,233) 67% 139%
Common effect model 67 64 < 0.53 [0.17;0.89)  51.2% E
Random effects model = 0.73 [-0.08; 1.53] . 50.9%
Heterogeneity: I° = 79.6%, t- = 0.3814. p = 0.0075 ;
Grupo = Experimental H
Jamison RN et al,, 2019 35 52017000 29 400 25000 = 057 [007,107) 257%  19.0%
Yaksi E et al,, 2021 25 62017000 25 370 29000 105 [046,164] 185%  181%
R Dimerdaluzetal, 2019 10 680 04200 10 420 14700 i 241 [122,359) 47%  120%
Common effect model 70 64 < 0.93 [0.56;1.29]  48.8% ;
Random effects model <= 1.23 [0.21; 2.25) . 491%
Heterogeneity: I = 75.3%, 1 = 0.6551, p = 0.0173 ;
Common effect model 137 128 < 0.72 [0.47;0.98]  100.0% y
Random effects model <> 0.96 [0.35;1.57) 100.0%

T R T TR R R
Heterogeneity: I° = 75.3%, t- = 0.4370. p = 0.0011 321401 2 3
Test for subgroup differences (common effect) 7~ = 2.34, df = 1 (p = 0.1261)
Test for subgroup differences (random effects). 1, = 0.58, df = 1 (p = 0.4456)
Figura 5. Efectos del TENS sobre 12 y 24 semanas.
Discapacidad corta — medio plazo
Before After Standardised Mean Weight Weight

Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control
Hira Shafiq et al, 2022 35 474 07800 35 268 06800 282 [215,348] 103%  86%
Yaniar Uzifatin et al, 2023 11 1055 50500 11 236 20600 - 212 [1.06,3.19) 40%  80%
Yurdakul OV., et al 2019 23 4070 140000 23 37.40 14.9000 = | 023 [-035,081] 137%  87%
Rajfur J et al, 2017 21 1383 20700 21 580 17200 i 422 (311,533 37%  79%
Mouhii N et al, 2025 30 3480 133000 30 1940 9.9800 — 131 [075,187) 147%  88%
V.J. Depaoli Lemos etal, 2021 16 19.81 32300 16 988 56200 - 217 [1.28,3.05) 59%  83%
Common effect model 136 136 ¢ 1.69 [1.40;1.99]  523% ;
Random effects model < 2.10 [1.02; 3.18] . 50.2%
Heterogeneity: I° = 91.5%, 1° = 16319, p < 0.0001 !
Grupo = Experimental H
Hira Shafiq et al, 2022 35 500 07600 35 200 06800 iio—=— 416 [332,500] 65%  84%
Yaniar Uzifatin et al, 2023 11 945 44400 11 218 27100 — 1.98 [0.94,3.02) 43%  80%
Yurdakul OV., et al 2019 23 4560 129000 23 29.30 16.0000 - 112 [050,1.75] 118%  87%
Rajfur J et al, 2017 20 1405 21100 20 488 13400 ii —=— 519 [386,651] 26%  74%
Mouhii N et al., 2025 30 3320 186000 30 1256 9.9000 = 139 [082,195] 144%  88%
V.J. Depaoli Lemos etal, 2021 16 1663 39600 16 10.31 7.1300 - 1.10 [0.35; 1.84] 82%  85%
Common effect model 135 135 ¥ 1.91 [1.60;2.22]  47.7% .
Random effects model <= 2.44 [1.05;3.82) 49.8%
Heterogeneity: I° = 92 3%, 1° = 2 7869, p < 0.0001 ;
Common effect model 271 271 0 179 [1.58;2.01]  100.0% :
Random effects model s < 226[142:340) 100.0%
Heterogeneity: I° = 91.2%, 1° = 20039, p < 0.0001 6 4 2 0 2 4 6

Test for subgroup differences (common effect) 7~ = 0.97, df = 1 (p = 0.3253)
Test for subgroup differences (random effects) 7- = 0.14, df = 1 (p = 0.7055)

Figura 6. Efectos del TENS sobre la discapacidad a las 1 — 4 semanas
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Discapacidad largo plazo

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-C| (common) (random)
Grupo = Control 3
Yaksi E et al, 2021 24 3260 33.0000 28 500 19000 - 123 [0.64; 183) 25.0% 18.1%
R. Dimer da Luz et al, 2019 10 1150 27100 10 450 36200 '-'-0— 219 [1.05,3.32) 6.9% 15.7%
R Dimerdaluzetal, 2019 10 1190 23300 10 190 23700 1] ——e—— 426 [260;591) 32%  130%
Common effect model 44 48 g 1.70 [1.20; 2.20) 35.2% .
Random effects model R 2.42 [0.72; 4.13) . 46.8%
Heterogeneity: 1° = 83.7%, t° = 19228, p = 0.0022 ‘
Grupo = Experimental
Yaksi E et al, 2021 25 3200 63000 25 2540 94000 L} 082 [0.25, 1.40) 26.5% 18.2%
Yaksi E et al , 2021 25 3060 82000 25 26.00 10.6000 e 0.49 [-0.08, 1.05] 280%  18.3%
R Dimerdaluzetal 2019 10 1000 44200 10 590 4.7200 B 0.90 [-0.03; 1.82] 104% 16.7%
Common effect model 60 60 <, 0.69 [0.32; 1.06] 64.8% .
Random effects model_ A 0.69 [0.32; 1.06] . 853.2%
Heterogeneity. I° = 0%, " =0, p = 0 6351
Common effect model 104 108 ¢ 1.05 [0.75; 1.34) 100.0% g
Random effects model et 1.51 [0.47; 2.55] . 100.0%

S S PR TR

Heterogeneity: I = 78.5%, t* = 1.4542, p = 0.0003 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences (common effect) /f_: 1009, df =1 (p = 0.0015)
Test for subgroup differences (random effects) y, = 3.79, df = 1 (p = 0.0515)

Figura 7. Efectos del TENS sobre la discapacidad a las 12 — 24 semanas.

