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“El alivio del dolor es un derecho
humano”
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RESUMEN

El dolor a nivel de la columna lumbosacra es una de las dolencias que mas sufre
la humanidad, alcanzando proporciones epidémicas. En la busqueda y utilizacién
de viejos y nuevos métodos que permitan aliviar sintomas como el dolor, la

acupuntura es uno de los mas utilizados.

Atendiendo a esto, se consideré de utilidad desarrollar un estudio prospectivo,
descriptivo, de intervencién y cuasiexperimental sin grupo control, donde se
trataron 30 pacientes en la consulta de Medicina Natural y Tradicional del Servicio
de Rehabilitacion Integral del Policlinico 14 de Junio en el Municipio 10 de
Octubre, desde enero de 2007 hasta enero de 2008, con el Objetivo General de
valorar el efecto de la Acupuntura, en el alivio del dolor y en el mejoramiento de la

capacidad funcional, en pacientes que padecen Lumbociatalgia.

Los pacientes fueron seleccionados siguiendo criterios de inclusion y exclusion
definidos, por interés de la investigadora, a los que se aplico la acupuntura y se
evalud la evolucién del dolor y la capacidad funcional, empleando el Cuestionario

de Discapacidad de Oswestry antes, durante y después de este.

Se presentaron como resultados esenciales que se logré eliminar el dolor en 27
pacientes (90% del total), sélo quedaron 2 pacientes con dolor ligero (6,6%) y 1
paciente, con dolor moderado (3,3%). Por otra parte, la discapacidad, disminuyo
en 28 pacientes (93,3%) y soOlo 2 terminaron el tratamiento con discapacidad

moderada (6,6%), sin que ocurrieran reacciones adversas.
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INTRODUCCION

Desde épocas remotas, el alivio del dolor ha sido motivo de consulta obligada en
una gran cantidad de enfermos y ha generado estudios e investigaciones en todas

partes del mundo.

Calmar el sintoma dolor ha merecido un enfoque especial. Ya desde entonces
Hipdcrates sefialaba: “...tarea divina es aliviar el dolor...”; y ésa ha sido siempre
una importante funcion del personal médico en cualquier época del desarrollo

social. !

El dolor es una expresion sensorial y emocional negativa que puede estar o no
asociado a lesion real o potencial de algun tejido y que se encuentra mas presente
de lo deseado, acompafiando a multiples patologias que afectan a este mismo ser

humano. >*

Villar * refiere que la comprensién del dolor no requiere sélo de la comprensién del
sistema nociceptivo, sino también del reconocimiento y control de muchos factores
ambientales y psicologicos que modifican las percepciones humanas del dolor. El
dolor sostenido o permanente impide el logro de bienes y de intereses superiores,
incapacita y aflige a mas gente que cualquier cuadro patolégico particular, por lo

gue puede provocar efectos nocivos a la integridad psicofisica de la persona.

De acuerdo con su duracion en el tiempo, el dolor puede ser agudo: que tiene
aparicion rapida (menos de 12 semanas) y usualmente esta asociado con causas
bien definidas como el producido por traumas; o crénico: donde se produce una
modificacion de las conductas iniciadas por una lesion real, donde el dolor (mas de
12 semanas) aporta la pista suficiente para convertirse en una enfermedad que

logra invalidar la actividad fisica. 2

El dolor a nivel de la columna lumbosacra (lumbalgia) es una de las dolencias que
mas ha sufrido la humanidad. El dolor lumbar es la molestia, tension muscular o
rigidez localizados por debajo del reborde costal y por encima de los pliegues
subgldteos, con o sin dolor en la pierna. Etimolégicamente, lumbalgia (del latin
lumbus, ‘lomo’, y del griego algos, ‘dolor’) significa ‘dolor (mialgia o neuralgia) en



los lomos’. > Este sintoma tiene etiologia variada y no representa la manifestacion
especifica de cierto factor causal.

El predominio de la lumbalgia durante la vida se estima entre 11% y 84%. En el
afio 2000 se establecié que, aproximadamente, el 80% de personas de 30 afios de
edad o mayores refieren haber tenido lumbalgia, por lo menos una vez en su vida,
y 30% durante el dltimo mes. Los sintomas de lumbalgia con irradiacion o
frecuentes, los trastornos lumbares cronicos, los ausentismos laborales
relacionados con lumbalgia y las manifestaciones clinicas de lumbalgia, son

factores que sugieren posible hospitalizacién de estos pacientes. ¢78910.11.12.13.14

Al realizar busqueda bibliografica, se encontraron reportes '° que plantean que en
los Estados Unidos de América, los costos por lumbalgias alcanzan entre 75y 100
billones de délares por afio, con pérdidas laborales de 10 millones de dias
anuales. Estos mismos reportes plantean que el 29 % de la poblacion laboral,
suspende sus actividades debido a las lumbalgias, sin distincién de edad, raza, ni

S€eXo.

