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1. GLOSARIO

ACUPUNTURA HUMANA: Método clinico terapéutico no medicamentoso, que
consiste en la introduccion en el cuerpo humano de agujas metalicas esterilizadas,

que funge como auxiliar en el tratamiento médico integral *

AGUJAS DE ACUPUNTURA: Instrumento metélico punzante, de cuerpo delgado,
macizo, con punta fina formada por dos partes principales, el mango y el cuerpo, con
caracteristicas de flexibilidad y electroconductibilidad. EI metal utilizado debe ser de

acero inoxidable, empleandose otros metales como oro, plata y cobre 1

PUNTOS DE ACUPUNTURA: Areas pequefias especificas, distribuidas en la
superficie corporal, que desde el punto de vista eléctrico, presentan mayor
conductividad que la piel circundante y son utilizados con fines diagnésticos y

terapéuticos en acupuntura *.
DOLOR: Es una experiencia sensorial y emocional no placentera relacionada con el
dafio potencial o real del tejido, o descrita en términos de tal dafio. El dolor siempre es

subijetivo 2

ANALGESIA: Ausencia de dolor en respuesta a un estimulo que normalmente es

doloroso 2

CUN: Unidad de longitud que mide aproximadamente una pulgada y esta en

proporcion a las longitudes del segmento corporal del paciente y es relativa ®,
VOLTAJE: Fuerza electromotriz o diferencial de potencial. Unidad: voltio 3

CORRIENTE ELECTRICA: Flujo de electrones con respecto al tiempo. Unidad:

Amperio *

RESISTENCIA/ IMPEDANCIA: oposicion al flujo de corriente. Unidad: Ohmio 3





ELECTROACUPUNTURA: Método terapéutico en el cual se utliza un estimulo
eléctrico aplicado a las agujas de acupuntura, en puntos acupunturales y que depende

de la frecuencia, hertz, voltaje, impedancia y Amper *

ELECTRODO: Estructura metdlica de materiales diversos, utilizada en
electroacupuntura para fines de diagnosticos y terapéuticos. Los empleados en el
tratamiento pueden ser planos, cilindricos o pequefias pinzas que se sujetan ala aguja

y por donde pasa el pulso eléctrico que emite el aparato estimulador *°.
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3. RESUMEN

La osteoartrosis es una de las causas mas comunes de artropatia; la prevalencia
de OA en poblaciones mayores de 60 afios de edad supera el 50%, que afecta las
articulaciones sinoviales, causando principalmente degeneracion y destruccién del
cartilago hialino que puede afectar cualquier articulacion, aunque generalmente afecta
las caderas, las rodillas, las manos y la columna; la rodilla parece ser la articulaciéon
méas propensa al desarrollo de OA. Esto puede deberse a que es una de las
principales articulaciones que soporta peso y es propensa a los efectos de la

obesidad, de los traumatismos, asi como de algunas enfermedades metabdlicas™

El dolor de rodilla se exacerba al realizar movimientos y soportar peso, y las
guejas mas habituales de los pacientes que padecen OA de rodilla son dolor, rigidez,
edema, deformidad y reduccién de ciertas funciones tales como caminar. La terapia
en la OA son el alivio del dolor por lo que el enfoque terapéutico de la OA debe ser
multifactorial e incluirdA medidas no farmacoldgicas, como la acupuntura o la

electroacupuntura, educacion, reduccion de peso, proteccion articular y fisioterapia.

Se realizd6 un estudio de caracter clinico, longitudinal, experimental
comparativo y a ciegas, donde se evaluo el efecto analgésico de la electroacupuntura
en pacientes con osteoartrosis de rodilla. Se seleccionaron pacientes con dolor de
rodilla que acudieron a la clinica de Acupuntura de la Escuela Nacional de Medicina y
Homeopatia del IPN, se formaron dos grupos de estudio, en un periodo que
comprendié de mayo a septiembre del 2005. Se realiz6 una historia clinica completa
de cada paciente, y se diagnosticaron de manera clinica y por estudios radiograficos,
los pacientes que reunieron los criterios de inclusion, fueron incluidos y se formaron

dos grupos, de manera aleatoria.

A ambos grupos se les aplicaron 2 sesiones de electroacupuntura por semana
durante 4 semanas, y se evalué el dolor de acuerdo a la Escala Visual Anéloga (EVA),
con valores de 0 al 10. Los resultados mostraron que con la utilizacion de los puntos
Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), Shenmai (V62), Houxi (ID3), Taichong (H3), Dubi
(E35), Xi Yang interno (extra) yOO000 Heding (extra) se obtuvo una mejoria del 60%
para el grupo experimental en comparacion con el grupo control donde se obtuvo un
40 % de mejoria al termino del tratamiento, por lo que los pacientes al disminuir el

dolor en rodillas les permitié realizar sus actividades cotidianas de mejor manera.





4. ABSTRACT

The osteoarthritis is one of the most common causes of artrophathy; the
prevalence of OA in populations over 60 years of age exceeds the 50%, that affects
the articulations synovials that causes mainly degeneration and destruction of the
gristle, that can affect any articulation, although generally affects the hips, the knees,
the hands and the column; the knee seems to be the articulation more affected to the
development of OA. This it can be owed to that is one of the main articulations that to
support weight and is inclined to the effects of the obesity, of the trauma, as well as of
some illnesses metabolics. The pain of knee is irritated upon carrying out movements
and to bear weight, and you complain them more habitual of the patient that suffer OA
of knee are pain, stiffness, edema, deformity and reduction of certain functions such
as walking. The therapy in the OA are the relief of the pain for which the therapeutic
focus of the OA should be multifactor and will include measured not pharmacologic, as
the acupuncture or the electroacupuntura, education, reduction of weight, protection to

articulate and physiotherapy.

This is going to be about a clinical longitudinal, experimental comparative and
blindly study where the effect was evaluated analgesic of the electroacupuncture in
patient with osteoarthritis of knee. They were selected patient in pain of knee that
responded to the clinic of acupuncture of the National School of Medicine and
homeopathy of the IPN, two groups of study were formed, in a period that understood
from May to September of the 2005. A complete clinical history of each patient one
was carried out, and themselves diagnosed in a clinical way and by studies diagnosed
the patient that gathered the criteria of inclusion, they were included and two groups

were formed, of way random.

To both groups they applied 2 sessions of electroacupuncture for week during 4
weeks, and the pain according to the Analogous Visual Scale was evaluated (EVA),
with values from 0 to the 10. The results showed that with the utilization of the points
Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), Shenmai (V62), Houxi (ID3), Taichong (H3), Dubi
(E35), Xi Yang internal (extra) and Heding (extra) was obtained an improvement of the
60% for the experimental group in comparison with the group control where was
obtained a 40% of improvement upon finishing of the processing, for which the patient
upon diminishing the pain in knees Its routine activities of better way.





5. HISTORIA DE LA REUMATOLOGIA

En los trabajos de Hipdcrates, se describe brevemente la fiebre reumatica bajo la
denominaciéon genérica de Artritis, identificandola como una variante clinica,
independiente de la gota. De la fiebre reumatica Hipocrates dijo que se trataba de un dolor
en las articulaciones, de corta duracion, aguda sin ser fatal, que atacaba mas a los
jovenes que a los adultos. El término reuma pertenece a la teoria humoral de la
causalidad de la enfermedad y se le encuentra por primera vez en el fragmento de la obra

Hipocratica "sobre las ubicaciones en el Cuerpo Humano" (Siglo IV a. C) **.

Reuma significa literalmente fluir, y los antiguos griegos utilizaban este término
indistintamente de los catarros o fluir hacia abajo, mas antiguo adn, se creia que la fuente
de esos humores era el cerebro ya en el Siglo Xlll comenz6 a utilizarse un término
analogo para referirse al flujo del humor gotoso, era "Gutta" (gota, en latin), de donde se

derivo gota (la enfermedad) **

Desde el siglo V antes de nuestra era, las enfermedades reuméticas fueron
conocidas con el término de artritis. Galeno, introdujo la expresién de "Reumatismo" para
designar un dolor que era causado, segun él por uno de los cuatro "humores cardinales"
gue constituian el organismo humano, y que al estar en combinacion defectuosa unos con
otros eran eliminados por la sangre, en las numerosas cavidades del cuerpo, incluidas las
articulaciones. Al parecer Galeno (131-201 D.C) estudié la gota y las artritis sin
clasificarlas ni delimitarlas. Hasta el Siglo VII se utilizé el término Artritis para designar
cualquier afeccion dolorosa de una articulacion; siglos después de Galeno, Guillaume de
Baillou (llamado Ballonius) (1558-1616) comienza a darle personalidad a la palabra
reumatismo y al parecer es el primer médico que establece una diferencia entre gota y
reumatismo. Este médico de origen parisino fue el primero en asociar reumatismo con
padecimientos articulares. En esta etapa, la acumulacion de los conocimientos de la
época antigua y esclavista, hasta Baillou, permiti6 dar un salto de calidad de lo
cuantitativo a lo cualitativo, demostrando con su obra postuma: "LIBER RHEUMATISMO"
(Libro sobre reumatismo y el dolor de espalda) publicado por su sobrino en 1642, donde
se le reconoce como el padre del reumatismo, porque fue el primero en utilizar esta
denominacién para definir una poliartritis aguda, que no guarda ninguna relaciéon con la

gota. El concepto de Baillou acerca del reumatismo seguia siendo aquél de un humor





nocivo (al que buscé diferenciar del catarro) que no se limitaba a los sintomas musculo
esqueléticos, como él lo describia en una forma pintoresca es decir "como una especie de

mareo de los vasos que vomitan hasta que se presentan términos mejores"**

La mayoria de los autores antiguos sobre interpretaban las descripciones
superficiales y utilizaban los términos gota o diatesis gotosa como se utiliza la palabra
"artritis" en la época actual. En el siglo XVII surgi6é la figura indiscutible de "Thomas
Sydenham" que marca un hito en la medicina y en la reumatologia, al describir su
enfermedad, "La Gota", esta descripcion clinica es un clasico de la medicina y es
considerado el mejor clinico de su siglo. Sydenham (1624-1689) tiene el crédito de ser el
primero en separa especificamente algunas enfermedades como la gota en 1683,
distingue claramente la poliartritis aguda (‘que ataca principalmente a los jévenes
vigorosos") de la gota, es decir describe la fiebre reumatica en 1685 y ademas uno de sus
criterios mayores el mal de San Vito o baile de San Vito (corea de Sydenham en 1686),
analiza la fase crénica de la artritis reumatoidea en el siguiente sentido " el paciente
puede convertirse en un invalido hasta el dia de su muerte y perder por completo el uso
de sus miembros mientras que los nudillos de sus dedos se volveran nudosos y
protuberantes”. Posiblemente en su discusion sobre " Enfermedades Histéricas" describe
algo de la fibrositis, es decir, en nuestro criterio Sydenham es el primer reumatélogo ya

que describe varios tépicos de las enfermedades reumaticas en el Siglo XVIII **

En 1776, Cullen establecié la diferencia entre reumatismo agudo y subagudo, y
gue el lumbago y la ciatica eran la prueba de la implicacion de las vértebras lumbares y de
la articulacién de la cadera, sin referir ningun tipo de afeccién visceral, siendo una
observacion muy importante para la época. En 1778 David Pitcairn asocidé por primera
vez, el reumatismo con afeccion del corazon. Este nuevo conocimiento fue el resultado
del incremento en la practica de las autopsias de esa época, David Dundas (Londres,
1808) publicd una buena descripcién de la insuficiencia cardiaca en pacientes con
reumatismo agudo, y a este respecto parece haber sido el primero en utilizar el término
fiebre reumatica. Matthew Baillie (1761-1823) asi como William C. Wells (1757-1817) le
dieron crédito a David Pitcairn (1749-1809) por haber sido el primero en notar "que las
personas que padecen reumatismo son atacadas mas frecuentemente que otras con
sintomas de una enfermedad orgénica del corazon”. Baillie en 1797 en Francia y Wells en

Londres confirmaron los hallazgos de Dundas 3.





En 1812, W.C Wells fue el primero en hacer referencias a los nddulos subcutaneos
del reumatismo agudo. En los Siglos XVII, XVIIl y XIX sobresalen algunos pioneros que
sedimentan la base de la reumatologia actual como Heberden (1710- 1801), Garrod
(1819-1909), Baillie , Landré Beauvais (1772-1840), Jean B. Bouilland (1796-1881) quien
en 1836 describi6 la endocarditis, diferencidndola de la pericarditis, en su trabajo
"Nouvelle Researches sur Le Rheumatisme Articulaire”. A Comienzos del siglo XIX,
algunos autores se percataron de cuan poco se habia progresado en la diferenciacion de
las distintas enfermedades, por ejemplo, Wiliam Heberden (1710-1801) escribio: "El
reumatismo es un nombre comdn para muchos dolores y achaques que aun no tienen
denominacién propia, aunque se deben a causas muy diferentes, ademas es a menudo
dificil diferenciarlos de algunos que tienen asignado cierto nombre y clase". El crédito por
la primera descripcion de artritis reumatoide suele atribuirse a Landré Beauvais que en su
tesis presentada en Paris en 1800 describié a nueve mujeres que tenian una enfermedad
gue él consideraba ser una variante de la gota y que, por lo tanto, denominé "Gouthe
Asthenique primitive"; pero se sugiere al observar los oleos de Peter Paul Rubens (1577-
1640) victima de la artritis, que podria servir de evidencia y que la enfermedad ya existia,

pero que se confundia con la Gota **

En 1876, Maclagan de Dundee, introdujo el tratamiento con salicilato y aspirina,;
Jean Martin Charcot (1825-1893) hizo una diferenciacién clinica excelente entre gota,
fiebre reumdtica, artritis reumatoide y osteoartritis y pens6 que era dificil diferenciarlas y
perpetud el error de Landré-Beauvais de que todas ellas procedian de una misma causa,
Charcot para esa época reconocia que la artritis reumatoidea no era una enfermedad
rara. En 1867 escribia que la gota es casi desconocida en Salpetriére, pero el reumatismo
cronico es, por el contrario, una de las formas mas comunes en esa institucién y, que
predominaba mas en las mujeres y en las clases sociales mas desfavorecidas. Ademas
pregonaba que el nimero de pacientes "que se admitian con esta enfermedad era la
quinceava parte del numero total de enfermos"”, con esta descripcion Charcot describié
tres paradigmas de la artritis reumatoidea: 1) que es mas frecuente en las mujeres, 2) que
se observa mas en las clases menos favorecidas y 3) que se constituye en una de las
causas frecuentes de admisién hospitalaria. A.B. Garrod acufio en 1858 el término de
artritis reumatoide, y aclaré que esta enfermedad no se relacionaba ni con la gota ni con
otras patologias reumaticas; Rudolf L.K. Virchow (1821-1902) en 1869 la define como