7. Discusion

Este trabajo de revision sistematica con metaanalisis tiene como objetivo analizar los efectos de
la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) sobre el dolor lumbar crénico con respecto
a las variables dolor y discapacidad funcional, mediante escalas validadas durante distintos
periodos de tiempo (1 — 4, 12 y 24 semanas). Por un lado, el dolor se midi6 a través de la escala
visual analégica (VAS) y la escala numérica de valoracion del dolor (NPRS), mientras que la
discapacidad se valor¢ utilizando el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y el cuestionario
de discapacidad de Roland-Morris (RMDQ) tras la aplicacion de TENS, ya sea aislado o en

combinacion con otras terapias.

Tras la interpretacion de los resultados, se observaron mejoras clinicamente relevantes tanto en la
reduccion de la intensidad del dolor como en la funcionalidad, aunque con una considerable

heterogeneidad metodoldgica entre los estudios.
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7.1. Dolor

Los resultados de este metaanalisis sugieren que la TENS presenta un efecto positivo significativo
en la reduccion del dolor en pacientes con dolor lumbar crénico (CLBP), tanto en corto como en
largo plazo. El andlisis de dolor a corto plazo mostré una diferencia de medias estandarizadas
(SMD) de 2.12 [IC 95%: 1.34 — 2.90], lo cual indica una mejora sobre la intensidad del dolor tras
la aplicacion de la TENS.

Diversos estudios en el presente metaanalisis han demostrado reducciones clinicamente
significativas en los niveles de dolor tras varias semanas de intervencion con TENS, lo que
refuerza su utilidad como estrategia terapéutica en pacientes con dolor lumbar cronico (13,20).
Este efecto analgésico se atribuye en parte a los mecanismos neurofisioldgicos que activa la
TENS, como el bloqueo de sefales nociceptivas a nivel medular y la estimulacion de la liberacién
de endorfinas endogenas (18) Ademas, se observaron mejoras adicionales en la intensidad del
dolor cuando se empled TENS en modo rafaga (burst), el cual parece ser mas eficaz para modular
el dolor cronico al combinar frecuencias altas y bajas, generando una estimulacion mas profunda
y sostenida. La eficacia de esta modalidad fue particularmente notable cuando se aplico junto a
estrategias de intervencion multimodal, como el entrenamiento respiratorio o el fortalecimiento
de la musculatura profunda del core, que contribuyen a mejorar la estabilidad lumbopélvica y la

mecanica del tronco (21,22).

Respecto a la aplicacion del TENS sobre el dolor a largo plazo, también se observaron beneficios
clinicamente relevantes, aunque de menor magnitud si los comparamos con los efectos obtenidos
a corto plazo. La diferencia de medias estandarizada (SMD) fue de 0.96 [IC 95%: 0.35 — 1.57],
lo que indica un efecto moderado pero significativo en la reduccion del dolor persistente. Los
efectos analgésicos pueden mantenerse en el tiempo, especialmente si el tratamiento se incorpora

dentro de una estrategia de seguimiento o intervencion multimodal (14,22).

El uso prolongado del TENS podria presentarse como una herramienta de mantenimiento dentro
del tratamiento del dolor lumbar cronico, capaz de reducir la dependencia de farmacos, mantener
mejoras funcionales y mejorar la adherencia del paciente al tratamiento global. No obstante, su
efecto a largo plazo parece depender en gran medida de la adherencia al tratamiento y de la
homogeneidad en los parametros de aplicacion, lo que vuelve a poner en primer plano la
necesidad de establecer protocolos clinicos mas estandarizados y personalizados. También se
mostraron que los beneficios del tratamiento se extendian durante varias semanas cuando se
integraban con programas de ejercicio fisico adaptado, como ocurria en los efectos a corto plazo

(14,22).
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De forma similar, Yaksi et al. y Dimer da luz et al. confirmaron que la aplicaciéon mantenida de
TENS ayudo a conservar mejoras clinicas, reforzando su utilidad como herramienta terapéutica

de apoyo en programas de rehabilitacion a largo plazo (8,17).

No obstante, ambos metaandlisis presentaron una heterogeneidad considerable (I > 75 %), lo que
refleja una variabilidad sustancial entre los estudios incluidos. Esta heterogeneidad puede
atribuirse a multiples factores metodologicos, como las diferencias en los parametros de
aplicacion del TENS (frecuencia, intensidad, duracion de los impulsos), la modalidad utilizada
(convencional, burst, acupuntura), la duracion total del tratamiento, asi como las caracteristicas
clinicas y demograficas de los participantes. Ademas, algunos estudios combinaron el TENS con
otras intervenciones como ejercicio terapéutico, calor superficial o educacion en dolor, lo cual
dificulta aislar su efecto especifico. Esta falta de homogeneidad limita la extrapolacion directa de
los resultados a la practica clinica y resalta la necesidad de desarrollar protocolos estandarizados

que permitan una implementacion mas uniforme del TENS en pacientes con dolor lumbar crénico.

7.2. Discapacidad

Respecto a la discapacidad funcional, los hallazgos fueron consistentemente positivos. En el
metaanalisis de discapacidad a corto plazo, se observo una diferencia de medias estandarizada
(SMD) de 2.26 [IC 95 %: 1.42-3.10], lo cual representa un efecto grande y clinicamente relevante.
No obstante, la heterogeneidad fue muy elevada (I = 92.3 %), lo que indica una amplia

variabilidad entre los estudios incluidos.