Estudios realizados en la poblaciéon cubana, entre los afios 1998 y 1999,
reportaron que el dolor de espalda por lumbago, ciatica o hernia discal, ocupaba el
cuarto lugar (15 % de casos) entre los primeros 40 padecimientos,. En el sexo
masculino, ocupaba el cuarto lugar de los casos, con el 12.6 % y entre las mujeres
cubanas, representaba el 17,1 % dentro de los primeros 40 padecimientos, segun
sefiala el Anuario Estadistico de Salud, que publica el Ministerio de Salud Publica
(MINSAP). *® En el area de salud estudiada, se detecta una incidencia de

lumbociatalgia aproximadamente del 12%. *’

Durante muchos afos, el equipo de trabajo de la Clinica del Dolor del Hospital
Docente Clinico Quirtrgico (HDCQ) “10 de Octubre” Bosch y colaboradores *® han
realizado numerosos estudios acerca de la utilidad de la acupuntura en el
tratamiento de la lumbociatalgia, asi como su efectividad al compararla con otros
tratamientos empleados para la misma dolencia. En dicho estudio de 130
pacientes que acudieron al centro antes mencionado, en el periodo comprendido

entre junio de 1986 y febrero de 1987, que presentaron lumbociatalgia el 50,77%



de los pacientes presento alivio inmediato y el 49,23% restante, durante la primera

semana.

Posteriormente, en el afio 2001 *° se presentaron los resultados obtenidos al
comparar la acupuntura y la electroacupuntura como métodos para aliviar el dolor
de la osteoartrosis de la region lumbar. Fueron estudiados 1 658 pacientes con
este diagnostico y ambos métodos resultaron eficaces en el estudio. En ese
mismo afio, se publicaron los resultados obtenidos por estos autores en un
estudio® de tratamientos naturales y convencionales utilizados en un periodo de 5
afos, los cuales mostraron que las lumbalgias fueron mas frecuentes, y la
electroacupuntura y la acupuntura las técnicas mas efectivas.

Sardina y colaboradores

, en el afo 1993, trataron con acupuntura a 30
pacientes con sacrolumbalgia organica. Los resultados obtenidos de este estudio
mostraron que la edad mas frecuente estuvo entre los 41 y los 70 afios y no existio

correspondencia entre el sexo y la enfermedad.

Durante el periodo comprendido desde julio de 1996 hasta marzo de 1997, Rivero
y colaboradores % realizaron un estudio acerca de la analgesia acupuntural y los
bloqueos terapéuticos, empleados como procedimiento, en 200 pacientes con
lumbociatalgia en San Luis, Santiago de Cuba. Los autores de este estudio
encontraron que el tratamiento acupuntural del dolor lumbociatico produjo
analgesia en todos los pacientes tratados con este método, que ademas de ser
inocuo, resulté de muy bajo costo.

3, realizaron un estudio en el

Otros autores como Feria Téllez y colaboradores 2
afio 2001, para determinar la efectividad del tratamiento acupuntural en 40
pacientes que acudieron al Policlinico Principal de Urgencias “Martha Elvira
Gonzalez Gonzalez” de Florida, Camaguey, afectados con sacrolumbalgia aguda.
Luego de 5 a 10 sesiones de tratamiento, 32 pacientes (80%) lograron mejoria
total.

En el afio 2003, Rodriguez y colaboradores 2*

presentaron los resultados
obtenidos en un estudio realizado con pacientes con diagnéstico de enfermedades

del SOMA, los cuales recibieron tratamiento con métodos tradicionales, en el



periodo comprendido entre enero a diciembre del 1999. Estos estudios mostraron
gue el sexo femenino y el grupo de edad entre 30 y 59 afios fueron los mas
afectados, la sacrolumbalgia fue una de las enfermedades con diagnosticos mas
frecuentes y que mas de la mitad del total de los pacientes tratados mejoraron con

un total de 5-9 sesiones de tratamiento.

Los factores de riesgo para el desarrollo de dolor lumbar incluyen los trabajos
fisicos pesados, la flexion, la rotacion y la extension frecuentes, y las posiciones
estaticas prolongadas. Los factores de riesgo psicosociales incluyen la ansiedad,

la depresion y el estrés mental en el trabajo **.

Algunos autores como Gutiérrez y colaboradores %, plantean, como principales
factores causantes de lumbalgias: aptitud fisica global insuficiente, tabaquismo,
poco desarrollo de la musculatura dorsal y resistencia al levantamiento de pesos,
espondiloartrosis, espondilolistesis, escoliosis, hiperelasticidad articular y debilidad
muscular abdominal (este ultimo como un riesgo moderado). Otros factores tienen
un riesgo no predictivo, como la edad y un riesgo bajo, como la estatura y el

sobrepeso.

Para la realizacion del presente trabajo se seleccionaron pacientes con dolor
lumbar agudo (desde la dltima costilla hasta la region sacra), que incluye la regién
glutea e irradia a la pierna, definiendo el mismo como un cuadro de aparicion
brusca como consecuencia de un esfuerzo, movimiento brusco, prolongadas
estancias de pie, entre otras, que ocasiona impedimentos fisicos, funcionales, y
psicolégicos, en pacientes sin antecedentes del mismo, con una evoluciéon de no

mas de 60 dias.

A través del tiempo se han utilizado variados métodos terapéuticos para el alivio
del dolor.?® Entre los mas empleados se pueden mencionar: método farmacolégico
(medicamentos analgésicos y antinflamatorios no esteroideos), agentes fisicos
(termoterapia, electroterapia, laser terapia y magnetoterapia) y las diversas
técnicas de la Medicina Tradicional y Natural (MNT). Dentro de la gran variedad de
tratamientos mencionados, se selecciond, en el presente trabajo, la acupuntura,

como técnica de la MNT por los motivos que se exponen a continuacion.