artritis deformante 3*





Los conflictos nosolégicos continuaron aln después de que el ministerio de Salud
Inglés adoptara oficialmente en 1922 la designacion de Artritis Reumatoide, por la
American Committee Rheumatism (ACR), debido que en 1899, se realizaron mdultiples
trabajos sobre el tema de la fiebre reumética que culminaron con el trabajo del doctor
Cheadle, que acert6 una vision amplia de esta enfermedad sobre bases soélidas y
afirmaba que el reumatismo en edad temprana al igual que la artritis se desarrollaban en
su grado minimo y la endocarditis, pericarditis y nédulos subcutaneos, en grado maximo,
es entonces cuando se describen los criterios mayores de Jones para el diagnostico de

enfermedades reumaticas *
LOS PRIMEROS REUMATOLOGOS

El Doctor Jan Van Breemen, médico holandés se dedico al estudio y tratamiento
del "reumatismo crénico" en los primeros afios del siglo XX, pero sus escritos
desaparecieron por la invasién de Holanda en la Segunda Guerra Mundial. Van Breemen
se dedicé a organizar una campafia contra el reumatismo en Europa en el First
International Congress on Physical Treatment en Berlin en 1913, y en este Congreso
Breemen presenta su trabajo "French and German Rheumatism and its treatment”. En
dicho congreso, Breemen propuso que se realizara un esfuerzo mundial para iniciar un
estudio y control de las enfermedades reumaticas y que se crease un Instituto
Internacional para la investigacién cientifica de las enfermedades reumaticas y de esta
forma obtener informacién de varios paises del mundo; esfuerzo que deberia organizarse
para el Congreso en San Petersburgo en 1917. Nunca se materializ6 por la primera
Guerra Mundial, pero Breemen continué con su propdsito y en la reunion de la
International Society of Medical Hidrology en Paris en 1925 se propuso el International

Committee of Rheumatism. Los objetivos fueron los siguientes:

1. Que este Comité sea un cuerpo consultivo para las campafias Internacionales
contra el reumatismo.

2. Que el Comité se encargue de asistir y organizar los Comités Nacionales de los
diferentes paises 'y

3. Que prepare y haga circular estadisticas y prevalencias de varias enfermedades

reumaticas y que se informe a través de las diferentes publicaciones **





El interés de la Reumatologia se difundié rapidamente en Europa y entre 1926 y
1928 se formaron las diferentes ligas o asociaciones contra el reumatismo, la primera fue
Bélgica en 1926, posteriormente en Austria, Checoslovaquia, Dinamarca, Francia, Gran
Bretafia, Alemania, Hungria, los Paises Bajos, Holanda, Noruega, Espafa, Suecia y la
U.R.S.S. En 1928 se organiza "Le ligue International contra le Rheumatisme" y se inician
las actividades bajo la direccién de Fox, Van Breemen, Dietrich y Gunzburg. Se creo la
revista oficial que se llam6 Acta Reumatoldgica y el primer editorial realizado por Van
Breemen fija las bases cientificas para las publicaciones sobre las enfermedades
reumaticas. En el verano de 1926 el Doctor Louis B. Wilson director de la Mayo
Foundation for Medical Education and Research y Van Breemen, organizan un comité de
10 médicos americanos. El doctor Pemberton sirvi6 como Chairman de este grupo de
médicos y de esta manera se organizé el American Committee against Rheumatism como
parte de la liga Internacional contra las enfermedades reumaticas. El doctor Pemberton
escribe en Julio 7 de 1928 un editorial en el Journal of the American Medical Association
(JAMA) donde recopila los propositos de la liga y la lucha por el conocimiento de las
enfermedades reuméticas. Este comité organiza el primer "meeting" en mayo 9 de 1932
en New Orleans. Posteriormente en Enero 28 de 1933 propone la formacién de la
American Association for the Control of Rheumatism" y en Junio 11 de 1933 presenta los
planes para la organizacion de esta asociacion. Ya en 1934 se crea la American
Association for the control of Rheumatism y se organiza su primera junta Directiva. Los
pioneros de la Reumatologia Americana generalmente se formaron en Europa y a su
regreso al comienzo del siglo XX empezaron a establecerse en los diferentes estados de
la Uniébn Americana y consolidaron sus conceptos e hicieron muchas innovaciones al

conocimiento 3*

Uno de los primeros fue el doctor Ralph Pemberton en Filadelfia considerado el
padre de la reumatologia americana, su interés en el estudio de la artritis desarrollado en
la Armada Americana es reconocida, y su articulo sobre artritis en las fuerzas armadas
publicado en 1920 al recopilar 400 pacientes es una joya de la literatura médica; comenzé
el ejercicio de la reumatologia en 1926 al iniciar la clinica de artritis en el hospital
Presbyterian, fue el primer presidente de origen americano de la liga contra el reumatismo
durante y a través de la segunda guerra mundial. Otros médicos que se interesaron por la
reumatologia fueron el doctor John Lansbury, quien se dedic6 a la ensefianza en

Filadelfia y el primer libro sobre Artritis la escribié6 Bernard Comroe y posteriormente
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Joseph Hollander, quienes trabajaron en Filadelfia, por tanto esta ciudad es la cuna de la

reumatologia americana **

El desarrollo de la Reumatologia y su estructuracion como especialidad tomé
forma con la publicacion de Bernard Isaac Comroe de su libro Arthritis and Allied
Conditions (Artrtitis y estados afines), obra que tuvo una gran acogida, pasando a ser el

texto mas autorizado sobre la materia 3

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL CHINA

El chino ha sido uno de los pueblos mas preocupados por la salud desde tiempo
inmemorial. La tradicion confuciana mantenia que desde el momento en que uno habia
recibido de sus padres el don del cuerpo, formaba parte del respeto filial el no exponerlo
al peligro ni causarle perjuicio alguno. Con frecuencia las personas instruidas estudiaban
medicina con objeto de cuidar a sus padres y acaso era la sola profesion respetable que

podia ejercer un hombre de letras ortodoxas.

La alquimia taoista dirigia su esfuerzo principal a la basqueda de un elixir para
lograr la inmortalidad fisica, y s6lo en segundo término se proponia la obtencién del oro,
considerado el metal menos intercambiable y en ningdn caso motivo de lucro.

Irbnicamente mucho de los elixires eran meros venenos, a base de mercurio y arsénico.

Esta desinteresada aproximacion cientifica a la anatomia humana tuvo en china
una existencia oscilante. Las disecciones comenzaron a principios del primer milenio D.C
y a ella se sometieron los cadaveres de los criminales. Esta practica se interrumpi6 para
reaparecer por breve tiempo bajo el dominio de los Song y abolirse luego hasta la época

moderna.

La medicina tradicional china se basa en dos tipos de conocimiento enciclopédico
de caracter empirico: las propiedades de las plantas y los efectos estimulantes de ciertos
puntos del cuerpo humano. Las primeras se recogieron en una serie de herbarios
ilustrados, impresos por primera vez en la época Song, que culminarian con la
sistematizacién del catalogo farmacopeico de Li Shizhen, de finales del periodo Ming. En
la época moderna algunas de las hierbas tradicionales han dado origen a farmacos

eficaces. El segundo conjunto de conocimientos practicos comprenden terapias como la
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acupuntura y la moxibustion que acttan sobre el sistema nervioso y que han demostrado
resultar Utiles en la época moderna.

Al otro lado del mundo esta la medicina tradicional china, esta medicina es
producto de un solo pueblo, que habita una sola region que posee una historia continua
de més de 2000 afios, una escritura unificada y que tiene un fuerte sentido de cohesion.

La cultura china, a lo largo de la historia se ha distinguido por su hermetismo para
recibir pero no para dar. La influencia china se percibe en muchos paises de Asia, Japon,
Corea y es el sudeste Asiatico, sin embargo China durante muchos siglos se negaba a
recibir cualquier influencia o interferencia del extranjero. La gran muralla china durante
varios milenios no fue solo una barrera fisica sino también psiquica que separaba a china

del resto del mundo.

Muchas ideas basicas de la filosofia China tales como la teoria de los cinco
elementos, teoria sobre yin y yang conceptos como dao (Daoismo) aparecieron en los

tiempos de la Dinastia Shang Zhou occidental.

En el periodo de los reinos combatientes existi6 un médico famoso llamado Bian
Que es considerado como uno de los médicos mas famosos en su tiempo dentro de la
mitologia china, se conoce como hombre de pajaro al cual se le atribuye la ensefianza de

la acupuntura.

En el campo de la medicina las escuelas que mas influyeron en su evolucién fue el
Daoismo, confusionismo y la escuela yin y yang. ElI Daoismo influyd en forma
determinante en la evolucién de la medicina en sus aspectos bésicos de energia Jing
escencial, el concepto de energia Shen espiritu. Con todos estos elementos se dan las
condiciones culturales y cientificas para la formacion del sistema teérico de la medicina
tradicional China ese sistema se fundiria en una sola obra maestra del Huangdi Neijing

" El primer canon del emperador amarillo".

Algunas de las obras clasicas en las que se mencionan bases teéricas de la
MTCH son el “Neijing" canon de las dificultades, “El Sheng Nong Bencao Jing" Canon de
herbolaria del soberano de la agricultura y Zhong yin con su “Shong Han Za Bing Zun”
teoria de enfermedades diversas causadas por la agresion de la energia patégena,
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“Huangdi Nanking” Canon de la 81 dificultades del imperio amarillo igualmente escrito de

manera de dialogo que el Neijing donde el emperador amarillo pregunta y Qi Po responde.

Jing gui Xuan Jie "Explicacion de las Conjeturas del Jing Gui (Yao L0)", publicado
en 1754; consta de 22 volimenes, es una obra que trata de la terapéutica de

enfermedades variadas causadas por la lesion de la energia patégena frio.

Zhen jiu zi shen jing "Canon de los valores nacidos de la acupuntura y
moxibustion", escrito en el afio 1165. Consta de 7 volimenes. En el volumen 5 discute del
tratamiento de las enfermedades dolorosas asi como de las enfermedades de los huesos

y tendones de las cuatro extremidades.
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6. INTRODUCCION

La osteoartrosis es un trastorno frecuente de las articulaciones que se
caracterizan por degeneracion de las superficies articulares de una o0 muchas
articulaciones, también se le denomina osteoartritis, debido a que la inflamacién sugerida
por el termino osteoartritis es un contribuyente muy pequefio del proceso patoldgico

crénico

La osteoartrosis es una de las causas mas comunes de artropatia y se conoce
con diferentes nombres: enfermedad articular degenerativa, artritis postraumatica y artritis
de las personas de edad; las articulaciones comunmente lesionadas son las caderas, las
rodillas y las articulaciones pequefias de las manos en estas el cartilago se deteriora y se
desarrollan osteofitos, produciendo dolor y dafio articular y que ademas puede haber un

grado de inflamacion sinovial secundaria ®

La prevalencia de OA en poblaciones mayores de 60 afos de edad supera el 50%,
dentro de las articulaciones mas propensas al desarrollo de OA se encuentran las rodillas,
la mano, la cadera, la columna y los pies, siendo la OA de rodilla la que se encuentra con
mayor frecuencia 1 En un estudio de Osteoartritis, Framingham hallé que un 9,5% de las
personas de 63 afios de edad y mas, tenian OA de rodilla sintomatica en presencia de

cambios radiograficos %

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad que afecta las articulaciones sinoviales,
que causa principalmente degeneracion y destruccion del cartilago hialino. En la
actualidad no existe un tratamiento curativo para la OA. Los objetivos primarios de la
terapia en la OA son el alivio del dolor, el mantenimiento o mejoria del estado funcional y
minimizar las deformidades ’ Por lo que el enfoque terapéutico de la OA debe ser
multifactorial e incluira medidas no farmacoldgicas, dentro de las cuales se encuentran:
educacion, reduccion de peso, proteccién articular, fisioterapia, terapia ocupacional,

14, 15,16

cirugia , y medidas farmacoldgicas ’.
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6.1 MARCO TEORICO OCCIDENTAL.

La osteoartritis (OA) es fundamentalmente una enfermedad de los cartilagos
gue se caracteriza por una degradacion del cartilago hialino en las articulaciones. Se
piensa que es una enfermedad dinamica que refleja el balance entre la destruccion y
la reparacién. El ablandamiento y la fibrilacion del cartilago, la exposicién a la lamina
Osea subarticular y la fragmentacién del trabéculo subcondral se acompafian de una

nueva e hiperactiva forma 6sea, de osteofitos y de remodelamiento 6seo **.

También llamada osteoartrosis o enfermedad articular degenerativa, es una
entidad caracterizada por degeneracion del cartilago articular, disminucién del
espacio articular y por cambios reactivos del hueso como la esclerosis subcondral y la
proliferacion y remodelacién del hueso subcondral en los margenes articulares.
(Osteofitos) *.