Se obtuvieron mejoras significativas en el cuestionario Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ) tras combinar TENS vagal auricular con ejercicios respiratorios y de control postural
destacando la sinergia entre la estimulacion eléctrica y el ejercicio neuromuscular (32).
Asimismo, en otro estudio se observaron reducciones sustanciales en el indice de discapacidad de
Oswestry (ODI) tras aplicar TENS junto con calor superficial, haciendo hincapi¢ en el valor de
las terapias fisicas complementarias (15) avalando el uso de TENS como parte de un abordaje

multimodal.

En cuento a la discapacidad a largo plazo, los efectos positivos se mantienen, aunque con menor
intensidad. El metaandlisis mostré una diferencia de medias estandarizada (SMD) moderada —
alta de 1.51 [IC 95 %: 0.47-2.55], con una heterogeneidad también considerable (I = 78.5 %),
aunque mas baja a corto plazo. Un hallazgo relevante fue la identificacién de un subgrupo con I?
= 0%, lo cual indica una alta consistencia entre los estudios que utilizaron protocolos
homogéneos, por ejemplo, en cuanto a la duracion del tratamiento, parametros de TENS o
instrumentos de evaluacion funcional utilizados (ODI o RMDQ). Este resultado sugiere que la
estandarizacion metodologica podria potenciar la efectividad del TENS a largo plazo en la mejora

funcional.
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Por un lado, se estudios reportaron una mejora significativa en ODI cuando se aplico TENS en
combinacion con ejercicios especificos (16,21). Ademas, demostraron que la TENS, utilizada
durante al menos cuatro semanas, produjo mejoras estadisticamente significativas tanto en la

discapacidad como en la calidad de vida relacionada con la salud (17).

Respecto a la discapacidad a largo plazo, el metaanalisis mostré una SMD moderada-alta (entre
1.05 y 1.70), con una heterogeneidad que, aunque atn relevante (I> > 78 %), fue menor que en el
analisis a corto plazo. Cabe destacar que en uno de los subgrupos analizados se obtuvo un I de
0%, lo que indica alta consistencia entre los estudios con protocolos mas homogéneos. Esto
significa que, cuando se establecen condiciones estandarizadas de aplicacion, el TENS puede
contribuir a mantener mejoras funcionales a lo largo del tiempo. Se observaron mejoras
significativas y sostenidas en la discapacidad funcional al final del tratamiento, lo que sugiere que
el TENS, en combinacion de ejercicio adaptado, puede mantener sus efectos positivos a lo largo

del tiempo (22)

En conjunto, estos hallazgos evidencian que el TENS no debe considerarse tnicamente una
intervencion sintomatica para el alivio del dolor, sino una herramienta 1util para fomentar la

autonomia funcional en pacientes con dolor lumbar créonico.

7.3. Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados.
En primer lugar, se observo una alta heterogeneidad (I > 75 %) tanto en los andlisis de dolor
como de discapacidad, especialmente a corto plazo. Esta variabilidad puede atribuirse a las
diferencias entre los estudios incluidos en cuanto a protocolos aplicados, parametros del TENS
(frecuencia, intensidad, duracion), duracion total de las intervenciones, modalidades de aplicacion
(convencional, burst, acupuntura), caracteristicas clinicas de los participantes y combinacion con

otras terapias fisicas como el ejercicio o el calor superficial.

Otra limitacion relevante es el tamafo muestral reducido en varios de los ensayos clinicos
analizados, lo cual disminuye la potencia estadistica de los resultados y aumenta el riesgo de error
tipo II. Ademds, la falta de estandarizacion en los instrumentos de medida utilizados entre los
estudios, pese a que predominan herramientas validadas como la VAS, NPRS, ODI y RMDQ,

dificulta la comparacion directa de los resultados funcionales.

En cuanto a la calidad metodologica, aunque la mayoria de los estudios obtuvieron puntuaciones
aceptables en la escala PEDro, varios no cumplieron con criterios clave como el cegamiento de

terapeutas o evaluadores, lo cual incrementa el riesgo de sesgo de realizacion o de deteccion.
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Asimismo, la escasez de estudios con seguimiento a largo plazo limita la capacidad de evaluar si
los efectos terapéuticos del TENS se mantienen mas alld del periodo inmediato posterior a la

intervencion. Sélo un estudio (Depaoli Lemos et al.) abordé directamente esta cuestion.

Otra limitacion es la falta de informacion sobre adherencia al tratamiento y la presencia de efectos
adversos, aspectos fundamentales para valorar la viabilidad clinica del TENS en la practica
habitual. Finalmente, no puede descartarse la existencia de sesgo de publicacion, dado que los
estudios con resultados negativos o nulos tienden a no ser publicados, lo que podria haber

sobreestimado los efectos positivos observados en este metaanalisis.

8. Conclusion

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) puede ser una herramienta terapéutica
eficaz para el tratamiento del dolor lumbar crénico. Los resultados reflejan efectos positivos

significativos sobre la reduccion del dolor y la mejora de la discapacidad funcional.

La evidencia sugiere que la eficacia del TENS puede potenciarse cuando se combina con otras
estrategias terapéuticas, como el ejercicio terapéutico, el calor superficial o la activacion de la

musculatura profunda.

No obstante, la alta heterogeneidad presente en los andlisis limita la generalizacién de los
hallazgos. Por ello, se destaca la necesidad de futuras investigaciones con disefios mas
estandarizados y rigurosos que permitan clarificar las condiciones dptimas de aplicacion del

TENS y su eficacia en distintos subgrupos de pacientes.

8.1. Contribuciones del autor
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Fuentes: JVTM, SAGG:; Software: JVSH; Supervision: JVTM, JVSH; Validacién: JVTM, JVSH;
Visualizacion: SAGG; Redaccion del borrador original: SAGG; Revision y edicion: JVTM,
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animo de lucro, ni ha recibido apoyo econémico especifico por parte de agencias de financiacion.

8.3. Conflicto de intereses
Los autores declaran que la investigacion se realizé en ausencia de cualquier relacion comercial
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10. Listado de anexos y tablas.