Con la acupuntura, técnica milenaria de la medicina tradicional asiatica,
consistente en la colocacion de agujas en puntos de la piel y estimulacién manual,
se reportan magnificos efectos en muchas enfermedades y en el tratamiento del
dolor se obtienen buenos resultados, pues posee indudables ventajas, tales como:
integralidad binomio salud-enfermedad, buena relacibn médico-paciente,
enriguecimiento de recursos terapéuticos, disminucion de reacciones adversas y
un menor costo en su empleo para lograr asi su generalizacién armoénica. Otras
ventajas practicas son: método econémico, practicamente inocuo y que requiere
de un instrumental sencillo y facil de transportar en condiciones dificiles como las
existentes en las zonas aisladas rurales, segura y de facil aprendizaje, ahorro de

tiempo y un menor traumatismo en los tejidos. *

Los efectos observados en el tratamiento con acupuntura son: analgesia o alivio
del dolor, relajacion - sedacion, efecto homeostatico o regulador, accion
acupuntural de realce de la inmunidad, efecto psicoldgico y de aceleracion de la
recuperacién motora. Con el transcurrir de los afios el mundo occidental se ha
interesado en todo lo referente a la acupuntura, que es objeto de estudios e
investigaciones cientificas, también en China y otros paises asiaticos, a la luz del
desarrollo cientifico actual y se han elaborado teorias que desde el punto de vista

neurofisiolégico nos explican los efectos de la acupuntura.”

Todo lo expuesto motivé que la OMS en el contexto de su 29 Asamblea Mundial,
celebrada en 1978 en Ginebra, Suiza, reconociera por primera vez la importancia
de los profesionales de la Medicina Tradicional y Natural y la de los
medicamentos y técnicas que utilizan; y recomendara el tratamiento acupuntural

1% 27 En ese mismo afio, en Alma-Ata, la

en un total de 43 afecciones.
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud reconocid también la
importancia de la MNT y de los medicamentos y técnicas que eran utilizados,
recomendando a los gobiernos que incorporaran en sus politicas y reglamentos
farmacéuticos, los recursos de esta medicina y comprobaran los mismos por

medio de investigaciones. *

La OMS, continu6 realizando grandes esfuerzos para promover y desarrollar el

uso racional de la Acupuntura en todo el mundo. Gutiérrez y colaboradores 2°,



plantean, que no hay dudas acerca de que esta rama de la medicina, esta

haciendo una valiosa contribucién, para que la salud esté al alcance de todos.

En el afio 2004, se aplicaron entrevistas en diferentes paises europeos %, cuyos
resultados mostraron que el 60% de los alemanes y belgas utilizan esta técnica y
que el 74% de los britanicos estan a favor de que se emplee la medicina

complementaria en los servicios de salud.

En Cuba también se han dado muchos pasos en esa direccion. Entre ellos se
pueden mencionar los primeros estudios, desde la década del 70, realizados por
Pérez Carballdas y Bosch (algunos de los cuales fueron mencionados
anteriormente), la creacion, a finales de la década del 80, en el HDCQ"10 de
Octubre”, de la Clinica del Dolor, con el objetivo de que varias especialidades
confluyeran en el estudio y tratamiento del dolor, asi como otros sintomas y
enfermedades, con métodos de la Medicina Tradicional, Natural y Académica. A
partir de 1992, se reestructura la Comision Nacional de Acupuntura del MINSAP,
elaborando un plan de trabajo para desarrollar la utilizacion de las técnicas y
procederes de la MNT, la docencia y la investigacion, con alumnos de pre y post

grado de Ciencias Médicas y profesionales de la Salud cubanos y extranjeros. >

Durante todos estos afios en el pais se han ido implementando técnicas como:
acupuntura, electroacupuntura, laser, faciocibernética, TENS, moxibustion,
auriculoterapia, psicoterapia, relajacion, hipnosis, masajes, magnetoterapia,

medicina verde, musicoterapia y bloqueos anestésicos. %%

A pesar de la difusién en Cuba y el mundo de la Medicina Tradicional China, y en
particular de la Acupuntura y Técnicas afines, practicadas por muchos y con
efectividad probada, sigue siendo controversial su mecanismo de accion,
considerado por los mas escépticos de tipo placebo o matizado por cierto
misticismo oriental que sélo debe relacionarse a elementos historico-culturales y

no a la ciencia. %°

Atendiendo a los anteriores argumentos, se considerd de utilidad desarrollar un
estudio donde se trataron un determinado nimero de pacientes de la consulta de
Medicina Tradicional y Natural del Servicio de Rehabilitacion Integral del

Policlinico 14 de Junio en el Municipio 10 de Octubre, con el objetivo de conocer



los cambios que en el dolor y la capacidad funcional de los pacientes con
Lumbociatalgia, produjo la aplicaciéon de la Acupuntura. Asi, es propdésito esencial
del estudio que sus resultados contribuyan a mejorar la capacidad funcional de los
pacientes con Lumbociatalgia, mediante la disminucion del dolor; asi como ampliar
los conocimientos en el campo de los métodos de la medicina bioenergética, lo
gue permitira, en consecuencia prestar una mejor atencion a los pacientes que

acudan a la institucion.



MARCO TEORICO

Introduccién al dolor, tipos de dolor.

El dolor como sintoma que expresa el paciente, es el resultado de un proceso
elaborado y complejo propio de cada persona, variable en el tiempo y que puede

aumentar o disminuir por diferentes motivos.

La duracion del dolor tiene importancia para evaluar sus efectos psicofisioldgicos;
asi, el dolor agudo (menos de 12 semanas) tiene aparicion rapida y usualmente
esta asociado con causas bien definidas. Pero si el dolor se mantiene mas alla de
la evolucién usual o esperada de una enfermedad aguda (méas de 12 semanas), 0
una vez transcurrido un periodo razonable para que se haya curado una lesion,
entonces el dolor se hace cronico.