La osteoartritis puede afectar cualquier articulacion, aunque generalmente
afecta las caderas y las rodillas, las manos y la columna. La rodilla parece ser la
articulacion més propensa al desarrollo de OA. Esto puede deberse a que es una de
las principales articulaciones que soporta peso y es propensa a los efectos de la
obesidad, de los traumatismos, asi como de algunas enfermedades metabdlicas™®

El dolor de rodilla se exacerba al realizar movimientos y soportar peso, y las

guejas mas habituales de los pacientes que padecen OA de rodilla son rigidez, edema

y deformidad y reduccién de ciertas funciones tales como caminar **

6.1.1 ETIOLOGIA

La osteoartrosis (OA) es la enfermedad reuméatica, mas comun; la etiologia

exacta es desconocida *
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El papel del esfuerzo repetitivo como en el caso de factores ocupacionales
(ejemplo: mineros de carbon, conductores de camiones, personas que trabajan con
martillos neumaticos, etc.) o microtraumatismos por actividad fisica o deportiva
(corredores de largas distancias futbolistas etc.) esta en estudio. Con relacién a la
asociacion de OA con corredores de larga distancia parece existir sélo cuando estos
corredores tienen una anatomia anormal (por ejemplo en la alineacién de las
estructuras articulares.) o bien cuando haya existido dafio previo intraarticular que
aumente el riesgo a desarrollar OA. También se ha encontrado mayor osteoartrosis
en la mano dominante. Otro factor de riesgo que interviene es la obesidad que afecta

principalmente la articulacion de rodilla *

El papel que desempenfan los factores genéticos en la enfermedad reumética
es un campo que se investiga intensamente; no hay duda de que la osteoartritis tiene
componentes hereditarios, tal vez la caracteristica mas conocida sea la presencia de
nédulos de Heberden en madres y hermanas. Estudios recientes han dado a conocer
una mutacién del gen de colagena tipo Il (Args 19 a Cis) que predispone a

osteoartritis prematura 6

Aunque la osteoartrosis no es principalmente un trastorno inflamatorio, con
frecuencia se encuentran pequefios focos de células inflamatorias en los
especimenes extirpados quirdrgicamente. El engrosamiento sinovial puede ser tan
considerablemente grueso que se parezca al de la artritis reumatoide. En general se
cree que la OA es un proceso de envejecimiento global del cartilago, con aparicion de
cambios degenerativos en las articulaciones voluminosas del cuerpo en forma
creciente y concomitante con la edad. En la actualidad se piensa que las lesiones
osteofiticas inespecificas localizadas sin duda alguna se asocian con la edad pero

que tienen una evolucién progresiva limitada ®,

El estudio de los nddulos de Heberden da la oportunidad de considerar la
interaccién de los factores genéticos y metabdlicos en la OA. Desde el punto de vista
patolégico, estas lesiones son similares si no idénticas a las que se observan en las
articulaciones que soportan el peso del cuerpo. A pesar de que se han ofrecido
explicaciones mecanicas, existe una frecuencia muy considerada de estas lesiones

en las mujeres y en ciertas familias. Algunos estudios sugieren que sea un solo gen
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dominante el que determine la aparicion de esta enfermedad. Ademas, debido a que
los nédulos de Heberden con frecuencia evolucionan alrededor de la época de la
menopausia, se cree que algunos factores hormonales, aunque no estdn bien

definidos, pueden intervenir en el trastorno 3

Ademas de asociarse con la edad, la OA de rodilla se asocia con obesidad,
trauma e historia de artritis inflamatoria y con algunas enfermedades metabdlicas
tales como la acromegalia, artropatia por depdsito de cristales de pirofosfato de calcio
e hidroxiapatita (CPDD) *?

La obesidad es uno de los factores mas importantes asociados a OA de
rodillas, lo cual muestra que los factores biomecanicos juegan un papel importante en

el inicio o exacerbacion de esta identidad *

6.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La OA es el tipo mas comin de afeccion articular, que no respeta edad, raza ni
areas geograficas. En EUA existen al menos 20 millones de adultos que sufren los efectos
de este trastorno en alguna época mientras que el 90% de las personas tiene
caracteristicas radiologicas de osteoartritis en articulaciones que soportan peso hacia los

40 afios de edad. La afeccion sintomatica también aumenta con la edad 1’

La prevalencia de la enfermedad se incrementa con la edad, aunque pueden
encontrarse por estudios radiolégicos cambios de osteoartrosis no necesariamente
sintomaticos después de los 20 afios de edad (4% en menores de 24 afios) y en un 85%
después de los 75 afios. La enfermedad afecta tanto hombres como mujeres, con una
prevalencia mayor para hombres que las mujeres si se tiene menos de 45 afios, pero
después de los 55 afos la OA es mas frecuente en mujeres. Cuando se consideran todos
los grupos de edad ambos sexos se afectan por igual. Hay variaciones en la frecuencia de
presentaciones clinicas de OA; por ejemplo la OA de cadera en la poblaciéon negra de
Sudéafrica, Nigeria y Jamaica es de 1-4% mientras que en poblaciones del norte de
Inglaterra, Checoslovaquia, Suecia y Alemania es de 7.25% *
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Los estudios de autopsia indican que el 90% de las personas que llegan a los 60
afios de edad presentan cambios degenerativos en las articulaciones que soportan el

peso corporal, pero con mucha frecuencia esta situacion cursa en forma asintomatica

La OA se distribuye a lo largo del mundo, aunque existen variaciones en su
prevalencia entre diferentes grupos étnicos y entre ambos géneros. No obstante, afecta
principalmente a la poblacion de ancianos. La prevalencia de OA en poblaciones mayores
de 60 afios de edad supera el 50% .Dentro de las articulaciones mas propensas al
desarrollo de OA se encuentran las rodillas, la mano, la cadera, la columna y los pies.

Dentro de ellas, la OA de rodilla es la que se encuentra con mayor frecuencia 1n

En un estudio de Osteoartritis, Framingham hall6 que un 9,5% de las personas de
63 afios de edad y mas, tenian OA de rodilla sintomatica en presencia de cambios

radiograficos .

6.1.3 FISIOPATOLOGIA

Los cambios patolégicos de la osteoartrosis pueden considerarse mucho mejor si
se toman por separado las tres estructuras articulares- cartilago articular, hueso vy tejidos
blandos circundantes. El proceso osteoartritico es un proceso local con una multiplicidad
de patrones que varian en forma considerable y dependen de las anormalidades
subyacentes, de la duracién de la enfermedad y de las manifestaciones clinicas. Existe
reblandecimiento precoz del cartilago con disrupcion de las capas superficiales que
producen descamacion en la superficie y producciéon de unas grietas, denominadas
fibrilaciones en las capas mas profundas. La abrasion del cartilago fibrilado se presenta a
medida que progresa la enfermedad y trae como consecuencia la exposicién de la corteza

Osea subyacente dentro del proceso, lo cual se denomina denudacion 3

Conforme progresa el deterioro del cartilago, el hueso que le brinda apoyo puede
sufrir varias reacciones diferentes. El hallazgo mas caracteristico es la formacion de
osteofitos marginales que se producen por osificacion secundaria a la vascularizacién del

cartilago apilado; estos espolones éseos pueden protruir dentro del espacio articular o
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desarrollarse dentro de la capsula y los ligamentos que se adhieren a los margenes

articulares *

El cartilago articular normal es una estructura formada por condrocitos y una
matriz extracelular hialina compuesta por 65-80% de agua, que forma con los
proteoglicanos una especie de gel en donde esta inmersa la colagena la cual en su
mayoria es de tipo Il. El agua se intercambia libremente con el liquido sinovial; existe

ademas un pequefio porcentaje de sales de calcio (menos de un 5%) *

El tejido blanco de la afeccién es el cartilago donde influyen mudltiples factores:
mecanicos, enzimaticos (colagenasas, metaloproteasas, proteasas de serina y proteasas
de tiol), citocinas, factor de necrosis tumoral(TNF), alteraciones primarias de la matriz del
cartilago, obesidad, factores genéticos etc., que en diversas combinaciones pueden

alterar el balance entre reparacion y destruccién *

En esta enfermedad se aprecia un aumento del contenido de agua del cartilago y
aumento de la sintesis de proteoglicanos, posteriormente se encuentra una disminucion
de los proteinglicanos, disminucion del contenido del acido hialurénico, disminucién del
tamafio de los monémeros y agregados de proteinglicanos y también cambios en la
colagena tipo Il, lo cual guarda una relacién directa con el avance de la enfermedad;
microscépicamente veremos un adelgazamiento del cartilago, después fisuras con
exposicion de hueso subyacente, aparicion de fibrocartilago de reparacion que tiene
menos capacidad para soportar las fuerzas de compresién ; los condrocitos del cartilago
en etapas iniciales muestran una proliferacion importante y en etapas tardias el cartilago

se torna hipocelular 4

Los margenes articulares experimentan crecimiento 6seo formando unas
proyecciones gruesas llamadas osteofitos; también podrian aparecer quistes dseos llenos
de un material mucoide, estos son secundarios a osteonecrosis localizada. En los tejidos
blandos adyacentes podria encontrarse una sinovitis cronica y engrosamiento de la
capsula articular. También es comun la hipotrofia muscular asociada en areas vecinas al

area afectada *
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La alteracién biomecénica, que da lugar a una mayor carga articular o al estrés

localizado en el cartilago articular, tiene una funcion importante tanto en la iniciacibn como

en la evolucion de la OA de la cadera o la rodilla *°

El ciclo de degeneracién cartilaginosa puede continuar en forma permanente con

diferentes grados de lesion articular 2,

TABLA 1

FISIOLOGIA DE LA OSTEOARTROSIS ®

Factores desencadenantes | Procesos degenerativos Procesos abortivos
reconstructivos

Intrinsecos Exposicibn a enzimas | Proliferaciéon de

Edad destructivas condrocitos

Género Descomposicion de los | Incremento en la sintesis
proteoglucanos y  del | del proteoglucano

Herencia colageno Formacién Osea reactiva

Obesidad Erosion cartilaginosa Espolones éseos

Inflamacién Esclerosis 6sea

Extrinsecos
Factores mecanicos

traumatismos
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TABLA 2

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS MACROSCOPICAS DE
LA OSTEOARTROSIS ®

Cambios degenerativos
Perdida del cartilago

Quistes 6seos yuxta-articulares

Cambios reconstructivos
Esclerosis 6sea subcondral

Formacién de osteofitos marginales

Cambios inflamatorios
Sinovitis

Derrames articulares

6.1.4 CUADRO CLINICO

La osteoartrosis es una enfermedad con afeccién asimétrica de las articulaciones,
en algunos se afecta mas solo una parte de la articulacién como es en el caso de rodilla;
progresa lentamente resultando en dolor y disfuncién articular, no hay sintomas
sistémicos. El sintoma principal es el dolor localizado o referido, de intensidad variable de
leve a moderado, posterior al uso de la articulacién que mejora con el reposo aunque en
etapas tardias podria ocurrir dolor intenso y ocurrir aun en reposo. El dolor nocturno
usualmente es originado en estructuras extraarticulares, por ejemplo de la bursa anserina

en el caso de rodilla *

Cuando existe rigidez articular usualmente es de corta duraciéon y localizada a la
articulacion afectada que ocurre cuando el paciente reanuda su actividad después de un
periodo de reposo. La crepitacion dsea también es otro sintoma y signo frecuente. En
ocasiones existe algo de derrame articular leve, y puede haber datos francos de flogosis

articular sobre todo cuando la osteoartrosis esta asociada a cristales de pirofosfato de
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calcio (CPPD) o apatita. En la mano se puede encontrar la presencia de nédulos de
Heberden debido a la presencia de osteofitos en la porciébn dorsolateral de las
articulaciones interfalangicas distales; los ndédulos de Bouchard se localizan en las
articulaciones interfalangicas proximales y también son por osteofitos. La primera
articulacion carpometacarpiana también puede ser afectada por la Osteartrosis.las
articulaciones metacarpofalangicas, el resto de las articulaciones del carpo, los codos y
las articulaciones glenohumerales para fines practicos son respetadas en la osteoartrosis
primaria; si llegara a observarse cambios de la OA en estas areas hay que pensar en
causas secundarias *

La rodilla es otra de las articulaciones frecuentemente afectada en la Osteoartritis,
hay dolor y crepitacién gruesa y ocasionalmente derrame articular escaso, o flogosis si
esta asociada a cristales de calcio; puede haber hipotrofia del cuadriceps,??> genu varo
(mas frecuentemente que genu valgo) y en etapas avanzadas también puede haber
inestabilidad articular en la rodilla. ElI dolor proveniente de la rotula usualmente se
caracteriza porque aumenta al subir escaleras o al levantarse de una silla mas que al
caminar en terreno plano, hay crepitacion fina y dolor a la maniobra de “cepillado” de la
rétula (dolor provocado cuando la rétula es fijada entre los dedos de nuestras manos y
entonces desplazada hacia arriba y abajo estando el paciente en decubito), o bien
colocando nuestro dedo indice y pulgar en la union del cuadriceps con el borde superior
de la rotula se ejerce una firme presion y se le pide posteriormente al paciente que
contraiga su cuadriceps. En la cadera la OA se desarrolla asociada a anormalidades
anatémicas o en forma idiopética. Estos pacientes pueden tener dolor referido a la region
glutea, muslo o rodilla el dolor aumenta la deambular y la exploracion fisica de la
coxofemoral muestra dolor y limitacién a los movimientos, signo de Patrick positivo (dolor
en la region inguinal al realizar la maniobra FABERE: Flexion, Abduccién y Rotacién
Externa) *

La columna dorsal es menos afectada que la cervical y la lumbar en la
osteoartrosis primaria. La columna cervical y lumbar, si pueden ser afectadas por la OA
primaria principalmente cuerpos vertebrales y articulaciones apofisiarias y en estas areas
puede no haber dolor y/o asociarse a dolor y rigidez; puede haber ademas complicaciones
secundarias al crecimiento de osteofitos los cuales pueden causar radiculopatias, o
cuando crecen hacia el canal medular causan estenosis espinal adquirida lo cual da
claudicacion neurogenica a miembros inferiores con sintomas que empeoran al estar de

pie largo tiempo y mejoran al flexionar el tronco o sentarse *
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TABLA 3

LOCALIZACIONES ARTICULARES MAS FRECUENTES EN LA
OSTEOARTROSIS?

Extremidades superiores
Interfalangicas distales: Nodulos de Heberden
Interfalangicas proximales: Nédulos de Bouchard

Primera carpometacarpiana (rizartrosis)

Extremidades inferiores ( en orden decreciente)
Rodillas
Coxofemorales

Primera metatarsofalangica

Columna (en orden decreciente)
Lumbar
Cervical

Dorsal

6.1.5 CLASIFICACION

La enfermedad articular degenerativa u Osteoartrosis se divide de modo tradicional en

dos tipos:

1) Primario, que afecta con més frecuencia las articulaciones interfaldngicas terminales
(n6dulos de Heberden) y menos las proximales (ndédulos de Bouchard), las
articulaciones metacarpofalanfica y carpometacarpiana del pulgar, la cadera, la

rodilla, la articulacion metatarsofalangica del dedo gordo y raquis cervical y lumbar.
2) Secundario, puede ocurrir en cualquier articulacibon como secuela de una lesion

articular de causas intraarticulares (incluso artritis reumatoide) o extraarticulares. La

lesion puede ser aguda, como en una fractura, o crénica como la debida al uso
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profesional excesivo de una articulacién, una enfermedad metabdlica (por ejemplo,

hiperparatiroidismo, hemocromatosis) o trastornos neurolégicos *’.