Anexo 1. Lista de verificacion, segin la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

Tabla 1
Lista de verificacion PRISMA 2020

TITULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision sistematica.

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion

Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revisién y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

10

Fuentes de informacion

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de biisqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consulté
por dltima vez.

10

Estrategia de bisqueda

Presente las estrategias de bisqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

Proceso de seleccion de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revisién, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

1"

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cudntos revisores recopilaron datos de cada
publicaci6n, sitrabajaron de maneraindependiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de i 1 utilizadas en el proceso.

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los compati con cada dominit
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencién,
fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informacién ausente (missing) o incierta.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los
estudios individuales

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cudntos autores de la revisién evaluaron cada estudio y si
de manera il y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

11-12

Medidas del efecto

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencién y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.” 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los isticos de o las c i de datos.

13c¢

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique

sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,

los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
distica, y los p i icos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de h idad entre los Itados de los estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.

17-18

12-18
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Tabla 1 (Continuacion)
Lista de verificacion PRISMA 2020

Evaluacion del sesgo en la publicacion 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las 11-15-16
publicaciones).
Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el 12
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de bisqueda y seleccion, desde el
namero de registros identificados en la biisqueda hasta el nimero de estudios 9-10
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, 13
pero que fueron excluidos, y expli por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. 15
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios 15-16
individuales incluidos.
Itados de los di 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su 17
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes. 11-15-16
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un lisis, p para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad 19-20
o de confianza)y las medidas de h idad distica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles 21-22-23
causas de hete: idad entre los Itados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para 21-22-23
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes 1516
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto 20-21-22-23-24
de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. 24
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. 24
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la prictica, las politicas 24
y las futuras investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacién del registro de la revisién, incluyendo el nombre 9
y el niimero de registro, o declare que la revisién no ha sido registrada.
24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ning{in protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en No
el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el No
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. No
Disponibilidad de datos, cddigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan
materiales disponibles al pablico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos No

utilizados para todos los andlisis, codigo de andlisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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Tabla 2

Lista de verificacion PRISMA 2020 para restimenes estructurados”

TITULO

Titulo 1 Identifique el informe o publicacién como una revision si atica Si

ANTECEDENTES

Objetivos 2 Proporcione una declaracién explicita de los principales objetivos o preguntas que aborda la revision. Si

METODOS

Criterios de elegibilidad 3 Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision. Si

Fuentes de informacion 4 Especifique las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para identificar los estudios y la
fecha de la Gltima basqueda en cada una de estas fuentes. Si

Riesgo de sesgo de los 5 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos. e

estudios individuales Si

Sintesis de los resultados 6 Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar los resultados. No

RESULTADOS

Estudios incluidos 74 Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los estudios. Si

Sintesis de los resultados 8 Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos y los
participantes en cada uno de ellos. Si se ha realizado un metandlisis, indique el estimador de resumen y el intervalo de
confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccién del efecto (por ejemplo, qué grupo se ha vistoNo
favorecido).

DISCUSION

Limitaciones de la evidencia 9 Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revision (por ejemplo, riesgo de Sesgog;
inconsit ia -het idad- e imprecision).

Interpretacion 10 Proporcione una interpretacion general de los resultados y sus implicaciones importantes. Si

OTROS

Financiacion 11 Especifique la fuente principal de financiacion de la revision. No

Registro 12 Proporcione el nombre y el nimero de registro. No

" Esta lista de verificacién conserva los mismos items que se incluyeron en la declaracién PRISMA para resimenes publicada en 2013, pero ha sido revisada para que la
redaccion sea coherente con la declaracion PRISMA 2020. Ademads, incluye un nuevo item que recomienda a los autores que especifiquen los métodos utilizados para
presentar y sintetizar los resultados (item n.” 6).

Anexo 2. Tabla-resumen del proceso de busqueda inicial.

PALABRAS CLAVE S
1 | Low back pain 9 | Physiscal therapy
2 | Low back ache 10 | Physiothetapy
3 | Postural low back pain 11 | Pain reduction
4 | Mechanical Low Back Pain 12 | Pain management
5 | TENS 13 | Lumbago v
6 | Postural low back pain 14 | Chronic pain 0| e |
7 | Widespread Chronic Pain 15 | electroanalgesia i | ——
8 | Acute pain Pain =
LiMITES | |y
Revisién sistematica
Ensayo clinico aleatorizado M s Ml

10 afios
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APELLIDOS, NOMBRE: STALIN ANDRES GUERRERO GARCIA