La complejidad del fendbmeno del dolor ha motivado que el hombre haya invertido
gran cantidad de recursos y tiempo en su investigacion, sin embargo poco se ha
avanzado porque no siempre la investigacion clinica se ha desarrollado

paralelamente a la investigacion basica.

Como parte de dicho proceso investigativo, se han asumido varios conceptos de

dolor. Entre los mas relacionados con el presente trabajo estan:

* DOLOR: Sensacion heterogénea que puede dividirse en 3 categorias
fisiopatologicas: 1-Dolor fisiolégico o normal (Protectivo); 2-Dolor
Inflamatorio; 3-Dolor Neuropatico (Expresion de la plasticidad del SN, o sea,
capacidad de las neuronas de cambiar su funcién, estructura y pefrfil

bioquimico después de un proceso inflamatorio o injuria nerviosa). *

« DOLOR: Es una vivencia sensorial y afectiva desagradable asociada a
lesion tisular real o potencial, que se describe en términos de dicha lesion.
IASP (Asociacion Internacional para el estudio y tratamiento del dolor)
(1979) **



« DOLOR: Experiencia fisica, subjetiva y compleja que se manifiesta con
intensidad variable en cada persona y tiene repercusiones psicologicas,

familiares, sociales, académicas y laborales, entre otras. >

A pesar de que el segundo concepto es el mas utilizado en el ambito nacional e
internacional, la autora asume el tercer concepto de dolor, al considerar que es el
mas abarcador y explicito, pues logra identificar cada esfera afectada en el ser

humano, a consecuencia de padecer el mismo.

El dolor, por su complejidad, debe ser comprendido considerando todas sus
dimensiones. La dimensién fisioldgica, define la etiologia organica del dolor; la
sensorial, como lo siente el individuo en cuanto a intensidad, cualidad. La afectiva,
como se manifiesta en su estado de animo (depresion, ansiedad, estrés). La
cognitiva, al significado del dolor, valor del sufrimiento, estrategias para soportarlo.
La comportamental, como reacciona el individuo frente al dolor, actividad fisica,
suefio, medicaciones, intervenciones, comunicacion con el medio, nutricién. La
sociolaboral, como influyen los diversos factores socioculturales, espirituales,
laborales, familiares, experiencias previas en la respuesta al dolor (grado de

cuidado personal, mantenimiento de las actividades sociales, laborales. *3

Tradicionalmente, se ha considerado que el dolor es nociceptivo (que aumenta en
respuesta a la lesion tisular) o bien neuropatico (Que aumenta en respuesta a la
lesion nerviosa). Aunque esta diferencia ha tenido cierta utilidad terapéutica, ha
servido para mantener el concepto cartesiano de un sistema doloroso
inmutablemente, fijo, que religiosamente transmite informacién de un sitio de la
lesion a centros de dolor dentro del cerebro. Aunque esto es totalmente cierto
después de la lesién aguda, esta claro que en presencia de una enfermedad
persistente una serie de factores adicionales, a veces sin relacion con el sistema
musculosquelético, sirven para modificar la actividad dentro de las vias del dolor
(nociceptivo). >

En los recientes esquemas de clasificacion esta implicita la nocién de que los
estados de dolor agudo y cronico son diferentes y que los cambios funcionales
dentro del sistema nociceptivo son importantes para determinar los signos y

sintomas que experimentan los individuos en una enfermedad somética.

10



El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacién del sistema
nociceptivo, generalmente por un dafio tisular somético o visceral, desapareciendo
habitualmente con la lesion que lo origind. El dolor crénico es aquel que persiste

en ausencia de la lesién periférica inicial. 3

En la literatura revisada la mayor parte de los criterios coinciden con la Quebec
Task Force on Spinal Disorders en definirla como aguda cuando la duracién del
dolor es menor de 7 dias, subaguda entre 7 dias y 7 semanas, y cronica si es

mayor de 7 semanas. >

A través de los tiempos, para el tratamiento del dolor se han utilizado terapéuticas
distintas, desde la droga hasta métodos analgésicos instrumentados altamente
sofisticados, pero ninguno ha estado exento de reacciones adversas Yy
complicaciones, sin embargo, el arte terapéutico de la acupuntura, resulta

evidentemente efectivo y de facil aplicacién. 3738 3% 40

Métodos de Evaluacion del Dolor. Escalas del Dolor

Uno de los progresos mas significativos en el estudio y tratamiento del dolor, ha
sido el conocimiento en relacién a la forma de evaluarlo y de medirlo. Las
variables que mas se han utilizado para el ajuste de dosis, evaluar su efectividad y
estandarizar su medicion, son la intensidad del dolor y el alivio que producen las

diferentes drogas empleadas, asi como el de otros tratamientos analgésicos. **

Pero las variaciones individuales en el umbral del dolor, dificultan su evaluacion
porque diversos factores pueden variar el umbral doloroso como son: la raza, la
edad (mayor dolor en adultos jévenes, que en viejos), el sexo, el estado
psicolégico (mayor en pacientes intranquilos o no premedicados), por lo que
cualquier evaluacion o ensayo clinico, obliga a estudiar un namero significativo de
pacientes (idealmente mas de 30 por grupo en estudio) y a estandarizar al maximo

las variables sefialadas. ®

Las escalas para medir el dolor son objetivas o subjetivas. En las objetivas, existe

un observador que es quien puntea el dolor, segun la escala disefiada para este
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efecto. Las escalas subjetivas son mas fiables pues es el sujeto quien identifica su

dolor.