TABLA 4

CLASIFICACION DE LA OSTEOARTROSIS ®

Primaria
Idiopatica
generalizada

Secundaria
Inflamatoria

Artritis reumatoide
Séptica-infecciosa
Erosiva

Traumatica

Metabolica
Gota
Enfermedad de depésito de pirofosfato de calcio
Hemocromatosis
Ocronosis
Enfermedad de Paget
Acromegalia
Enfermedad de Wilson
Hiperparatiroidismo

Diabetes mellitus

Congénita-genética
Neuropatica
Otras

Osteonecrosis

Hemofilia

Tumores
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6.1.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico es principalmente clinico, teniendo como datos relevantes la edad
de inicio y los sitios de afecciobn como las manos, sobre todo interfalangicas distales (IFD)
o interfalangicas proximales (IFP) de las manos o la articulacion carpometacarpiana
(CMC) a diferencia de la artritis reumatoide (AR) que usualmente afecta las mufiecas y las

metacarpofalangicas *

En los datos de laboratorio: no esta aumentada la velocidad de sedimentacién ni

hay otros signos de inflamacion *’

Los examenes de laboratorio usualmente son normales; el factor reumatoide es
negativo y cuando es positivo tiene la misma incidencia que la poblacién normal; el liquido
sinovial es viscoso con buen coagulo de mucina, con celularidad de menos de 2000
leucocitos, no contiene cristales a menos que este asociada a una patologia por cristales

de pirofosfato de calcio 4

Las radiografias pueden ser casi nhormales si los cambios patoldgicos son leves;
los datos caracteristicos en los sitios afectados son: esclerosis subcondral (lo contrario de
la osteoporosis), disminucion de los espacios articulares y lo mas tipico son los osteofitos
(proyecciones Oseas gruesas horizontales que crecen en los margenes articulares);
pueden también existir pseudoquistes subcondrales (ya que no tienen revestimiento de
epitelio como los quistes verdaderos) con paredes escleréticas. En las rodillas usualmente

se afecta el espacio femorotibial interno 4

6.1.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como la inflamacién articular es minima y no hay manifestaciones sistémicas, la
enfermedad articular degenerativa rara vez debe confundirse con otras artropatias. La
distribucién de la afeccién articular en las manos también ayuda a distinguir la

osteoartrosis de la artritis reumatoide *”.
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TABLA S

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA OSTEOARTROSIS Y DE LA ARTRITIS

REUMATOIDE 3

CARACTERISTICAS

OSTEOARTROSIS

ARTRITIS REUMATOIDE

Edad

Pacientes mayores

Variable

Proporcion por sexo Equivalente Predominio en mujeres
Iniciacion Gradual Variable
Dolor Con los movimientos Con movimiento y reposo

Rigidez matutina

Breve

Prolongado

Manos Crecimiento 6seo Desviacion cubital
exagerado, nédulos de Deformidades en cuello de
Heberden y de Bouchard cisne

Deformidades de botonero

Caderas Etapa terminal: Etapa terminal : protrusiéon
degeneracion inespecifica | del acetdbulo

Rodillas Degeneracién asimétrica Compromiso simétrico del
de cada articulacion, compartimiento  articular,
deformidad en varo deformidad en valgo

Pies Juanete : articulacion del | Juanete. Subluxacion

tobillo en muesca

metatarsiana y falangica
con callosidades,

compromiso subtalonar del

tobillo
Inflamacién de las Puede no estar presente Siempre se encuentra
articulaciones presente
Deformidades Variable especifica
indice de sedimentacion Normal Elevado
Factor reumatoide Negativo Positivo
Liquido sinovial No inflamatorio Inflamatorio
Rayos X Perdida del cartilago, Osteoporosis, erosiones,

esclerosis 6seay

presencia de osteofitos

perdida del cartilago
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6.1.8 TRATAMIENTO

En la actualidad, la OA no tiene cura; por lo tanto, los objetivos para el tratamiento
de los sintomas de la OA de rodilla son disminuir el dolor y la rigidez, mantener o mejorar
la morbilidad y minimizar la discapacidad. Las opciones de tratamiento incluyen la

intervencion farmacoldgica, la terapia de ejercicios, la cirugia y la terapia con frio o calor
12

Los tratamientos no farmacolégicos, que actualmente se considera tienen un nivel
suficiente de evidencia cientifica, son: la educacién, el ejercicio, los aparatos (bastones,

plantillas) y la reduccion de peso #°

El objetivo del tratamiento es reducir el dolor, mantener y mejorar la movilidad

articular y limitar la incapacidad funcional *°*°

Implica varias medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas, entre ellas:

a) Aliviar articulaciones que soportan carga con disminucién de peso, el uso
de un baston o andaderas, evitar estar largo tiempo de pie sin periodos
breves de reposo.

b) Educacién, para evitar ciertas actividades domésticas que pudieran
aumentar las molestias.

c) Terapia fisica para fortalecer la musculatura adyacente a las articulaciones,
por ejemplo cuadriceps. Ejercicio para aumentar los arcos de movimiento, y
programas de ejercicio aerébico supervisado.

d) Medidas fisicas como aplicaciéon de calor local; en algunas ocasiones el
hielo o cambios térmicos de hielo-calor pueden ser Utiles para disminuir el
dolor y la rigidez asociada.

e) Medicamentos analgésicos simples como el acetaminofen, AINES, los
AINES inhibidores de la enzima COX-2 que tienen menos efectos
secundarios que los AINES no selectivos, tramadol, dextropropoxifeno y
paracetamol.

f) El uso de esteroides intraarticulares es controversial, el beneficio es

temporal y no debe abusarse de ellos. No se recomiendan méas de 2-3-
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infiltraciones por afo. Los esteroides periarticulares en areas de bursitis o
de tendinitis se usan cuando estos padecimientos se asocian a OA.

g) Los corticoesteroides sistémicos no deben usarse en el tratamiento de la
OA.

h) EIl tratamiento quirdrgico puede ser osteotomias, artrodesis o artroscopia
con lavado articular, artroplastias dependiendo de cada caso en particular;
estos procedimientos tienen lugar cuando existen deformidades como genu
varum, cuerpos 06seos libres, cuando no hay una buena respuesta al
tratamiento medico. La destrucciébn muy extensa requerird de un reemplazo
articular o la artrodesis.

i) Tratamiento experimental. Hay varios estudios prometedores en
viscosuplementacion sobre todo para OA de rodillas con inyecciones
intraarticulares de derivados del hialuronato sodico (ARTZ), polimeros
orales de la N-acetilD-glucosamina (poly-Nag), Hylan G-F20 (Synvisc), que
aparentemente han sido mas efectivos que el placebo en estudios a corto
plazo. También otros medicamentos como la S adenosil-metionina (SAM)
por via IV y oral que parece ser mejor que el placebo; otros medicamentos
gue estan en investigacion son inhibidores de enzimas proteoliticas,
inhibidores de colagenasas, péptidos de crecimiento, tamoxifen, y alta

ingesta de antioxidantes como vitamina c 4

6.1.9 EL DOLOR Y SU MEDICION

La Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o no al dafio real o potencial de
los tejidos o descrito en término de dicho dafio. Asi mismo describe al dolor crénico como
aquel que persiste al curso natural de un dafio agudo concomitante con procesos o
patologias duraderas, intermitentes y repetitivas en término de tres a seis semanas,

meses o incluso afios 2>

Es completamente dificil estimar exactamente el grado de dolor que sufre un

paciente, puesto que difiere uno de otros en cuanto a la percepcion del mismo. Existen

dos grupos de pacientes; el primero de hiporreactivos que no perciben el dolor con
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facilidad y el segundo de hiperreactivos que lo perciben facilmente, por lo cual el
profesional de salud debera ejercer un fino juicio para establecer cual es la verdadera

intensidad del dolor y el grado de percepcion dolorosa del paciente %,

El dolor siempre es subjetivo y la percepcién del dolor puede modificarse por
problemas o influencias relacionados con cualquiera o todas las causas potenciales del

sufrimiento, es decir 2

e Dolor

e Otros sintomas fisicos
e Problemas psicologicos
¢ Dificultades sociales

e Factores culturales

e Preocupaciones espirituales.

La evaluacion clinica completa es un prerrequisito indispensable para el
tratamiento exitoso. Los principios importantes involucrados en la evaluacion del dolor
son %

e Aceptar la descripcion del paciente

e Evaluar cuidadosamente el dolor (historia clinica, examen, investigacion)

e Evaluar cada dolor

e Evaluar el grado de enfermedad del paciente.

Para la valoracién del dolor se debe tomar en cuenta ?

e Sitio ¢ Donde se localiza?

e Irradiacién ¢, Se corre a otro lugar?

e Presente desde ¢ Desde cuando lo tiene?

e Progresivo ¢, Se ha agravado?

e Intensidad ¢, Qué tan grave es?

e Calidad ¢ Como es?

e Frecuencia ¢,Qué tan seguido se presenta?
e Duracion ¢ Qué tanto dura?
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e [Factores precipitantes ¢, Qué lo ocasiona?
e [Factores agravantes ¢, Qué lo agrava?
e Factores de disminucién ¢, Qué ayuda a disminuir el dolor?

e Impacto en:

Actividad ¢lo obliga a dejar de hacer cosas?
Sueifio ¢ Lo deja dormir?
Talante ¢Lo hace infeliz o le causa depresion?

Se han creado diferentes técnicas para cuantificar el dolor, siendo las mas

utilizadas las descritas a continuacion 2

Escala Visual Analoga (EVA)
Escala de Clasificacion Numérica (ECN)
Escala de Clasificacion Verbal (ECV)

Escala Visual Analoga
Instruccién: marque en la linea inferior que tan fuerte es su dolor.
Sin dolor el peor dolor posible
0 10

Escala de Clasificacion Numérica
Instruccidn: en escala del 0 al 10 ¢ Qué tan fuerte es su dolor?
Sindolor=01 2 345 6 7 8 9 10 =el peor dolor posible

Escala de Clasificacion Verbal
Instruccion: ¢ Qué palabra es la mejor para describir su dolor?

Ninguno Leve Moderado Grave Agudisimo
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6.2 MARCO TEORICO DE LA MTCH

Las enfermedades en la medicina china provienen del desequilibrio entre el yin y el
yang. El dolor es esencialmente una disminucion, incluso un estancamiento de la
circulacién de la energia que tiene por etiologia un factor patégeno interno o externo:
viento, frio, humedad o calor. En el Suwen se menciona que los canales son la sede de
una corriente incesante en un circuito cerrado, si entra el frio en un canal, resulta una
disminucién y luego una congelaciéon que bloguea la circulacion. Si se instala fuera del
canal, hay una falta de sangre, si se aloja adentro, la interrupcion de la circulacion del qi

causa un dolor agudo **,

Las manifestaciones del clima van a volverse unas energias perversas (xie)
patologicas y entran en el organismo humano. Las diferentes capas del cuerpo entonces
estan alcanzadas por unos canales, pasando del canal mas superficial hacia lo mas
profundo. El frio provoca dolor por estancamiento de la circulacién de la energia, y existen
cuadros llamados bi obstructivos: bi errante, por alcance del viento, bi fijo o doloroso por

alcance del fri, bi por humedad y bi por calor **

Cuando el xie entra en el organismo, primero invade las capas externas, la primera
capa corresponde al taiyang (asociacion de los canales de intestino delgado y vejiga), la
segunda capa corresponde al shaoyang (sanjiao-vesicula biliar) y por udltimo yangming

(intestino grueso-estomago) es decir de superficial a profundo **

6.3 ACUPUNTURA

La acupuntura corporal comenzé haciendo la practica de la misma con agujas de
hueso de animales. Luego, con el advenimiento de los metales, se emplearon de oro,
para estimular, y de plata, para sedar. En la actualidad usamos agujas de acero

inoxidable, que se presentan completamente cerradas y esterilizadas, se abren en
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presencia del paciente y se colocan en un tubito esterilizado que se le entrega para su

Unico uso personal, descartando de este modo cualquier posibilidad de contagio % .

La acupuntura constituye uno de los pilares fundamentales medicina tradicional
asiatica y en los ultimos afios se esta utilizando en la salud pudblica en numerosos paises

de todos los continentes 2 .

6.3.1 DEFINICION

Método clinico terapéutico no medicamentoso, que consiste en la introduccién en
el cuerpo humano de agujas metdlicas esterilizadas, que funge como auxiliar en el

tratamiento médico integral *

6.3.2 EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ACUPUNTURA

La acupuntura estimula la capacidad bioldgica reactiva del organismo promoviendo
efectos fisioldgicos multiples, asi como el incremento en su resistencia, fortaleciendo el
sistema inmunolégico y la capacidad antiinflamatoria, analgésica, antiespasmddica,
antishock y antiparalitica del cuerpo, iniciandose por una experiencia sensitiva que es
detectada y transducida por los receptores sensitivos provocando este estimulo una

respuesta inmediata, mediata o tardia %,

Los principales efectos fisiolégicos de la acupuntura que actualmente se
consideran son los siguientes: neurovegetativo, analgésico, antinflamatorio, antiestrés
(que consta de tres fases: fase de alarma, fase de defensa o reaccion de resistencia, y
fase de agotamiento o descompensacion) **, modulacién homeostatica, modulacién
metabdlica, modulacién inmunolégica, ciclos circadianos, comunicacion biologica

(comunicacién endocrina, comunicacién paracrina, comunicacién autocrina) a3

32





6.3.3 MECANISMOS DE ACCION DE LA ACUPUNTURA

La estimulacién mecanica acupuntural se relaciona con el sistema de las vias de
transmision del dolor que se produce al momento de la insercién de la aguja en la piel, y
se transmite de la periferia al centro a través de fibras mielinicas y de los tractos espino-
talamicos teniendo una funcion protectora bien definida de tal manera que el efecto del
estimulo acupuntural se logra de acuerdo a las siguientes teorias: Teoria Neural, Teoria
Neuro-humoral, Teoria de las compuertas de Melzack y Wall, Teoria de la

piezoelectricidad y la Teoria Bioquimica Membranal *.