Mail: stalin.guerrero@goumh.umbh.es

BASE DE - REGISTROS s
DATOS REFERENCIA ECUACION DE BUSQUEDA OBTENIDOS FILTROS COMENTARIOS
"Low back pain"[MeSH Terms] OR "Low Back 56.663 ECA, 10 afios 3,069
Ache"[Title/Abstract] OR "Postural Low Back
Pain"[Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back Revision 2.200
#1 Pain"[Title/Abstract] OR "Chronic Pain"[MeSH Terms] OR sistematica, 10
"lumbago" [Title/Abstract] OR "Lower Back afios
Pain"[Title/Abstract] OR "Widespread Chronic
Pain"[Title/Abstract]
TENS[MesH Terms] OR "Transcutaneous Nerve 11.647 ECA, 10 afios 1.098
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcutaneous Electric —
#2 Stimulation"[title/abstract] OR Electroanalgesia[MesH Terms] . Rers!én 279
sistematica, 10
afos
#3 "pain reduction[Title/Abstract] OR "pain management"[MeSH Terms] 864.291 ECA, 10 afios 29.237
OR "Acute Pain"[MeSH Terms] OR pain[Title/Abstract]
PUBMED Revisién 21348
sistematica, 10
aflos
#4 ("transcutaneous electric nerve stimulation"[MeSH Terms] OR 422 ECA, 10 afios 67
"Transcutaneous Nerve Stimulation"[Title/Abstract] OR
"Transcutaneous Electric Stimulation"[Title/Abstract] OR
"transcutaneous electric nerve stimulation”[MeSH Terms]) AND ("Low
back pain"[MeSH Terms] OR "Low Back Ache"[Title/Abstract] OR Revision 34
"Postural Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back sistematica, 10
Pain"[Title/Abstract] OR "Chronic Pain"[MeSH Terms] OR afios
"lumbago"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pain"[Title/Abstract] OR
"Widespread Chronic Pain"[Title/Abstract]) AND ("pain
reduction"[Title/Abstract] OR "pain management"[MeSH Terms] OR
"Acute Pain"[MeSH Terms] OR "pain"[Title/Abstract])
#1 "low back pain'/exp OR 'low back ache':ti,ab OR 'postural low back 162.821 ECA, 10afios 6.475
pain':ti,ab OR 'mechanical low back pain':ti,ab OR 'chronic pain'/exp Revision 5.187
EMBASE OR 'lumbago':ti,ab OR 'lower back pain':ti,ab OR 'widespread chronic sistematica, 10
pain:ti,ab afios
#2 11.339 ECA, 10 afos 1.174
APELLIDOS, NOMBRE: STALIN ANDRES GUERRERO GARCIA  Mail: stalin.guerrero@goumh.umh.es
‘transcutaneous electrical nerve stimulation'/exp OR ‘transcutaneous Revision 638
nerve stimulation':ti,ab OR 'transcutaneous electric stimulation':ti,ab sistematica, 10
OR 'electroanalgesia'/exp afos
#3 'pain reduction':ti,ab OR 'pain management'/exp OR 'acute pain'/exp 2.331.690 ECA, 10 afios 91.766
OR 'pain‘:ti,ab Revision 49.036
sistematica, 10
afios
#4 ('transcutaneous electrical nerve stimulation'/exp OR 'transcutaneous 1.647 ECA, 10 afios 152
nerve stimulation':ti,ab OR 'transcutaneous electric stimulation':ti,ab)
AND Revision 118
('low back pain'/exp OR 'low back ache':ti,ab OR 'postural low back sistematica, 10
pain':ti,ab OR 'mechanical low back pain':ti,ab OR ‘chronic pain'/exp aftos

OR 'lumbago':ti,ab OR 'lower back pain':ti,ab OR 'widespread chronic
pain':ti,ab)
AND
(‘pain reduction':ti,ab OR 'pain management'/exp OR 'acute pain'/exp
OR 'pain':ti,ab)

*_por ejemplo: diferencias en los términos utilizados en cada una de las busquedas
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Anexo 3. Tabla-resumen de la busqueda final.

Search strategy for PUBMED

"Low back pain"[MeSH Terms] OR "Low Back Ache"[Title/Abstract] OR "Postural Low

PATIENT=P Back Pain"[Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back Pain"[Title/Abstract] OR
" "Chronic Pain"[MeSH Terms] OR '"lumbago"[Title/Abstract] OR "Lower Back
Pain"[Title/Abstract] OR "Widespread Chronic Pain"[Title/Abstract] — 56.663 resultados
INTERVENTION—1 | TENS[MesH Terms] OR "Transcutaneous Nerve Stimulation"[fitle/abstract] OR
"Transcutaneous Electric Stimulation"[title/abstract] OR Electroanalgesia[MesH Terms]

#2 —119.144 resultados

COMPARATION- C

No especificado

#3
OUTCOMES -0 . . . :
"pain reduction"[ Title/Abstract] OR "pain management"[MeSH Terms] OR "Acute
#4 Pain"[MeSH Terms] OR pain[Title/Abstract]— 864.291 resultados
LIMITATIONS
e Last 10 years; ECA; systematic review
#1 AND #2 AND #4 AND #5 - 101 resultados
Search strategy for EMBASE
PATIENT —P "low back pain'/exp OR 'low back ache':ti,ab OR "postural low back pain':ti,ab
OR 'mechanical low back pain':ti,ab OR 'chronic pain'/exp OR 'lumbago':ti,ab

#1 OR 'lower back pain"ti,ab OR 'widespread chronic pain':ti,ab — 162.821

resultados

INTERVENTION -1

#2

'transcutaneous electrical nerve stimulation'/exp OR 'transcutaneous nerve
stimulation":ti,ab OR 'transcutaneous electric stimulation:ti,ab OR 'electroanalgesia'/exp
— 11.339 resultados

COMPARATION- C

No especificado

#3
OQUTCOMES-0, 'pain reduction’:ti,ab OR 'pain management’/exp OR 'acute pain'/exp OR 'pain’:ti,ab —
44 2.331.690 resultados
LIMITATIONS
Last 10 years; ECA; systematic review
#5

#1 AND #2 AND #4 AND #5 — 265 resultados
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Anexo 4. Informacion detallada sobre la que se configura la evaluacion del riesgo de sesgo.
Anexo 5. Interpretacion del metaanalisis.

e Dolor corto — medio plazo

El analisis por grupos, control vs experimental, no mostr6 diferencias significativas en el
modelo de efectos aleatorios (p = 0.5131), aunque si se detectaron diferencias en el modelo de
efectos fijos (p < 0.0001). En cuanto a la heterogeneidad, fue muy elevada tanto en el grupo
control (I = 93.2%; p < 0.0001) como en el grupo experimental (I> = 87.8%; p < 0.0001).
Globalmente, la heterogeneidad también fue considerable (1> = 92.3%; p < 0.0001), por lo que
se aplicé un modelo de efectos aleatorios tanto para los grupos individuales como para el
analisis global. Se observo un tamaio del efecto significativo en el grupo control (SMD = 1.86;
1C95% [0.54, 3.18]) y en el grupo experimental (SMD = 2.40; IC95% [1.49, 3.31]).
Globalmente, el tamafio del efecto fue SMD = 2.12; IC95% [1.06, 3.19], lo que indica un

descenso significativo del dolor en el corto plazo tras la intervencion.