Los indices mas utilizados para la evaluacion del dolor, tienen relacion con la
actividad diaria del paciente, como por ejemplo, actividad laboral, patrén de suefio,
actividad sexual y alimentacion. Entre las observaciones de conducta dolorosa,
destacan los signos de dolor (gemido, fascie), la limitacion funcional y las
alteraciones en el animo y las relaciones personales. En el presente estudio se
confrontaron parametros, tanto de limitacion funcional en grados de dolor como de

alivio con el proceder acupuntural estudiado.

A diferencia de otras variables fisioloégicas (pulso, presion arterial, glicemia) no
existe un método objetivo y directo que permita medir el dolor. Los métodos mas
utilizados, son de tres categorias:

1. Informes subjetivos de dolor.

2. Mediciones y observaciones de conducta dolorosa.

3. Correlaciones fisiologicas.

Indudablemente, los métodos mas usados en la evaluacién clinica y en

investigacion, son los informes subjetivos del dolor, que se basan en la

declaracion que el paciente realiza, generalmente de la intensidad del dolor.

Existen diferentes escalas para evaluar el dolor ** y entre las mas utilizadas se

pueden mencionar:

v' Escalas Unidimensionales. En ellas se valora una sola variable, por ejemplo,
intensidad del dolor, limitacion funcional, o cualquier otra.

v' Escala Andloga Visual (EVA). Consiste en una linea recta, usualmente de
10cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMO" en
cada extremo. El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de
acuerdo a su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el
punto cero (SIN DOLOR). Del mismo modo pueden compararse con escalas
semejantes que en un extremo tengan "SIN ABOLICION DEL DOLOR"y en el
otro "AUSENCIA DE DOLOR" 0 "MAXIMA ABOLICION".
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Escala Descriptiva Simple. Escala verbal, que clasifica el dolor en 4; 5 6 mas
categorias, por ejemplo intenso, moderado, leve o ausente. El paciente debe
responder y ubicarse en categorias preestablecidas. Se considera una escala
facil de usar y comprender por el paciente. Tiene un uso limitado debido a su

baja sensibilidad, por el escaso rango de respuestas.

Escala de Dolor de Lanss. Consiste en la evaluacion de los sintomas,
utilizando para ello, un cuestionario de siete preguntas, que se encaminan a

una descripcién sensorial de lo que el paciente esta sintiendo.

Escala de Roland-Morris. Desarrollada para medir el grado de incapacidad de
guienes padecen dolor lumbar. Consiste en un cuestionario para ser usado en
Atencién Primaria. Es sencillo, rapido y puede ser cumplimentado
directamente por el paciente. Su valoracion es rapida y simple, dando un valor
entre 0 (=ninguna limitacion de las actividades cotidianas por el dolor de
espalda) y 24 (=maxima limitacion posible).

Cuestionario del dolor McGill. Evalla aspectos cuantitativos y cualitativos del
dolor, como localizacion, cualidad, propiedades temporales e intensidad. La
gran limitante de esta escala es la de concebir el dolor como una experiencia
unidimensional, evaluando soélo la intensidad sin explorar sus otras facetas.
Disefiado para medir las distintas categorias del dolor, recibiendo un puntaje
para cada una de ellas, lo que lleva a una sumatoria para obtener un puntaje
total. Es un método confiable para la evaluacion del dolor cronico, de gran
ayuda en la evolucion en el diagnostico diferencial de sindromes dolorosos,
pero presenta limitaciones como el uso del lenguaje y el tiempo que demanda

su evaluacion.

Cuestionario de Discapacidad Oswestry. Evalia intensidad de dolor,
mediante una EVA y grado de discapacidad en los pacientes. Disefiado para
medir las distintas categorias del dolor lumbar bajo, irradiado a miembros
inferiores, es autoadministrado por el paciente y consiste en 10 items que
reflejan las actividades de su vida diaria y cémo pueden estar influenciadas
por el dolor lumbociatico (intensidad del dolor, estar de pie, cuidados

personales, dormir, levantar peso, actividad sexual, andar, vida social, estar
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sentado y viajar). Para cada item, se proporcionan seis respuestas posibles
(de 0 a 5), donde el paciente marca la respuesta que describe mejor su
estatus actual y la suma total alcanzada, la multiplica por 2, obteniendo el %

de incapacidad. #*

En el presente trabajo se decidié utilizar el Cuestionario de Discapacidad de
Oswestry, el cual es muy especifico para el padecimiento objeto de estudio y muy
atil, pues tiene implicito, una EVA, ademas de ser muy usada por el personal

médico en los servicios de rehabilitacién donde se mitiga el dolor de los pacientes.

La EVA es un instrumento valido para medir el dolor y a pesar de tener una
subjetividad asociada a las caracteristicas de la personalidad y del umbral
doloroso de cada paciente, continla siendo un arma valiosa en la evaluacion de

este sintoma.