TEORIA NEURAL

Involucra todas las estructuras que forman el tejido neural. Se refiere que cuando
se aplica acupuntura a nivel periférico en un punto (loci), se activa al Sistema Nervioso
Central (SNC), medula espinal, encéfalo, provocando una mayor reactividad biolégica
significativa. El estimulo periférico viaja por fibras A beta y A alfa, que no tienen estimulo
doloroso. Desde el punto de vista estructural el Sistema Nervioso se divide en Sistema
nervioso periférico en el cual se encuentran las vias de conduccién y en SNC, donde se
encuentra el encéfalo (cerebro, cerebelo) y medula espinal. Desde el punto de vista

funcional se divide en tres niveles °2;

I. Aferente: cuando viaja el estimulo de la periferia al centro.
Il. Integracién: cuando se hace conciente un estimulo (piquete, traumatismo,
percepcién del dolor)
Ill. Respuesta: fase motora, esta se divide a su vez en dos etapas: la involuntaria
(activacion del sistema nervioso simpatico que tonifica yang y parasimpatico

que inhibe yin) y la voluntaria (activacion del masculo estriado).

TEORIA NEURO-HUMORAL

Trayecto de activacion de vias de conduccion (médula, tallo, diencéfalo) donde

participan sustancias (neurotransmisores de alto y bajo peso molecular) que producen un
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efecto de activacién. Esta teoria es complemento de la teoria neural, donde participan
neurotransmisores involucrados a nivel del sistema limbico, y donde existe liberacion de
acetilcolina, GABA, norepinefrina, opioides (encefalina, dinorfinas), cortisol, ACTH,
serotonina. La serotonina, acetilcolina, GABA, y norepinefrina actdan a nivel central y la

adrenalina a nivel periférico provocando efectos fisiol6gicos mas rapidos .

TEORIA BIOQUIMICA CELULAR O MEMBRANAL

Se refiere a la capacidad de activar los mecanismos de transporte de membrana,
activa la fuerza electromotriz, asi como favoreciendo la actividad de la ATPasa y la

formacion de AMP ciclico y sobre los segundos mensajeros hormonales intracelulares 2,

TEORIA PIEZO ELECTRICIDAD

Nos dice que al ejercer una presion se genera un fenébmeno eléctrico que se
transduce. Existe una minima expresion de un fenémeno eléctrico y un cambio en la
polaridad eléctrica, ademas de un cambio en moléculas (actina miosina elastina) a
receptores que son los que cambian a un estimulo de presién.La caracteristica del
fenébmeno piezoeléctrico viaja de su punto original, por vias no nerviosas (vias
extraneurales), neurotransmisién por difusién extracelular (a nivel de sistema nervioso) y
gue tiene que ver con los neurotransmisores de bajo peso molecular y se traspola a yin y
yang de acuerdo a la vigilia y suefio.Debe existir una integridad de las vias nerviosas y
estas deben tener las caracteristicas biolégicas en las células las cuales son:

conductividad, excitabilidad, irritabilidad y divisibilidad 2.

TEORIA DE LAS COMPUERTAS DE MELZACK'Y WALL

Se refiere a la sensacion del dolor transmitida por fibras nerviosas delgadas y otras
sensaciones que viajan por fibras gruesas deben pasar por una compuerta funcional
localizada en la sustancia gelatinosa del asta dorsal de la medula espinal antes de llegar
al cerebro. Cuando la compuerta se abre, la sensacion dolorosa la atraviesa y finalmente
alcanza el cerebro; cuando la compuerta se cierra (lo que puede ocurrir sobrecargando el
sistema con estimulos no dolorosos llevados por fibras gruesas) se bloquea la sensacion

de dolor que no es capaz de llegar al cerebro.*®
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Cuando hay cualquier tipo de estimulo (térmico, quimico, eléctrico) se facilita la
transmision de estimulos nociceptivos, mediante la apertura de vias de conduccion,
haciendo una hiperestimulacién que ademas viaja por las fibras A delta, C, A alfa y A beta
(estas ultimas que son 10 veces mas rapidas) y mas gruesas (100 metros por segundo),

al activarse estas fibras se realiza una inhibicién competitiva *2.

En la actualidad, se han aislado mejor las vias nociceptivas y se habla del tracto
espinotalamico, que conduce aspectos discriminativos sensoriales, el espinopon-
toamigdalino con relevos en la Formacion Reticular y Corteza Limbica, relacionado con
las emociones del individuo, y el espinohipotalamico, que se vincula al sistema

neuroendocrino y al control superior en la respuesta objetiva auténoma al dolor >>°%>",

Las fibras mielinizadas AR mecanorreceptoras de bajo umbral (MUB), diametro
mayor (5-16um) y velocidad de conduccion elevada (30-70 m/s) se agrupan en el sistema
dorsal-lemniscal *°.La descripcién de este sistema no nociceptivo es primordial para la
comprensién de los mecanismos de modulacién medular y de una de las teorias clasicas
del dolor que trata de explicar, ademas, uno de los mecanismos de accién acupuntural: La
teoria de la compuerta o del control de esclusas, propuesta por Melzack y Wall, en 1965
%638 Ellos se inspiraron en un pequefio libro de William Noordenbos sobre la Neuralgia
Postherpética, en el que planteaba la destruccion selectiva de fibras gruesas por el herpes
virus como causa de la desinhibicién en la transmisién de impulsos de entrada a través de

la raiz dorsal 57,59

Este desequilibrio excitacion/inhibicién resultaba Gtil para explicar el mecanismo
antialgico de las reflexoterapias, pero la realidad es mucho mas compleja y el desarrollo
de la neurofisiologia ha  restado interés a  esta teoria = %%
En esencia plantea que las células del cuerno posterior reciben influencias de mas de un
aferente sensorial:

B Impulsos transmitidos por fibras amielinicas o poco mielinizadas C y Ad, las
qgue, inicialmente, provocan excitacién, seguidas de postdescargas de
facilitacién, debido a su adaptacion lenta. (Estado Toénico de corriente-

entrada sensorial) >> %,
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B Impulsos transmitidos por fibras gruesas AR mielinizadas que inicialmente
provocan excitacion, seguidas de inhibicion mantenida, debido a su

adaptacion rapida *°%

6.4 SINDROME BI

La invasion conjunta de las energias patégenas viento, frio, y humedad, que

obstruye la circulacién de la sangre y de la energia produce el sindrome bi (obstructivo) *’.
La osteoartrosis de rodilla se puede ubicar dentro del marco tedrico de la Medicina
Tradicional China como un sindrome bi, el cual estd dado por la obstruccion o un

estancamiento de la circulacién de la energia que tiene por etiologia un factor patégeno

interno o externo: viento, frio, humedad o calor, que causa dolor **.

6.4.1 EPIDEMIOLOGIA

El sindrome Bi es mas comun en &reas de frio, humedad y viento, y sucede
principalmente al tener un ataque de factor patégeno externo principalmente, afectando a
personas de cualquier edad y sexo, aunque con prevalencia mayor en adultos mayores
que en jévenes y nifios, debido a su energia antipatogena se encuentra disminuida 2.

6.4.2. ETIOPATOGENESIS

En la evolucién fisiopatologica del sindrome bi, un aspecto importante es la

potencia de la energia antipatogena (zheng qi), ya que de esta dependera el pronostico *°.

Factores condicionantes para desarrollar un sindrome bi **:

a) Sindrome bi (obstructivo) por invasién de las energias patdgenas externas. Si esto

no se resuelve adecuadamente, las energias patdgenas podran penetrar los
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organos internos provocando el sindrome bi de los cinco érganos y las seis

visceras.

b) Existencia de un precedente de deficiencia de la energia esencial de los 6rganos,
lo cual permite que la energia patdgena externa pueda invadir directamente los

organos y producir el sindrome bi.

c) Deficiencia de la energia alimenticia (ying qgi) y de la energia de proteccién externa
(wei gi) como factor importante para que la energia patégena invada facilmente el
organismo, lo que provoca sindrome bi, con la participacién de los factores

internos y externos.

Las articulaciones en medicina tradicional China (MTCH), son lugares donde el gi y

% La inflamacién articular es cominmente el

la sangre se concentran o se reunen
resultado de flema y estancamiento sanguineo *' .Para que se genera la enfermedad
reumatica se requiere del desequilibrio entre la lucha de las energias zheng
(antipatogena), y xie (patégena), en el cual por una deficiencia de la zheng qi haya
invasion de los factores patdégenos externos al interior del organismo hacia canales y
colaterales de manera gradual, ocasionando una obstruccion en la energia (qi) y sangre
(xue) dando como resultado el dolor y las molestias en las articulaciones, musculos y
tendones, donde se combinan los factores patégenos (viento, frio, humedad, calor) dando
como resultado un sindrome bi. Las causas exdgenas son solamente los factores que
inducen en la ocurrencia de los sindromes bi, mientras los factores endoégenos son la
base, es decir, solo si el organismo esta débil de factor antipatégeno, la invasion de

factores patégenos externos se hace posible generando el sindrome bi. *°

El rindn almacena la energia jing esencial, la energia esencial genera la médula y
la médula nutre al hueso (la osteosintesis y la funcion de los osteoblastos se incluye
dentro de la funcién, la médula nutre al hueso). Cuando la energia esencial es potente,

también lo serdn la médula y los huesos.

La lesidn tisular de la osteoartrosis de rodilla desde el punto de vista del marco
tedrico oriental se puede explicar debido a que el rifién es el 6rgano que nutre y controla
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los huesos al no existir una buena nutricién permite que haya una disminucion de la

materia que se vera reflejado en un adelgazamiento del tejido articular.

En los nifios a pesar de estar expuestos al igual que los adultos a los factores
patégenos viento, frio y humedad, no existe una deficiencia real, debido a que en el nifio
aun esta desarrollando y madurando su energia renal, llegando alcanzar su maximo
desarrollo en la tercera década de la vida y subsecuentemente comienza a descender y
esta funcion se refleja en las etapas del desarrollo y crecimiento en el ser humano; para
gue afecte el zhen @i necesita que haya una mala nutricion o un dafio interno es decir a
nivel de érganos, como se manifiesta en el adulto, y en los nifios el ataque por los

factores viento frio y humedad, no es de tipo enddégeno generalmente.

Viéndolo desde el marco tedrico de la MTCH, la OA se presenta con mayor
frecuencia en mujeres mayores de 60 afios, por su misma naturaleza yin, pues tiende a
padecer mas los problemas de una deficiencia de yin y los hombres mas de una

deficiencia de yang, recordando que el rifién es la madre del yin y yang verdadero.

6.4.3. CUADRO CLINICO

Bi significa enfermedad obstructiva; un tipo de cuadro nosolégico de la medicina
tradicional china, provocado por la invasion de la energia patdogena que impide la
circulacién de la sangre y la energia. Sus sintomas mas importantes son dolor, parestesia,
calor, etc. Segun el sitio donde se produzca y el agente etiologico, habra diferentes

manifestaciones clinicas *°.

De acuerdo al factor etioldgico el sindrome Bi se clasifica en: *°
a) Migratorio
b) Doloroso

c) Fijo
d) Febril, calor.
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6.4.3.1. SINDROME Bl POR VIENTO O MIGRATORIO.

Los pacientes presentan dolor en forma constante de manera migratoria, por lo
cual ocurre primero en una articulacion y posteriormente en otra, por ser yang tiende a
ascender y a dispersarse ocasionando dolor en la cabeza, cuello, hombros, manos y
brazos; el tipo de dolor es cambiante, en ocasiones puede ser adormecimiento, con
irradiacién, puntiagudo, etc. Sus sintomas aparecen repentinamente siendo agudos,
paroxisticos y asi como aparecieron, desaparecen. Las caracteristicas son: temor al
viento y en ocasiones fiebre y sudoracion, lengua delgada con saburra blanquecina, pulso

superficial o flotante ligeramente lento 3% *°

6.4.3.2. SINDROME BI FRIO O BI DOLOROSO

En el sindrome doloroso el factor patégeno frio es el que predomina y se
caracteriza por contraer, congelar, bloquear y estancar la energia y la sangre causando
un dolor severo, localizado, agudo, transfictivo y fijo, que mejora con las condiciones del
calor y movimiento, y agrava con el frio, una de las caracteristicas de este tipo es que se
presenta afectando una region de la articulacién, generalmente no afecta toda la
articulacion. En estos casos se observa la lengua palida con saburra delgada y

blanquecina, y el pulso superficial o flotante, tenso y lento ***°,

6.4.3.3. SINDROME Bl POR HUMEDAD O FIJO

En el sindrome bi fijo la humedad es el factor patégeno que predomina y se
caracteriza por pesadez y viscosidad por lo que no hay movimiento, existe cansancio,
adormecimiento, inflamacion, y dolor en articulaciones, la cabeza y el cuerpo siendo mas

predominante en las partes bajas del cuerpo.

El dolor es profundo, nunca aparece de repente sino de manera lenta, gradual y se
vuelve cronico. La lengua se observa hidratada con saburra blanca-amarillenta, gruesa y

pegajosa. El pulso se siente resbaladizo. 3*4°
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6.4.3.4. SINDROME Bl POR CALOR

El sindrome bi por calor puede ser el resultado de los factores patdégenos viento,
humedad que se transforma en calor. Clinicamente se manifiesta con dolor. Inflamacion y

sensacion de ardor en las articulaciones y tendones. *

Existen sintomas combinados de los otros factores patégenos, como: la fiebre, que
puede ser con escalofrios, sensacion de calor, aversiéon al calor, sequedad de boca,

irritabilidad etc.

La lengua se observa roja con saburra amarilla y el pulso se siente rapido en

ocasiones tenso y resbaloso. ¥4

6.4.4 TRATAMIENTO

Debido a que el sindrome hi esta dado por estancamiento de sangre y energia el
tratamiento sera promover y activar la circulacion y la energia como principio de

tratamiento ademas de eliminar el factor patégeno predominante “°.

En el presente estudio se realizard una historia clinica completa, los pacientes se
diagnosticaran de manera clinica y por estudios radiogréaficos, y con los pacientes que

retnan los criterios de inclusion, se formaran dos grupos (experimental y control).

Se utilizaran los siguientes puntos: Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), Shenmai
(V62), Houxi (ID3) Taichong (H3), y puntos locales: Dubi (E35) Xiyang (extra) y Heding

(extra) en los cuales se utilizara electroacupuntura de 4 hz.
Los puntos que se utilizaran se localizan en los siguientes sitios:
Yanglingquan (VB34): (fuente alta del yang) *°

Localizacion: En la depresion antero inferior de la cabeza del peroné.
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Funcion: aclara la vesicula biliar e higado, tiene accién sobre los tendones, armoniza la

articulacion de la rodilla.