Before After Standardised Mean Weight  Weight
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control
Hira Shafiq et al , 2022 35 331 06300 35 32506100 - 0.10 [-0.37,057) 228% 91%
Muhammad Jasman Erwin Halm et al | 2019 11 582 1.0700 11 327 16100 | e 187 [085,288) 48% 81%
Yurdakul OV, et al 2019 23 620 25000 23 620 24000 - 0.00 [-0.58, 0.58] 15.0% 9.0%
Rajfur J et al, 2017 21 81920700 21 374 12200 (- 262 [178, 345) 72% 85%
V.J. Depaol Lemos et al | 2021 16 9.19 0.8300 16 331 28500 -1 280 [181,379) 51% 82%
Otadi K, et al 2021 12 550 1.1000 12 1.70 0.6000 Vi 420 [278,579] 22% 7.0%
Common effect model 118 118 l o 0.94 [0.64; 1.24) 57.2% .
Random effects model - 1.86 [0.54; 3.18] . 49.9%
Heterogeneity. /™ = 93 2%, t* = 2 4994, p < 0.0001
Grupo = Experimental
Hira Shafiq et al , 2022 35 348 06500 35 1.37 05400 - 353 (277,429) 88% 87%
Muhammad Jasman Erwin Halim et al , 2023 11 545 11200 11 173 12700 - 311 [183,439) 31% 75%
Yurdakul OV, et al 2019 23 620 1.7000 23 450 20000 - 0982 [031,152] 13.5% 89%
Rajfur J et al, 2017 20 86420100 20 319 1.1300 - 334 [237,432) 53% 82%
V.J. Depaok Lemos et al , 2021 16 888 10300 16 356 28500 ol 248 [155 342) 57% 83%
Otadi K , et al 2021 12 470 1.3000 12 310 1.3000 - 123 [035,211) 6.5% 84%
Common effect model 17 17 216 [1.82;2.51) 42.8% :
Random effects model <> 240 [1.49:331) . 801%
Heterogeneity. I° = 87 8%, t* = 10764, p < 0.0001
Common effect model 238 235 [ 1.46 [1.24;1.69) 100.0% .
Random effects model <> 212 [1.34;2.90) . 100.0%

—

Heterogenelty 1° = 92 3%, «° = 16818, p < 0.0001 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences (common effect) y, = 2798 df = 1 (p < 0 0001
Test for subgroup differences (random effects) y, =043 df = 1 (p = 0.5131)

Figura 4. Efectos del TENS sobre el dolor sobre 1 — 4 semanas.

e Dolor largo plazo

El anélisis por grupos, control vs experimental, no mostré diferencias significativas ni en el
modelo de efectos fijos (p =0.1261) ni en el modelo de efectos aleatorios (p = 0.4456). La
heterogeneidad fue elevada en ambos grupos: 1> = 79.6% en el grupo control (p = 0.0075) y I>=
75.3% en el grupo experimental (p = 0.0173). A nivel global también se evidencio
heterogeneidad (I> = 75.3%; p = 0.0011), por lo que se optd por modelos de efectos aleatorios en

todos los casos. El tamafio del efecto fue significativo tanto en el grupo control (SMD = 0.73;
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1C95% [-0.08, 1.53]) como en el grupo experimental (SMD = 1.23; 1C95% [0.21, 2.25]). De
forma global, el efecto combinado fue SMD = 1.04; 1C95% [0.43, 1.65], lo que sugiere un

descenso del dolor en el largo plazo.

Before
Study Total Mean sD
Grupo = Control
Jamison RN et al., 2019 33 570 1.4000
Yaksi E et al , 2021 24 660 1.1000
R. Dimer da Luz et al, 2019 10 6.40 0.8400
Common effect model 67

Random effects model
Heterogeneity. I” = 79.6%, t = 0.3814, p = 0.0075

Grupo = Experimental

Jamison RN et al , 2019 35 520 1.7000
Yaksi E et al, 2021 25 6.20 1.7000
R. Dimer da Luz et al , 2019 10 680 0.4200
Common effect model 70

Random effects model
Heterogeneity. I” = 75.3%. t” = 0.6551, p = 00173

Common effect model 137

Random effects model

Test for subgroup differences (common effect). y

Test for subgroup differences (random effects) 1, =

After Standardised Mean
Total Mean sD Difference
| i
31 570 1.9000 -
23 5.00 1.9000 &
10 420 21500 —_—
64 <X
<>
29 400 25000 i
25 370 2.9000 -
10 420 1.4700 1§ ——
64 <
=
128 <
g
BT Tt & 1T
- 210 152 3
234 df=1(p =0.1261)
0.58, df = 1 (p = 0.4456)

Figura 5. Efectos del TENS sobre 12 y 24 semanas.

e Discapacidad corta — medio plazo

El analisis por grupos no mostro diferencias significativas entre control y experimental, ni en el
modelo de efectos fijos (p = 0.3253) ni en el modelo de efectos aleatorios (p = 0.7055). Sin
embargo, la heterogeneidad fue extremadamente alta en ambos grupos: 12 = 91.5% para el grupo
control y 12 = 92.3% para el grupo experimental (p < 0.0001 en ambos casos). A nivel global
también se observo heterogeneidad elevada (I2 = 91.2%; p < 0.0001), lo que justificé el uso de
modelos de efectos aleatorios. El tamano del efecto fue significativo en el grupo control (SMD =
2.10; IC95% [1.02, 3.18]) y en el grupo experimental (SMD = 2.44; 1C95% [1.05, 3.82]).
Globalmente, el efecto combinado fue SMD = 2.26; IC95% [1.42, 3.10], indicando una mejoria

en la discapacidad a corto plazo tras la intervencion con TENS.
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SMD