La EVA mas conocida consiste en una linea de 10cm, con un extremo marcado
con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente
marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La
longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La
ventaja de la EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad,

permitiendo un mayor detalle en la calificacién del dolor. **

Generalidades de la Lumbociatalgia. Medidas para pr  evenirla

La adopcion de la postura erecta bipeda a partir de la cuadripeda por los
predecesores de la raza humana, trajo consigo grandes efectos sobre la anatomia
del hombre. La lordosis lumbar llevé consigo al torso humano hacia una posicion
clave sobre la pelvis, lo que ha traido consigo una mayor carga para el sistema de

soporte de la columna vertebral y sus estructuras. *

La columna humana es una estructura rigida, que permite soportar presiones, y es
elastica, lo que le da un gran rango de movilidad, creando un equilibrio, casi
perfecto, mediante los sistemas de proteccion musculares, aponeuroticos y mixtos.
Cuando la columna deja de ser estable y aparece el dolor se deben revisar estos

sistemas y normalmente se observa que alguno, o varios, estan fallando. **
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El dolor de espalda (o dolor a nivel de la columna lumbosacra, también conocido
como lumbalgia) es el auténtico mal de la civilizaciéon, que afecta cada vez a un
mayor nimero de personas. ** Se compone de un grupo de sintomas que incluyen
dolor, tensién muscular o rigidez que se localizan entre la escapula y las nalgas
con o sin irradiacion a la pierna (ciatica). Corresponde a varios tipos de dolores,
cronicos o agudos, cuyo origen y localizacion son multiples y dificiles de

determinar. *

Antiguamente se creia que la lumbalgia se debia a sobreesfuerzos musculares o
alteraciones organicas, como artrosis, escoliosis 0 hernia discal. Al paciente se le
aplicaba tratamiento de los episodios agudos consistente en reposo y analgésicos.
Si el dolor desaparecia, se recomendaba la proteccién de la espalda con el
propésito de reducir la actividad fisica y en caso de persistir, se aplicaba la cirugia

para corregir la eventual anomalia organica subyacente. ®

Los estudios cientificos publicados en los ultimos 15 afios, han demostrado que la
mayoria de esos conceptos son erréneos y que el manejo clinico que lo

fundamentaban era mas perjudicial que beneficioso. 8

5

Segun la categorizacién de Alvarez Cambras *°, el dolor lumbar tiene muiltiples

causas:
» Defectos morfolégicos

= Defectos de segmentacion
v' 6 vértebras lumbares
v' 4 vértebras lumbares
v" unién lumbosacra de transicion
v" hemisacralizacion

» Defectos de osificacion
v espina bifida
v espondilolisis
v epondilolistesis

= Anomalias de las carillas
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v asimetria
v’ carillas lumbosacras antero posteriores
= Aumento del angulo lumbosacro

» Defectos funcionales:

= Desequilibrio lateral (desigualdad de longitud de los miembros
inferiores, debido a posturas viciosas, tanto de la vida cotidiana,

laboral, etc.

= Desequilibrio antero posterior (embarazo, vientre péndulo, contractura
en flexion de caderas y rodillas).

» Infecciones:
» En huesos y articulaciones:
v’ artritis séptica
v’ tuberculosis
v’ brucelosis
v’ ostiomelitis
» Partes blandas:
v' miositis
v’ fibrositis
» Procesos degenerativos:
= Artrosis
= (Osteoporosis senil
= Degeneracion del disco (condrosis discal)
» Procesos neoplasicos:
= Primarios
v" mieloma multiple
v" hemangioma

v' tumor de células gigantes, granuloma eositrofito, sarcoma
osteogénico.
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= Metastasico
v/ proOstata y mamas
v" pulmaén, rifion, tiroides , gastrointestinales
» Traumatismos:
» Fractura por compresion

» Fractura del cuerpo vertebral, las carillas, las apofisis transversas y
las espinosas
= Contusiones y esguinces
» Prolapsos discales
» Otras:

» Enfermedades endocrinas y metabdlicas

» Trastornos ginecoldgicos

= Tumores de la cavidad pélvica

= Afecciones renales

» Procesos inflamatorios articulares y artritis reumatoide.
En algunas ocasiones, el dolor lumbar se acompafia con debilidad,
entumecimiento u hormigueo en la pierna, causados por lesion o compresion del
nervio ciatico. Este padecimiento se conoce con el nombre de ‘ciatica’ o
‘lumbociética’ y hace referencia a la irradiacién dolorosa mas frecuente que sigue
el trayecto de este nervio por el muslo y la pierna, aunque la irradiacion dolorosa
por las extremidades inferiores puede seguir el trayecto de otros nervios del plexo

lumbosacro o de las raices que los integran. ° “°

Como se ha explicado en acépites anteriores, en la actualidad el dolor
lumbociatico constituye un problema de salud en todos los paises con cierto grado
de desarrollo que alcanza proporciones epidémicas en ellos, con efectos
extensivos tanto a las economias de los paises, como a la de los enfermos y una

causa importante de gastos médicos, ausentismo y discapacidad. 2>*"

El dolor lumbar afecta anualmente al 15-20% de la poblacion, llegando al 50% en

aguellos con actividad laboral. Se acepta que el 60-80% de las personas tendra al
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menos un episodio de lumbalgia en su vida, que seré de ciatica en el 40% de los

casos. 490

Es mas frecuente en la edad media de la vida y en el sexo femenino. El 30% de
los adolescentes ha padecido al menos un episodio de lumbalgia, pero es mas
frecuente la primera presentacion de lumbalgia entre los 20 y los 40 afios y de la

ciatica entre los 35 y los 50 afios, aproximadamente. '

La lumbociatalgia aguda es la sensacion dolorosa radicular con afeccion motora
(ciatica) y/o sensitiva (ciatalgia) que sigue el trayecto del nervio ciatico. En un 75%
de los pacientes existe una historia de cuadros intermitentes de dolor lumbar
mecanico sin irradiar que puede remontarse a los 3-5 afios previos. Sélo se

presenta en el 1,5% de las lumbalgias, entre los 20 y los 50 afios de edad. *’