Observaciones: es punto mar del canal shaoyang de pie. Es uno de los 8 puntos de

influencia, corresponde a tendones. Punto elemento Tierra.
Zusanli (E36): (tres medidas del pie) *°

Localizacion: 3 cun por debajo de Dubi, cuando esta flexionado el pie, o bien se toma

como referencia la prominencia tibial anterior, un dedo por abajo y uno lateral.

Funcion: fortalece la energia, regula la sangre y la energia drena canales y colaterales,

dispersa la energia perversa. Actla en las enfermedades de los tres calentadores.
Observaciones: Punto Mar inferior de Estomago. Punto Mar y Tierra.

Shenmai (V62): (extender el canal) > *

Localizacion: En la depresion directamente por debajo del maléolo externo.

Funcion: dispersa viento, permite dar fluidez a la circulacién de los colaterales, relaja y

conforta los tendones.

Observaciones: punto de reunion con el canal Yanggiao, punto llave que permite su

apertura.
Houxi (ID3): (posterior del arroyo) *° #*

Localizacion: Porcion proximal de la articulacion metacarpofalangica del dedo mefiique

entre las dos pieles.

Funcion: Despeja el espiritu, aclara el fuego, ayuda a mantener la energia protectora
superficial en contra de los 6 factores patdgenos exégenos, ayuda a la circulacion del

canal Du Mai.
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Observaciones: punto arroyo, madera, Tonificante, es el punto llave o punto de apertura al

canal Du Mai.
Taichong (H3): (gran diluvio) *°
Localizacion: en la depresion distal de la union del 1° y 2° metatarsiano

Funcion: Armoniza la energia de higado, drena calor regula el calentador inferior, libera el
estancamiento de higado y hace que funcione adecuadamente, es el punto mas

importante para drenar higado.

Observaciones: punto arroyo, yuan y elemento Tierra.

Dubi (E35): (nariz de buey)

Localizacion: Con la rodilla flexionada en el borde externo del tenddn rotuliano, en la

depresion que se forma en la cara externa de la articulacién de la rodilla.

Funcion: elimina el frio y la humedad, favorece la flexibilidad de la rodilla, mejora la

funcién articular, conforta la articulacion.
Observaciones: otro nombre que recibe este punto es Xi Yang externo.
Xiyang Interno (extra)

Localizacion: Con la rodilla flexionada en el borde interno del tendén rotuliano, en la

depresion que se forma en la cara interna de la articulacién de la rodilla.

Funcion: elimina el frio y la humedad, favorece la flexibilidad de la rodilla, mejora la

funcién articular, conforta la articulacion.
Heding (extra)
Localizacion: en el borde superior y central de la rotula.

Funcion: elimina el frio y la humedad, favorece la flexibilidad de la rodilla, mejora la

funcion articular, conforta la articulacion.
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UBICACION DE LOS NO PUNTOS.

En base a la recomendacion del Dr Crisoforo Ordéfies Lopez estos “no puntos” se
localizaron en sitios cercanos a los puntos de acupuntura que se utilizaron en este
estudio, tomando en consideracion que no pasen por ningun canal de acupuntura, y se

realizaron punciones superficiales.

Para la simulacién del punto Yanglingquan (V.B.34): se localizara en el borde inferior

externo de la cresta tibial sobre el hueso.

Para la simulacién del punto Zusanli (E36): se localizar4 exactamente en el centro de la
prominencia de la tibia.

Para la simulacion del punto Shenmai (V 62): en el centro del maleolo externo.

Para la simulacion del punto Houxi (ID 3): en el dorso de la mano 1 cun proximal de houxi

en el centro del quinto metacarpiano.

Para la simulacion del punto Taichong: 1 cun por debajo y central del borde ungueal del

primer ortejo.

Para la simulacion de Dubi (E 35): 1 cun lateral y postero externo de la localizacion de
Dubi

Para la simulacion de Xi yang Interno: 1 cun postero lateral de Xi yang interno.

Para la simulacion de Heding (extra): 2 cun por arriba de Heding en el centro del musculo

recto anterior del cuadriceps.

6.5 ELECTROACUPUNTURA
DEFINICION

La electroacupuntura es una modalidad de la acupuntura tradicional donde el
estimulo es mediante electricidad y la frecuencia, intensidad y tipo de onda, estan en
relacion al efecto terapéutico deseado *°.

La electroacupuntura (EA) es un estimulo biolégico no farmacoldgico que consiste

en la insercion de agujas sélidas, en los que se aplica cierto ritmo >
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Para potenciar la estimulacion dada a los puntos de acupuntura se han ideado
aparatos electrénicos. Estos dispositivos son acoplados a las agujas insertadas y
entregan la estimulacion electrénica en forma percutanea o se emplean sondas y un
medio electroconductivo para pasar el estimulo via transcutdnea hasta las estructuras
nerviosas subyacentes, o simplemente por medio de electrodos insertados en las agujas.
La estimulacion electrénica es mas intensa que la manipulacién manual de las agujas y en
general ocasiona efectos mas pronunciados, tanto para producir analgesia en el caso de
terapia del dolor como para producir anestesia en casos quirlrgicos. La electroacupuntura

es muy comun en la auriculoterapia asi como con la acupuntura en Europa 'y EEUU *°.

6.5.1 RESENA HISTORICA DE LA ELECTROACUPUNTURA

En el afio 46 a.C. el médico Escribanius Largus utilizo el fluido eléctrico del pez

torpedo para poder tratar padecimientos reumaticos.

En 1875 Rouwet y Bird publican sus primeras experiencias en el tratamiento de

asma, reumatismo, gota, neuralgia, lumbalgia y otros padecimientos.

En 18910 el Dr. Couis Berilos fue el primero en utilizar la acupuntura en pacientes

en Francia.

También conocida como EAV (Electroacupuntura segin Voll), ya que fue el
médico aleméan Reinhold Voll quien la desarroll6 desde la década de los cincuenta. Es un
sistema completo, de diagndéstico y tratamiento, que puede manejarse desde la utilizacion
del Dermatron, el aparato desarrollado por el ingeniero Pitterling. Pueden medirse con
exactitud los puntos y relacionar cada uno de ellos con un érgano o sistema. Esto ultimo
es un gran aporte de Voll: la relacion estricta entre cada punto de acupuntura y un érgano.
Gracias a su investigacion, Voll aporté muchos puntos nuevos a la acupuntura, facilité un
sistema diagndstico no invasivo para investigar el funcionamiento de todo el organismo y
encontrd un test de medicacién para averiguar la pertinencia 0 no de indicar un

medicamento *°
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En 1950 se inicio el empleo de la electroacupuntura en China, cuando Yan Tze
Qiang la utiliza con el fin de facilitar la practica de la acupuntura, y es aceptada por el

gobierno chino.

Para 1976 Melzack y Wall establecieron la teoria de las compuertas y su relacion
con la acupuntura al explicar como las fibras gruesas de tipo A influyen en la supresion de
informacion contenida en las fibras delgadas tipo C y A delta >2.

6.5.2. MECANISMO DE ACCION DE LA ELECTROACUPUNTURA

Con la electroacupuntura (EA) se activan también las fibras A alfa

(hiperestimulacion sensitiva) °°°% %8,

Fibras:

A alfa: 100-120 metros por segundo
A beta: 60 metros por segundo
A delta: 20 metros por segundo

C: 0.5 metros por segundo

Por lo que se activan los mecanismos de accion competitivos (medula espinal),
donde hay sinapsis inhibitoria (primer compuerta) sube y se activa a sistema limbico y
centro medular (en la protuberancia donde se abre la segunda compuerta) y luego

desciende, activa los neurotransmisores para adrenalina (tercer compuerta) > .

El estimulo por electroacupuntura a distintas frecuencias provoca la liberacion
selectiva de diferentes péptidos opioides (como la encefalina y la dinorfina). Mientras que
la estimulacion periférica de baja frecuencia (2-4 Hz) producia un aumento significativo de
encefalina (pero no de dinorfina) en la médula espinal, una estimulacién de alta frecuencia
(100 Hz) provocaba un aumento de dinorfina, sin afectar a la encefalina. Ademas, los
efectos analgésicos inducidos por la estimulacion de baja y alta frecuencia eran revertidos
mediante la administracion de antagonistas de receptores de opioides (naloxona), lo que

demuestra que el efecto analgésico estaba mediado por dichos opioides 3.
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Se ha sugerido que en la analgesia inducida por la electroacupuntura de baja o de
alta frecuencia estdn implicadas diferentes regiones del encéfalo. Ciertos nlcleos
hipotalamicos (como el nucleo arqueado) parecen estar involucrados en el caso de la
estimulacién con frecuencias bajas, mientras que el nlcleo parabraquial del tronco juega

un papel importante en el caso de la estimulacién con frecuencias altas *°.

En el transcurso de las investigaciones realizadas por Bruce Pomeranz de la
Universidad de Toronto, respecto a la aplicacion en ratas de estimulos acupunturales, se
descubrieron una serie de células especificas en el cerebro, que responden a los
estimulos normales del dolor. La descarga de impulsos nerviosos de estas neuronas se
vuelven mas lentas durante la sesion de acupuntura. De estos estudios se desprende que
la analgesia por acupuntura, (AA), depende, entre otros, de dos mecanismos bien
diferenciados, uno moderado por medio de las endorfinas y otro més profundo que deriva

de la serotonina *.

6.5.3. BASES BIOFISICAS DE LA ELECTROACUPUNTURA.

El cuerpo humano es un conductor complicado con diferencias en conductividad
de un individuo a otro, de un tejido a otro, dependiendo de la composiciéon quimica de

cada tejido **

Los pulsos de corriente repetida de mediana frecuencia de 100 Hz pueden ser
usados para anestesia en la incision de la piel, pero, puede producir tolerancia, puede
mantenerse por mas tiempo, causando contraccion ritmica de los musculos mejorando la

circulacién sanguinea y linfatica, la nutricion y metabolismo de los tejidos **

La onda continua produce una sensacion de vibracidén fuerte que es especifica
para problemas de tipo muscular, con una excitacion a nervios y muasculos, (til en las
secuelas de accidente cerebro vascular, encefalitis, secuelas de polio y otro tipo de
atrofias musculares. La onda denso-dispersa y pulsatil combina alta y baja frecuencia. La
estimulaciéon de 2 a 100 Hz puede liberar metaencefalinas y dinorfinas en el cordén
espinal de ratas y producir analgesia o producir efectos analgésicos a través de
receptores k y alfa de tipo opioide.La estimulacién con corriente de pulso de 200 Hz, de 3

volts a 6 volts, aumenta el contenido de noradrenalina en el cuerpo estriado pero la
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corriente de 10 Hz no produce el mismo resultado. El aumento del contenido de dopamina
en la medula espinal y el puente hipotalamico, puede relacionarse con la frecuencia y la
amplitud del pulso de estimulacion. Los neurotransmisores de bajo peso molecular como
acetilcolina, serotonina, noradrenalina, dopamina etc. estan en un rango de 30-200 Hz. La
serotonina se libera desde 30 Hz, por lo que se considera un neurotransmisor que
responde a un rango de alta frecuencia. La acetilcolina y la dopamina, responden en 50

Hz %4

7. ANTECEDENTES
Algunos de los estudios de investigacion relacionados con la osteoartrosis son:

En el analisis sobre estimulaciébn eléctrica nerviosa transcutanea para la
orteoartrosis de rodilla realizado por The crocharane basandose en todos los estudios
publicados en el MEDLINE, EMBASE, CINAHL, HEALTHSTAR, Current Contents y en el
Registro Cochrane de Ensayos Controlados (Cochrane Controlled Trial Register),hasta
1999, encontrd que de 9 ensayos clinicos , uno demostré mejoria a las dos semanas de
tratamiento con una sesién por semana, colocando los TENS en puntos acupunturales,
demostrando alivio del dolor, reduccion de la rigidez, tiempo de caminada y la flexion de la
rodilla, la mediciones del dolor se hicieron con la escala visual analoga (EVA), asi mismo
en el resto de los estudios que aplicaron TENS durante minimo 4 semanas, mostraron
una eficacia significativa en el alivio del dolor en comparacién con placebo (DEP = -0.85;
IC del 95%: -1.527, -0.174) "

En el andlisis de la revision bibliogréfica realizada por la biblioteca The Cochrane,
basados en el Registro Cochrane de Ensayos Controlados (Cochrane Controlled Trials

Register) hasta el 30 de enero de 2004 ®

_sobre estudios o ensayos controlados para
evaluar la efectividad de la TLBI (Terapia con laser de baja intensidad) en el tratamiento
de la OA., se refiere que las sesiones se realizaban durante 3 a 4 semanas, con un
promedio de 2 a 3 sesiones, donde los resultados sobre dolor fueron controversiales,
donde las conclusiones de los autores fueron que a pesar de algunos hallazgos positivos,
este metanalisis carece de datos sobre como la efectividad de la TLBI, y que esta se ve
afectada por cuatro factores importantes: la longitud de onda, la duracién del tratamiento

de TLBI, la dosis y el lugar de aplicacién sobre los nervios en vez de las articulaciones %

47





En el estudio de Hulme, sobre campos electromagnéticos para el tratamiento de la
osteoartrosis, las diferencias entre placebo y tratamiento activo fueron estadisticamente
significativas, sin embargo no se llenaron los criterios generalmente aceptados para la

importancia clinica 18_

Little et al realizo un andlisis en la biblioteca cochrane plus en el 2005 sobre el
tratamiento a base de herbolaria para la osteoartritis, donde se refiere haber tolerancia
alta a los remedios herbarios en todos los estudios; y en dos se demuestra un alivio
sintomatico a largo plazo, sin embargo, es necesario ser cautos al interpretar la

seguridad, debido al pequefio tamafio de la muestra en algunos de los estudios *.

En el estudio publicado en La Biblioteca Cochrane Plus, sobre Termoterapia para
el tratamiento de la osteoartritis, encontraron diferencias significativas solo posteriores a

10 sesiones de tratamiento, en que se disminuyo la inflamacion *'.