0.00 [-0.49; 0.49]
1.04 [0.43; 1.65]
1.35 [0.37,233]
0.53 [0.17; 0.89]
0.73 [-0.08; 1.53]

057 [0.07;1.07)
1.05 [0.46; 1.64]
241 [1.22,359]
0.93 [0.56; 1.29]
1.23 [0.21; 2.25)

0.72 [0.47; 0.98]
0.96 [0.35;1.57]

Weight

27.0%
17.4%

6.7%
51.2%

257%
18.5%

47%
48.8%

100.0%

Weight

95%-Cl (common) (random)

19.1%
17.9%
13.9%

50.9%

19.0%
18.1%
12.0%

49.1%

100.0%



Study

Grupo = Control

Hira Shafiq et al , 2022

Yaniar Uzlifatin et al , 2023
Yurdakul OV, et al 2019
Rajfur J et al , 2017

Mouhii N et al, 2025

V.J. Depaoli Lemos et al, 2021
Common effect model
Random effects model

Total Mean

Before

35 474 0.7800
11 1055 5.0500
23 40.70 14.0000
21 1383 20700
30 34.80 13.3000
16 1981 32300
136

Heterogeneity I° = 91 5%, ©° = 16319, p < 0.0001

Grupo = Experimental

Hira Shafiq et al, 2022

Yaniar Uzlifatin et al., 2023
Yurdakul OV, et al 2019
Rajfur Jet al , 2017

Mouhli N et al , 2025

V.J. Depaoli Lemos et al, 2021
Common effect model
Random effects model

35 500 07600
11 945 44400
23 45.60 129000
20 1405 21100
30 3320 18.6000
16 1663 3.9600
135

Heterogeneity: I° = 92 3%, 1° = 2 7869, p < 0.0001

Common effect model
Random effects model

21

Heterogeneity: I° = 91.2%, t° = 2.0039, p < 0.0001
Test for subgroup differences (common effect): i, = 0.97. df = 1 (p = 0.3253)
Test for subgroup differences (random effects) z; = 0.14, df = 1 (p = 0.7055)

35
1
23
21
30
16
136

35
1
23
20

16
135

271

SD Total Mean

268
236
37.40
580
19.40
988

200
218
29.30
488
1256
10.31

After Standardised Mean
sD Difference
06800 i

20600 ——
14.9000 L A
1.7200 1.
99800 =
56200 -
¢:
<
0.6800 1o
27100 —
16.0000 -
1.3400 g
99000 =
7.1300 —
1]
=
9:
<
r T T T T
6 4 -2 2 4

Figura 6. Efectos del TENS sobre la discapacidad a las 1 — 4 semanas

e Discapacidad largo plazo

El analisis por grupos mostr6 diferencias significativas en el modelo de efectos fijos (p = 0.0015),
pero no en el modelo de efectos aleatorios (p = 0.0515). La heterogeneidad fue muy elevada en
el grupo control (I = 83.7%; p = 0.0022), pero nula en el grupo experimental (I> = 0%; p =
0.6351). A nivel global, la heterogeneidad también fue alta (I> = 78.5%; p = 0.0003), por lo que
se utilizaron modelos de efectos fijos para el grupo experimental y efectos aleatorios para el grupo
control y el modelo global. El tamafio del efecto fue significativo en el grupo control (SMD =
2.42;1C95%[0.72, 4.13]) y también en el grupo experimental (SMD = 0.69; IC95% [0.32, 1.06]).
El efecto global fue SMD = 1.51; 1C95% [0.47, 2.55], mostrando una reduccion significativa de

la discapacidad a largo plazo.
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Weight

Weight

SMD 95%-Cl (common) (random)

282 [2.15,348]
212 [1.06,3.19]
0.23 [-0.35, 0.81]
422 [3.11.5.33)
1.31 [0.75, 1.87]
217 [1.28;3.05]
1.69 [ 1.40; 1.99]
2.10 [1.02; 3.18]

4.16 [3.32;5.00]
1.98 [0.94;302)
1.12 [0.50; 1.75]
519 [3.86;651]
139 [0.82 1.95]
1.10 [0.35, 1.84]
1.91 [1.60; 2.22)
2.44 [1.05;3.82)

1.79 [1.58; 2.01]
2.26 [1.42;3.10]