El dolor se irradia desde la regién lumbar a la region glutea y la cara posterior (S1)
o posterolateral (L5) de la extremidad inferior afectada, llegando hasta el talon, la
cara dorsal del pie (L5), la planta (S1) o los dedos de los pies. Junto a éste pueden
aparecer sintomas sensitivos, parestesias (sensacion de acorchamiento,
entumecimiento), hipoestesias, a veces dolorosas, y disminucion de la fuerza. En
la exploracion al examen fisico, se encuentra abolicion de los reflejos
osteotendinosos, y alteracién de la sensibilidad y de la fuerza dependiente del

nervio implicado. *’

Es tarea primordial del personal encargado de atender a los pacientes con este
padecimiento, garantizar una correcta informacion sobre el mismo, aliviar los
sintomas y, lo mas importante, recomendar una apropiada actividad fisica que
permita el restablecimiento de la funcién y prevenga la evolucién a lumbalgia

cronica.

Por tales motivos, resulta de vital importancia, la incorporacion de un estilo de vida
gue permita la prevencion del dolor de espalda o lumbalgia. Entre las principales

medidas a adoptar para lograr esto, se pueden mencionar. °*

- Ejercicio, importante para evitar episodios futuros de dolor de espalda.

Debe incluir actividad aerébica (caminar, nadar o montar en bicicleta
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estatica, al igual que entrenamiento en fortaleza y estiramiento). A través
del ejercicio la persona puede: mejorar su postura, fortalecer la espalda y

mejorar la flexibilidad, bajar de peso y evitar caidas.

Aprender a levantar cosas y agacharse apropiadamente, siguiendo estos

consejos, entre otros:

v Si un objeto es demasiado pesado o dificil de manejar, se debe

conseguir ayuda.
v Separar las piernas para tener una base amplia de apoyo.
v Pararse lo mas cerca posible al objeto que se va a levantar.
v Daoblar el cuerpo por las rodillas, no por la cintura.

v Mantener el objeto tan cerca del cuerpo como se pueda.

Otras medidas a tomar para prevenir el dolor de espalda abarcan: *®

Evitar pararse por largos periodos de tiempo, pero si lo tiene que hacer por
razones de trabajo, se recomienda usar una banqueta, alternando el

descanso de cada pie sobre ella.

NO usar zapatos de tacon alto. Se recomienda el uso de suelas

amortiguadoras al caminar.

Al sentarse a trabajar, especialmente si se utiliza una computadora,
constatar que la silla sea giratoria, que posea un espaldar derecho y

ajustable, con un asiento ajustable y que tenga forma de apoyar los brazos.

Utilizar una banqueta bajo los pies mientras esta sentado de tal manera que

las rodillas estén mas altas que las caderas.

Colocar una pequefia almohada o toalla enrollada detras de la parte baja de

la espalda mientras se esta sentado o conduciendo por un periodo largo.

Si la persona conduce largas distancias, debe parar y caminar a su
alrededor cada hora, llevar la silla hacia delante lo mas posible para evitar

agacharse y NO levantar objetos pesados justo después de conducir.
Dejar de fumar.

Bajar de peso.
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- Aprender a relajarse. Ensayar con méetodos como el yoga, el tai chi o un

masaje.

Una de las creencias erroneas comunes acerca del dolor de espalda es que es
necesario descansar y evitar la actividad durante un largo tiempo. De hecho, el

descanso en cama NO es recomendable. 48

Son numerosas las técnicas antidlgicas actualmente disponibles para aliviar la

lumbociatalgia. Entre ellas se pueden mencionar:
- Terapia farmacolégica
- Terapia por bloqueos anestésicos
- Técnicas quirargicas
- Técnicas de electroestimulacion
- Terapia fisica
- Masajeterapia
« Electroacupuntura y Acupuntura

Esta ultima técnica constituye el instrumento de estudio del presente trabajo.

Medicina Tradicional y Natural. Acupuntura: enelm  undoy en Cuba

Desde el origen de los tiempos el hombre ha intentado combatir la enfermedad y
el dolor con diversos medios, uno de ellos es la Medicina Tradicional China, que
se conoce, sobre todo, a través de la Acupuntura, método paliativo para la
lumbociatalgia que fue descubierta en China hace miles de afios y no sélo ha
subsistido hasta la actualidad, si no, que ademéas manifiesta una sorprendente
vitalidad. *2

La MNT es un sumario de miles de afios de practica, aunque empirica. Sus
conclusiones son basadas en cuidadosas observaciones. Dificultado su
crecimiento por el sistema feudal de la sociedad durante muchos siglos, posee, sin

embargo, una experiencia muy rica, asi como un codigo de teorias.

En la actualidad, la mayoria de los autores °® prefieren llamar a la MNT, Medicina

Bioenergética. Esta basada en esencia en la Medicina Tradicional Asiatica (MTA),
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gue comprende dos grandes campos terapéuticos: medicina externa (acupuntura,
digitopuntura, masaje, sangrias, ventosas, moxibustion, etc.) y medicina interna
(trofoterapia y formacion de medicamentos que pueden ser de origen mineral,
animal o vegetal). La seleccion de la técnica a utilizar depende exclusivamente de

la clinica del paciente.