Fransen et al en su estudio sobre Ejercicio para la osteoartritis de cadera o rodilla,
demostrd que el ejercicio terapéutico de suelo es beneficioso para las personas con OA

sintomatica de rodilla en cuanto al dolor autonotificado y la funcién fisica autonotificada®

8. JUSTIFICACION

La osteoartrosis de rodilla es un problema de salud publico a nivel mundial,
frecuente en la consulta medica, afectando a personas desde los 20 afios (4% en
menores de 24 afios) y en un 85% después de los 75 afios de edad, llegando a provocar
discapacidad, mala calidad de vida, alteraciones en el @mbito psicolégico social y familiar,
esta situacion acarrea costos socioecondmicos considerables debido a las intervenciones
médicas y quirGrgicas y a las frecuentes ausencias de trabajo *. Ademas la osteoartrosis
demanda el uso crénico de analgésicos como los AINES, los cuales se sabe reduce
progresivamente la fase de filtrado glomerular. Por lo tanto es necesario buscar métodos

alternativos en el tratamiento de la OA, por lo que la electroacupuntura en este
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tratamiento podria presentar efectos benéficos en la salud y en la calidad de vida de las

personas con este padecimiento.

Las personas con osteoartrosis sintomatica progresiva de la cadera o la rodilla
experimentaran una creciente dificultad en las actividades funcionales diarias. De hecho,
en las personas no institucionalizadas mayores de 50 afios, la OA de rodilla es
responsable de mas discapacidad que cualquier otra enfermedad para caminar, subir

escaleras y ocuparse del cuidado de la casa 22

La osteoartrosis crénica, en particular la que afecta los miembros inferiores, en
ultimo término resultara en una aptitud fisica reducida con el consiguiente aumento del

riesgo de comorbilidad cardiovascular #"?

La OA es la forma mas frecuente de artritis y una de las causas mas importantes
de discapacidad a largo plazo en poblaciones de adultos. ***° Dentro de los objetivos del
manejo de la OA de rodilla, se encuentran el alivio del dolor de los pacientes, el
mantenimiento o la mejoria en la movilidad y el mantenimiento al minimo de la
discapacidad. Se ha demostrado que diferentes modalidades fisioterapéuticas ayudan a
mejorar los sintomas clinicos y la funcion de la rodilla con OA, con un namero menor de
efectos adversos en comparacién con el tratamiento médico. Dentro de estas técnicas no

invasivas se encuentran la electroacupuntura *.

Esta es una enfermedad que afecta a una gran proporcién de la poblacion. De
hecho, la incidencia de la OA est4 aumentando con el envejecimiento de la poblacion en
los paises industrializados y es reconocida como una fuente importante de discapacidad y
de minusvalia, esta situacion acarrea costos socioecondémicos considerables debidos a

las intervenciones médicas y quirtrgicas y a las frecuentes ausencias del trabajo 3

Es por eso que con este estudio se pretende que haya un mayor conocimiento
sobre el padecimiento, asi como conocer la efectividad de la electroacupuntura en la
analgesia de la OA en rodilla, como una alternativa mejor de tratamiento, ademas de
intentar reducir de manera considerable el uso de medicamentos de alto costo, que

influyen en la economia del paciente.
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la OA no tiene cura; por lo tanto, los objetivos para el tratamiento de los
sintomas de la OA de rodilla son disminuir el dolor y la rigidez, mantener o mejorar la
morbilidad y minimizar la discapacidad. La osteoartrosis es una enfermedad que afecta a
la poblacion mundial. Es una de las causas frecuentes de consulta en la clinica; ademas
de que provoca deterioro en la calidad de vida de los pacientes teniendo repercusion tanto
en el ambito laboral como en el familiar. Es por tal razén que se decidié abordar esta
patologia con la finalidad de brindarle al paciente mayores alternativas de tratamiento; por

lo que surge el siguiente cuestionamiento:

¢ Se podra disminuir el dolor en la osteoartrosis de rodilla utilizando electroacupuntura

como un método terapéutico?

10. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad analgésica de la electroacupuntura en pacientes con osteoartrosis
de rodilla aplicada en los puntos Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), Shenmai (V62),
Houxi (ID3), Taichong (H3), Dubi (E35), Xi Yang interno (extra) y Heding (extra).

11. OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar en qué grado se modifican los sintomas del dolor en el paciente con

osteoartrosis de rodilla, tratados con electroacupuntura.

-Determinar el tiempo en el cual hay mejoria del dolor, utilizando electroacupuntura en los

pacientes con osteoartrosis de rodilla.

12. HIPOTESIS

Si se utiliza la electroacupuntura como tratamiento analgésico de eleccién, entonces se

puede disminuir el dolor en los pacientes con osteoartrosis de rodilla.

50





13. VARIABLE DEPENDIENTE

Dolor (en osteoartrosis de rodilla)

14. VARIABLE INDEPENDIENTE

Electroacupuntura

15. CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes en los cuales haya datos de dolor en la articulacién de la rodilla que sea
causado por osteoartrosis (diagnosticada por radiografia y clinicamente)

-Pacientes de ambos sexos
-pacientes mayores de 20 afios

-pacientes los cuales acepten participar en el protocolo de investigacion, con la hoja de

consentimiento previo.

16. CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes que no acepten colaborar en el estudio
-Mujeres embarazadas.

-Pacientes con alteraciones dermatoldgicas.

-Pacientes con marcapasos.

-Pacientes psiquiatricos (porque no cooperan)

-Pacientes que estén tomando medicamentos analgésicos.

-Pacientes que en el Ultimo afio hayan sido tratados con esteroides.
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-Pacientes que se encuentran con tratamiento de rehabilitacion.

-Pacientes que presenten enfermedades que pongan en riesgo su vida.

17. CRITERIOS DE ELIMINACION
-Pacientes que no toleren las agujas.
-Que falten a su tratamiento en una ocasién o que abandonen el tratamiento

-Pacientes que requieran de tratamiento alterno en el momento del estudio.

18. MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron pacientes con dolor de rodilla que acudieron a la clinica de
Acupuntura de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del IPN, se formaron dos
grupos de estudio, en un periodo que comprendié de mayo a septiembre del 2005.

Se realizé una historia clinica completa, los pacientes se diagnosticaron de manera clinica
y por estudios radiogréficos, y con los pacientes que reunieron los criterios de inclusion,
se formaron dos grupos, de una manera aleatoria; en el grupo experimental se colocaron
agujas filiformes de 1.5 cun, en la rodilla mas afectada, de manera unilateral se realiz6 la
puncion hasta el de gi (sensacion de “calambre”) en los puntos Yanglingguan (VB34),
Zusanli (E36), Shenmai (V62), Houxi (ID3), Taichong (H3), Dubi (E35), Xi Yang interno
(extra) y Heding (extra). Se aplicé electroacupuntura de baja frecuencia de 4hz por 20
minutos, de 50 ms, con variacion del impulso de 1 s. y la intensidad vario de acuerdo al
umbral del dolor del paciente, se utilizé la unidad de electroestimulacion NMS-28 de Easy
STIM.

En el grupo control se realizé la punciéon unilateral, de manera superficial y
utilizando agujas filiformes de 1.5 cun, se colocaron los electrodos sin electroestimulacion
en no puntos durante 20 minutos, para este grupo se simulé la localizacién de cada punto

utilizado en el grupo experimental.
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A ambos grupos se les aplicaron 2 sesiones por semana durante 4 semanas, y se
evalué el dolor, en la primera, en la cuarta y en la Ultima sesion, de acuerdo a la Escala
Visual Anéloga (EVA), con valores de 0 al 10. Se evalud la mejoria y se recopilaron los
datos obtenidos para ser analizados estadisticamente utilizando una variable ordinal

cualitativa, moda, mediana y t pareada para la elaboracion de los resultados estadisticos.

PRUEBAS ESTADISTICAS.

Para la valoracién del dolor se utilizé la escala de EVA, por lo que se trata de una
variable ordinal cualitativa, y se presentaron los datos para la elaboraciéon de los

resultados con media y t pareada.

19. RESULTADOS

Durante el periodo de mayo a septiembre del 2005 se recopilaron 22 pacientes con
diagnostico de osteoartrosis de rodilla diagnosticados clinicamente y por estudios
radiograficos los cuales fueron interpretados por el Dr. Daniel Pérez Sorcia médico
especialista en radiologia. Los pacientes fueron atendidos en 4 semanas, con un lapso de
2 sesiones por semana hasta completar 8 sesiones con electroacupuntura. Se excluyeron
2 pacientes por desercién al tratamiento por bajo umbral al dolor y poca tolerancia a las

agujas.

Del total de 20 pacientes la edad promedio fue de 56.5 afios, con minimo de 45
aflos y maximo de 76 afios (Grafica 1) de los cuales 13 (65%) fueron mujeres y 7 (35%)
hombres (Gréfica 2). Los pacientes al ingresar al protocolo de estudio fueron elegidos de
manera aleatoria para formar el grupo control y experimental; el grupo control quedo
conformado por 6 mujeres 4 hombres y el grupo experimental por 7 mujeres y 3 hombres.
Los pacientes del grupo control iniciaron con un EVA promedio de 8.5, mientras que en el

grupo experimental el promedio fue de 9.3 (Grafica 3)

Posteriormente en la sesién nimero 4 se aprecid que los pacientes del grupo de
estudio mostraron un EVA de 6.6 en promedio, mientras que los pacientes del grupo
control mostraban 6.8 en promedio (Grafica 4). En el grupo experimental, el analisis

estadistico a través de la T pareada fue de p= < 000, y el promedio de EVA antes del
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tratamiento fue de 9.3 y después del mismo fue de 4. En el grupo control, el andlisis
estadistico fue de p=.000 y el promedio de EVA antes del tratamiento de 8.5 y después

del mismo 5.6.

De la comparacién entre las sesiones 4 y 8 se pudo observar que el grupo
experimental disminuy6 de 6.6 en promedio a 4 en promedio de acuerdo a los valores en
la escala visual analoga (EVA), mostrando una mejoria de 2.6 en promedio en tanto que
el grupo control disminuyo de 6.8 a 5.6 en promedio mostrando solo una disminucién de

1.2 en promedio de acuerdo a la escala de EVA (Grafica 5).

Finalmente comparando los resultados de la primera sesién a la octava sesién en
ambos grupos se observa una disminucion, los pacientes del grupo control iniciaron con
un EVA promedio de 8.5, y después del tratamiento fue de 5.6 existiendo una diferencia
de 2.9 en promedio mientras que en el grupo experimental el promedio de inicio fue de 9.3
y posteriormente de 4 existiendo una diferencia de 5.3 entre la primera y la ultima sesion
(Gréfica 6)

No se observaron complicaciones con el esquema de tratamiento con

electroacupuntura.

20. DISCUSION

En el presente estudio se observd que fueron mas frecuentes pacientes del género
femenino en relacién con el género masculino, siendo similar a lo reportado en la literatura
actual, donde después de los 55 afios es mas frecuente encontrar esta patologia en la

muijer *.

La interpretacion radiogréfica se realiz6é por un experto; basandonos en el estudio
de Osteoartritis, realizados por Framingham et al (1987), donde encontré que un 9,5% de
las personas de 63 afios de edad y mas, tenian osteoartrosis de rodilla (OA) sintomatica

en presencia de cambios radiogréficos %

Los pacientes refirieron una mejoria a partir de la segunda sesion de

electroacupuntura manifestada por una disminucién del dolor la cual fue significativa con
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respecto a lo observado en la primera sesién y con respecto al grupo control, lo que
establece una similitud en el tiempo observado en el estudio de Osiri et al’ donde se
realizé estimulacion eléctrica transcutanea para la OA, donde se obtuvieron resultados a
partir de la segunda sesidén. Sin embargo en el presente estudio a partir de la cuarta
sesion se obtuvieron resultados mas positivos con respecto a la disminucién del dolor que

sentian los pacientes al caminar, subir o bajar escaleras.

Osiri et al ’, report6 mejoria colocando los TENS en puntos acupunturales,
mostrando alivio del dolor en pacientes con OA. En el presente estudio se utilizé agujas
de acupuntura con electroestimulaciéon obteniéndose un resultado similar. La seleccién de
los puntos de acupuntura se realizé de acuerdo a la funcién de cada punto segun la
Medicina Tradicional China y la utilizacién de los puntos Houxi (ID3) y Shenmai (V62) se
seleccionaron de acuerdo al protocolo de estudio de Jean Marc “1 donde reporta que el
canal taiyang (V-ID) es un canal de defensa abriéndose afuera, por lo que la energia
defensiva wei gi que circula en ello tiene un papel innegable para proteger al organismo
de la penetracion de las energia perversas (xie) **. El Houxi (ID3) es el punto llave o punto
de comando del vaso maravilloso Dumai llamado también vaso gobernador que esta en

relacion con el yanggiaomai **.

En relacién al numero de sesiones para este estudio se decidié basandose en el
estudio de Osiri et al ’ (2005) que reporta que en 9 ensayos clinicos , uno demostré
mejoria a las dos semanas de tratamiento con una sesidn por semana, demostrando alivio
del dolor, reduccién de la rigidez, tiempo de caminada y la flexion de la rodilla, y la
mediciones del dolor se hicieron con la escala visual analoga (EVA), asi mismo en el resto
de los estudios que aplicaron TENS durante minimo 4 semanas, mostraron una eficacia
significativa en el alivio del dolor en comparacién con placebo (DEP = -0.85; IC del 95%: -
1.527, -0.174) . Resultados similares se observaron en el estudio de Hulme J, et al (2005)
donde se refiere que las sesiones se realizaban durante 3 a 4 semanas, con un promedio

de 2 a 3 sesiones.
El estimulo por electroacupuntura a distintas frecuencias provoca la liberacion

selectiva de diferentes péptidos opioides enddgenos (como la encefalina y la dinorfina).

Estimulaciones periféricas a bajas frecuencias (2-4 Hz) produce un aumento significativo
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de encefalina en la médula espinal, la cual libera un estimulo analgésico **. Por lo que en

este estudio se utilizo frecuencia de 4 hertz en base a lo descrito anteriormente.

Del grupo experimental antes del tratamiento la media fue de 9,3000 con un
tamafo de muestra de 10 con un error de la media de (+-,2603), t= 10,9; p= .0001 y
después del tratamiento la media fue de 4,0000; con un error de la media de (+- 7149), t=
10,9 = 8.368; p=.0001

Del grupo control la media fue de antes del tratamiento 8,5000 con un tamafio de
muestra de 10 con un error de la media de (+-.2236), t= 10,9= 10.474; p= .0001 y después
del tratamiento la media fue de 5,6000; con un error de la media de (+- .3055); p=.0001

Los dos grupos de estudio fueron significativos; el grupo experimental que recibid
tratamiento con electroacupuntura real tuvo una mejoria del 55% en comparacion con el
grupo control en el cual la mejoria fue de un 30%, por lo que representa una mejoria

mayor en un 25 % comparando los resultados de grupo experimental vs. Control.