10.3%
4.0%
13.7%
37%
147%
5.9%
52.3%

6.5%
43%
11.8%
26%
14.4%
82%
47.7%

100.0%

86%
8.0%
87%
7.9%
8.8%
83%

50.2%

84%
8.0%
87%
74%
88%
85%

49.8%

100.0%



Before After Standardised Mean

Weight Weight

Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control Vi
Yaksi E et al, 2021 24 3260 330000 28 500 19000 . 2 123 (064,183  250%  18.1%
R Dimerdaluzetal, 2019 10 1150 27100 10 450 36200 — 219 [105332]  69% 157%
R Dimerdaluzetal,2019 10 1190 23300 10 190 23700 i —— 426[260,591]  32%  130%
Common effect model 44 48 g 1.70 [1.20; 2.20) 35.2% "
Random effects model = 242 [0.72; 4.13) . 46.8%
Heterogeneity /° = 83.7%, t” = 19228, p = 0.0022 i
Grupo = Experimental
Yaksi E et al,, 2021 25 3200 63000 25 2540 9.4000 - 082 [025,140) 265%  182%
Yaksi E et al, 2021 25 3060 82000 25 26.00 106000 = 049 [008,105] 280%  18.3%
R Dimerdaluzetal, 2019 10 1000 44200 10 590 47200 - 090 [003,182] 104% 16.7%
Common effect model 60 60 < 069 [0.32;1.06]  64.8% .
Random effects model_ A 0.69 [0.32; 1.06] . 53.2%
Heterogeneity. I° = 0%, t" =0, p = 0.6351
Common effect model 104 108 3 1.05 [0.75;1.34]  100.0% 3
Random effects model — 1.51 [0.47; 2.55) 100.0%
| I B . B |
Heterogenetty: I = 78.5%, * = 1.4542, p = 0.0003 4 2 0 2 4
Test for subgroup differences (common effect). 1, = 10.09. df = 1 (p = 0.0015)
Test for subgroup differences (random effects) y, =3.79, df = 1 (p = 0.0515)
Figura 7. Efectos del TENS sobre la discapacidad a las 12 — 24 semanas.
Tabla 1. Indice Kappa
Table 1. Agreement between reviewers for study inclusion.
% Agreement Kappa
RCTs search — title/abstract 96 % 0.853
RCTs search — full text 90 % 0.798
Systematic Review — title/abstract 08.6% 0.939
Systematic Review — full text 83.3% 0.674
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Contral gronp Interventisn Group
Autor, Farticipants Participants Oumtcomes
. (m); Age (v), (m); Age (3), " i
Comntry Mean + 5D Intervention Dose Mean 2 5D Intervention Dase Duration of exercises program / Summary of findings
== = measurements
Female, u (#4) Female, u (W)
Tors smenpmening
enercises (abdominal
drawing in and cat and.
camel avarcise),
Stretching exercises Same ewarcises as the conmol
(pelvic ik, single and eroup i VNS therapy L weRS
B B=11;44.91 dosble knes to chest), o Eercise therapy with agus | Thestimulation frecuency was
e £10.07 (19— ‘Exercise thetapy [postur comection and 108827 — | pewe stmulation fVNT) ® VAESS | 35 Hr, pulse: 250 microssconds, These findings imply that fVNS should be considersd an
. £5):2(18.2%) breathing exercises. 11 10480 ; (EVHS) intensity: Basad om parient = adiitional therapy for chrewic low back pain patients Charing
[ndomesia Exiercises are giver two 3273 tolerance. Duration: 20 min 1w/ Bassline - 1w the sndy, ne sids effects wera discovered.
days 3 week for o
each practice session
Tasting 30 mimutes
Tha romil spplicarion fims was
. . 20 mirmts The parsmaters
Depack 107ep: of smenghering 41242 (29 were pulse width of 250 s, vas
Lemo: &t Exarcise therapy: thee 20-sscond sets of Sbimng sl B?)l"ﬂ(] 2 pulse foquencyof I0Ex.and [y s sty et
e _ dsets sbilizing amuscles 38125 I Lumbopslvic stabilir 1 o :
a2 e es stratches for posterior muscle chain. Thase muscles (held for 67 in %) Same kinesiotherapy program but with TENS ‘“mlmm"d peeerdnze®e | ppg The assecianon baas EA and
. SHE T LS exerrises were: supine hridge, single leg supine the first and second application after kinssiotherapy pAMLCIDant £ llerance. Lwo LEPIOVEL Tall. DARCHOR, and CMRMIDEVIC "
Brasil  |Female 11 (83 ptin ke e e CEAG =15 chanels with four 5 - § cm self- comparisea 1o enercise alons of & association with TENS.
i ¥ wesk and 107 in the 4537 adhesive Valutrods elscirodes fu Basel
Fourth week) were ussd, positioned bilaterally 2w s
) i the paravertsbrl museulans:
(L1 and L5 region).
Four exascies por —
) session. and in each exercise the posiure was The stiowulus frequency started | a5 Compared o the single use of CORE esercises or passive
Dimer da ar 5 Hz for five minures as 2
s 1 ‘maintxined for 3 i s e o v L EMDO WMES. the association
fuz e 2l 2640+ 341 10 seconds Ten repetitons were performed with | ~ 7 500 2er week for _ fom of warming up. Afterthar. [y Dbamween NMES and CORE ewsrrises resultad in sreater
019 ; e — +495 (NR): | NMES progrm e wsed 8 st Fremency e maces
intervals between sach seriss and ana-minuta = Tetal 12 interventions 10(100%) ©f 35 Hz far 10 mimutes and, function, and zreater lambopelvic stability fm patients with
Brasil Snally, » Szquency of 80 e E
wtervals el 4w/ Bassline — 4 ‘onspecific low back pam.
batwan ach exercise. for anorher 10 mutes.
T0 mizes with HDand
comvenfomal TENS t 10Hz | _ oot
Vurdakl for 30 minutes in lumbarrezion. | _ gpag
etal 2019 . o watment the second group were treated with HP for 20 | _ BT tesrmuent bas 2 bensficial effact an pain, dissbility, and
No treatment ‘min along with conventional TENS, H ‘1“:‘,““‘ certain subscales of the quality of li
Tumuia Fweeks
The application: 10 min at 1 3 weeks / Baseline - 3w
Mz Jwa’ cmd
BTENS: 14 Hz pulse 50100 | VAS
H: | Doulenr Neuropathique 4 Guestions
TENS therapy was CTENS: 60-80 Hz, pulse: 5080 | (DN4)
Vaksizt =2 applisd for 30 mimutes in s, intensity: 10-30 mA b Modified Oswestry Low Back Pain Thepati . I .
et " P odified O=westry L ‘patient reported outcomes in terms of the SPADT and SF-
al. 2021 Placebo TENS the placebo zroup, with Bust TENS —_— B Disabillity Questionnaire (MOS) 36 were comparable after three months but the patients in the
10 cument being ziven to Conventional TENS Two channels (fous elecirodes) - Beck Denression Inventory (BDT) self-manazed zroup a d fewer follow-up sessions
Tumuia the TENS device. and at a0 L3114 level [ sympahetic kin responss (S5E) roup attende ;
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Treatment 15 sessions. five
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hfTENS are needed.
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Figura 1. Diagrama de flujo.

Figura 3-A. Grafico de riesgo de sesgo.

Figura 3-B. Resumen del riesgo de sesgo.
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