21. CONCLUSIONES.

El tratamiento en pacientes con osteoartrosis de rodilla utilizando
electroacupuntura de baja frecuencia (4hz) aplicada en los puntos Yanglingquan (VB34),
Zusanli (E36), Shenmai (V62), Houxi (ID3), Taichong (H3), Dubi (E35), Xi Yang interno
(extra) y Heding (extra) causa un efecto analgésico benéfico para este tipo de pacientes,
con mejoria clinica a partir de la segunda sesion de tratamiento, lo cual retarda el
tratamiento quirdrgico, al que muchos pacientes no quieren ser sometidos. De acuerdo a
los resultados obtenidos en este trabajo demuestran que el dolor es un factor que impide
a los pacientes realizar diversos tipos de actividades, por lo que considero que la
electroacupuntura es una terapia alternativa en la osteoartrosis de rodilla, como se

demostro en el presente estudio.
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22. SUGERENCIAS.

Realizacion de un estudio con mayor poblacién, para dar una mayor validez en el

tratamiento basandose en la medicina por evidencia.

Comparacion de manejo occidental vs. Manejo en medicina Tradicional China (MTCH)

para la valoracion y la eficacia del tratamiento.

Establecer un programa de captacién de pacientes para vigilar la frecuencia y prevalencia

de la enfermedad, para establecer programas preventivos y mejoras de atencién

Enlace interdisciplinario como coadyuvante de tratamiento, debido a que esta entidad

patolégica involucra a diversas especialidades de la medicina.
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25. ANEXOS

ANEXO A: ESCALA DE EVA

Escala Visual Analoga

SEVERO

e ———— e e
MODERADO LEVE
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IPN ENMH
Clinica de Acupuntura Humana

3

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
(autorizacién para recibir procedimiento médico acupuntural).

1.- El (Ia) que suscribe (nombre del paciente, responsable o representan te legal)
de ___afios de edad,
con domicilio (calle, nuinero, colonia, C. P. ciudad):

por este medio , de mi libre y espontanea libertad y sin presiéon de ningan tipo,
acepto (que el paciente -nombre del paciente- si es menor o tener discapacidad
para la comunicacion por cualquier medio) ser (sea) atendido(a) en la Clinica de
Acupuntura de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia del Instituto
Politécnico Nacional.

2.- Atencion a cargo del Dr.(a) (nombre completo médico titular)

debido a que padezco (padece el paciente) (Diagnodsticos occidentales vy
diferenciacion sindromatica en Acupuntura):

por lo que es necesario la aplicacion de acupuntura corporal y/o terapéuticas
complementarias de la Acupuntura. Que sera efectuado por el Dr. (a) arriba
mencionado(a) y su equipo médico (nombre completo de
residentes):

3.- He sido informado a satisfaccién sobre otras modaiidades de atencion como:

Y he aceptado el procedimiento denominado. acupuntura corporal, electro-
acupuntura, microsistemas, estimulacion por laser, moxibustior, magnetos,
masoterapia y ventosas.

Entendiendo que tiene por objeto beneficiar en:

4.-De !a misma manera, se me ha informado que el procedimiento implica riesgos
como: escase sangrado de la regibn de puncion y equimosis (moreton),
laceraciones superficiales de la piel, asi como quemaduras de primer grado.
Y que estos pueden requerir de otros tratamientos para mi restablecimiento.
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5.- Entiendo que durante el curso de la atencidn, si el médico antes mencionado
puede considerar necesaria la aplicacion de procedimientos adicionales, debido a
que se detecten o aparezcan condiciones que no fueran manifestadas

inicialmente, acepto I3 aplicacién de los antes mencionados, previa informacion a
mi entera satisfaccion de los beneficios y riesgos que estos ofrezcan.

6.- Apercibido(a) que si el tratamiento no diera los resultados esperados en un
periodo que no debe exceder a 10 sesiones de acupuntura, autorizo se me derive
con el médico especialista que corresponda mi problema de salud.

7.- He sido enterado(a) que este consentimiento bajo informacién que otorgo, no
excluye la necesidad de recabar otro que corresponda a cada procedimiento que
entrafe un alto riesgo.

Este consentimiento puede ser revocado antes de iniciado el procedimiento.

ATENTAMENTE:
Nombre:
Firma
TESTIGOS:
Nomkbre: I Nombre:
Firma - Firma -
Direccion: Direccion:
México ©. F., a de ) de 200 .
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INSTITUTO POLITETNICO NACIONAL
ESCUELA NAC!OMAL DE MEDICINA Y HOMEOPATIA

Ci.iNITA DE ACUPUNTURA

HISTORIA CLINICA
L1.FICHA DE INDENTIFICACION 1
TNo. DE EXPEDIENTE: | I
Fecha: | J
" NOMBRE [ [ SEXO] 1 _EDAD]
[ ESTADO CIVIL | | OCUPACION |
{ DOMICILIO | | TELEFONO]
[2.ANTECEDENTES ]
AHF.
APnP.
APP.
AGO ¥NARCA RITMO ] WSA|
3] P Al CJ F FUP |
SIGNOS VITALES =3 FR| TA | TEMP | [ PESO] [ TALLA]
[3_PADECIMIENTO ACTUAL ]
[INSPECCION
[VMITALIDED (E5F, 2T7)__]
[PRESENCIA T2 ] AUSENCIA FALSO |
FACIES 1 { CONSTITUCION COMPLEXION |
ACTIUD ] FOSTURA, PREDOMINANTE |

[PIEL Y ANEXOS j

[COLOR 1 PALIDA | T ROJO| [ AMARILLG | | oscurC] [ BLANCO|
| VERDUZCC | 1 _CIANDTICFO | 1 I ] 1 1
[ ERUPCIONES [ ] SERCRREA | [ LESIONES EN PIEL ]

Formaio elaborado en ¢ Depanamente de Informilica Médiea de da ENM. y H. i
02/09/98 '
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[PELO (CANTIDAD Y CARACTERISTICAS |

L]

J

UNAS

[4. INTERROGATORIO ]
[NERVIOSO |
IRA ANSIEDAD | | ALEGRIA | ]
TRISTEZA MIEDO | | PENSATIVO OBSESIVO | ]
FALTA DE DECISION
PARESIAS | | PARESTESIA | TIPO MARCHA |
HIPERESTESIA | HIPOESTESIA |
AFASIA | ANESTESIA |
TEMBLORES | | CONVULSIONES | __FALTA DE MEMORIA |
[SUENO |
SOLILOQUIOS REPARADOR NO REPARADOR
PROFUNDO SUPERFICIAL DIFICIL DE CONCILIAR
PESADILLAS SUENOS EXCESIVOS INTERUMPIDO
INSOMNIO SOMNOLENCIA
[CABEZA (DOLOR} |
[ IRRADIACION | ]
[ TIPO | 1} LOCALIZACION | |
[ FENOMENOS QUE LO ACOMPANAN
| MEJORIA | | AGRAVACION | ]
l MARED | | VERTIGO | |
[DIGESTIVO BOCA-LABIOS (CARACTERISTICAS) ]
DIENTES ENCIAS SIALORREA
NAUSEA VOMITO CAUSA
CONTENIDO COLOR OLOR
FRECUENCIA AGRAVA CON MEJORA CON
GUSTO ]
| AUSENTE | | METALICO | OTROS | |

Formato elaborado en el Departamento de Informitica Médica de la E.ZN.M. y H,

02/09/98
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COMPULSIVO | ! EXCESIVO | [ _DISIMULADO | I AUSENTE [ .
AGRIO AMARGO Ii DULCE PICANTE ~SALADO
i DESED i
[ AVERSION [
[ SENSACION ABDOMINAL
PLENITUD VACIO ARDOR
FRIO ERUCTO REGURGITACION
HIPO METEORISMO BORBORIGMOS
DISTENSION | FLATULENCIA MASAS
L
[EVACUACIONES ]
DIARREICAS mg?_&‘s RESTOS
DURAS SECAS BLANDAS
LIENTERICAS Esrumﬂnai MOCO
SANGRE BUJO TENESMO
ESTRENIMIENTO OLOR - DOLOR
- FRECUENCIA HEMORROIDES
PRURITO RECTAL ’
FENOMENOS QUE LA ACOMPANAN
RESPIRATORIO =
(NAREZ E
L OBSTRUCCION | SECRECION | CONSISTENCIA |
[ COLOR | GLOR | —__EPISTAXIS |
[ FARINGE-LARINGE ]
COLOR AMIGDALAS SENSACIONES
MEJORIA AGRAVACION "AFOMIA
DISFONIA VOZ DEBIL VOZ FUERTE
[To8 } A .
PRODUCTIVA | [ PRODUGTIVA ] I MEJORIA | | AGRAVACION |
[EXPECTORACION ] :
CANTIDAD | CONSISTENCIA | COLOR]
OLOR | HEMOPTISIS |
ESTERTORES (TIPO-LOCALIZACION) ;
[ DOLOR (TIPO-LOCALIZACION]
[RESPIRACION
i DEBIL | i FUERTE | T SUSPIROS | I DISNEA |
L

Formato elaborado en el Departamento de Informitica Médica de la EIN.M. y L -

02/09/98
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[GENITOURINARIO

DOLOR LUMBAR MEJORA GON AGRAVA CON
IRRADIACION FRIO LUMBAR CALOR LUMBAR
POLIURIA NICTURIA POLAQUIURIA
OLIGURIA COLOR DE ORINA OLOR
SEDIMENTO RETENSION INCONTINENCIA
ENURESIS HEMATURIA
DOLOR Y TIPQ
[LEUCORREA
CANTIDAD | : COLOR | I OLOR |
] DE APARICION :
FENOMENQS QUE LA ACOMPARAN
[REPRODUCTOR
~ DISFUNGION ERECTIL — _EVACULACION PRECOZ
ESPERMATORREA EYACULACION RETRAZADA
____FRIGIDEZ DISPAREUNIA
MENSTRUACION
RITMPO COLOR
OLOR COAGULOS
CANTIDAD DURACION
| SANGRADO INTRAMENSTRUAL DOLOR
ANTES DURANTE
DESPUES MEJORIA
AGRAVACION:
CARDIOVASCULAR
OPRECION TORAGICA FC RITMICO
ARRITMICO DOLOR PRECORDIAL SOPLOS
PALPITACIONES LLENADO %ﬁmmp ‘VARICES
- ED =Ql Bl - lAS
TALANGIECTASIAS il
ORGANOS DE LOS SENTIDOS A
[oiBo ]
[ AUDICION | I TINNTUS | |
r DOLOR | [ SECRECION | ]
(oJos ]
VISION [ CONJUNTIVITIS | |
LAGRIMEQ | COLOR DE CONJUNTIVAS |
DOLOR Y TIPO

Formato elaborado en ¢l Departamento de Informética Médica de la EN.M. y H.

02/32/98
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SENSACIONES Y FENOMENOS AGREGADOS

NARIZ =
[ PERCEPCION OLORES NORMAL
== SI] [ NG| ANOSMIA |
[GusTO |
[ TACTO SENSIBILIDAD
[MUSCULO ESQUELETICO |
ASTENIA ADINAMIA
PARALISIS CONTRACTURA
i ATROFIA
HIPERTROFIA CALAMBRES
MOVIMIENTOS NORMALES LIMITACION DEL MOVIMIENTO
PULSOS PERIFERICOS ALTERACIONES ANATOMICAS

PALPACION DE CANALES Y

PUNTOS

DOLOR (TIPO, INICIO, LOCALIZACION, IRRADIACION, SENSACIONES QUE‘I

ACOMPANA, MEJORIA, AGRAVACION)

e ST

Formato elaborado en el Departamento de Informatica Médica de la EXN.M. y H.

02/09/98
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[DATOS COMPLEMENTARIOS

SENSACION DESEO SION
LIQUIDOS Y LIQUIDOS ¥
INT . CLIMA ALIMENTOS CLIMA ALIMENTOS
[FRIO
| CALOR
| SED j
| NORMAL | [ ABUNDANTE | |
l SIN SED | | SED SIN DESEO DE BEBER | ]
[ TRANSPIRACION ]
ESPOINTANEA DIURNA
NOCTURNA FRIA
CALIENTE EXCESIVA
PEGAJOSA FETIDA
AUSENTE
[ LOCALIZACION |
[ CUERPO DE LENGUA ]
[ COLOR | FORMA | |
| HIDRATACION | | MOVIMIENTOS | ]
[ SABURRA ]
[ COLOR | | LocaLizACION | |
| CONSISTENCIA | |
[PULSOLOGIA |
DERECHOS IZQUIERDOS
CUN GUAN CHI CUN GUAN CHI
SUPERFICIAL
MEDIO
PROFUNDO
FRECUENCIA LOCALIZACION | ]
RITMO INTENSIDAD | |
[ TIPO
[ RESUMEN DE DATOS POSITIVOS
Formato elaborado en el Departamento de Informitica Médica de la E.ZN.M. y H. 6

02/09/98
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| Dx POR 8 PRINCIPIOS

[Dx Y LABORATORIO PREVIOS ]

[Tx PREVIOS -]

[ Dx OCCIDENTAL ]

[Dx ORIENTAL (SINDROMATICO)

| PRINCIPIO DE TRATAMIENTO ]

[PLAN DE TRABAJO ]

ELABOROH.C.

| DR(A). P 8. Purkts e s 7 Slogebeticn e sy

=J

Formato elaborado en el Departamento de Informdtica Médica de la E.N.M. y H,
02/09/98
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CLINICA DE ACUPUNTURA
Hoja de evolucién

NOMBRE |

No. DE EXPEDIENTE

[FECHA |

MEDICO(S) TRATANTE(S)

[EVOLUCION

FECHA i

[ MEDICO(S) TRATANTE(S) |

PULSO

LENGUA

TRATAMIENTO

Hlu 1

[ SUGERENCIAS

FECHA |

| MEDICO(S) TRATANTE(S) |

PULSO

LENGUA

TRATAMIENTO

[ SUGERENCIAS

FECHA [

[ MEDICO(S) TRATANTE(S) |

PULSO

LENGUA

TRATAMIENTO

[ SUGERENCIAS

Formato elaborado en el Departamento de Informitica Médica de la E.N.M. y H.

02/09/98
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