La acupuntura (Acus: aguja, Puntura: pinchazo) es un antiguo método terapéutico,
muy efectivo en el tratamiento de numerosas enfermedades. Los antecedentes
histéricos de la acupuntura son muy remotos. El surgimiento de este método

terapéutico esta descrito por distintos autores,>* *°

en distintos tiempos y lugares.
Se plantea que ya en el periodo neolitico se utilizaban agujas de piedra, hueso y
bambl; mas adelante se utilizaban agujas de barro, y luego de hierro, plata,
aleaciones metdlicas. Actualmente se utilizan de acero inoxidable, muy finas y de

facil manejo.

Las primeras referencias escritas acerca de la acupuntura, sefialan que este
método terapéutico se practicaba en algunos pueblos del Oriente Antiguo hace
5 000 afios aproximadamente (Corea, China y Vietnam); se extendido a otros
pueblos de la regién durante la Edad Media (Japén y Mongolia) y se introdujo en
Europa en el siglo XVII, pero no fue hasta mediados del siglo XX que se conocio

en el continente americano (Argentina, 1948). >3 >

En la China del afio 624 la acupuntura era una materia oficial en la Facultad
Imperial de Medicina. Los chinos, la han utilizado por siglos como la terapia de
eleccion para cualquier tipo de patologia, enriqueciendo de ciencia y filosofia sus

bases tedricas. >°

A principios del afio 800 comienza un continuo declinar de la acupuntura, debido al
impacto de la cultura occidental y en 1929 el gobierno nacionalista de Ching Kai-
shek prohibe su practica. Durante la guerra mundial, debido a la falta de
medicamentos, vuelve a tomar relevancia, curando gran nimero de afecciones y

siendo reintroducida a nivel hospitalario y universitario por el siguiente gobierno. >

En los afios 70, la acupuntura llega al méaximo esplendor en China con la

realizacion, en el Instituto de Fisiologia de Pekin, del primer experimento cientifico.
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Este experimento, controlado por numerosos investigadores de todo el mundo,

abre las puertas de la cultura occidental a esta técnica milenaria. *°

En Cuba, existen antecedentes verbales de la practica de la medicina tradicional
china en la ciudad de Céardenas en la provincia de Matanzas, donde trabaj6 el
doctor Cham Bom Bian, cuyos éxitos fueron notables en el decenio antes de
finalizar el siglo XIX, sobre todo en lo que se refiere a la prescripcion de plantas

medicinales. °

En cuanto a la acupuntura, en 1915 aparecié en un periddico una cita de un
coronel del Ejército Libertador, en la que se comentaba haber observado durante
la Guerra de Liberacién, como algunos combatientes chinos mejoraban sus

dolencias con palitos que pinchaban sobre determinadas zonas de la piel. *°

En 1962, se difunde la acupuntura a través del oftalmélogo argentino, el Dr.
Floreal Carballo. Posteriormente, el Dr. Pérez Carballds continu6é la labor de
divulgacion de este método terapéutico, seguido por la Dra. Bosch. En la década
de los afios 70 ya se practicaba la acupuntura en varias instituciones del pais y se
incrementd su uso en la década de los 90, durante el Periodo Especial, ante la
necesidad de buscar vias alternativas de salud publica para tratar de resolver la
carencia de medicamentos, provocada por los graves problemas econémicos que
afectaron la sociedad cubana y la conveniencia de incorporar este método

terapéutico al arsenal médico de Cuba por las ventajas que representa. >3

A partir de los afios 80, el Sistema Nacional de Salud de Cuba desarroll6 una
politica tendiente a ampliar los conocimientos y la utilizacion de la medicina
tradicional en estrecha colaboracion con las FAR, el MININT, la Academia de
Ciencias de Cuba, y otros organismos. Se enviaron medicos cubanos a China,
Viet Nam, Corea, antigua URSS, Sri Lanka, y otros paises, para impartir cursos a
profesionales de la salud. Toda esta labor permitié que se realizaran actividades
cientificas de acupuntura y se creara la Seccion de Acupuntura de la Sociedad
Cubana de Anestesiologia. Se inicié un Programa de Promocion de Clinicas del
Dolor por el pais, las cuales han tenido una gran connotacion en el desarrollo de la

acupuntura. En éstas se incorporoé la practica de la medicina tradicional y natural
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mediante un equipo multidisciplinario, la docencia del alumno de pregrado y

postgrado, asi como la investigacion clinica en estas materias. °

En 1992, se reestructur6 la Comision Nacional de Acupuntura y el MINSAP
elaboré un Programa de Formacion de Facilitadores Nacionales en Acupuntura
para extenderla masivamente (profesionales de la salud procedentes de todas las
provincias) y lograr la reproduccion posterior de estos conocimientos en todo el
pais (1992-1994). En 1993 se desarrollo la docencia sobre MNT en el pregrado
(Medicina, Estomatologia, Licenciatura en Enfermeria) en el Instituto Superior de
Ciencias Médicas Victoria de Girén y la Facultad de Medicina del HDCG de 10 de
Octubre. En 1994, se propuso, la constitucion de la Sociedad de Medicina

Bioenergética y Naturalista y se confeccionaron los Estatutos 1994. *°

Especificidades de la Acupuntura

Con el transcurrir de los afios se ha estudiado por el mundo occidental todo lo
referente a la acupuntura y se han elaborado teorias que desde el punto de vista
neurofisiolégico explican los efectos de la misma y otras técnicas afines.

A continuacion, se mencionan algunas de las teorias mas conocidas en el mundo

occidental.

TEORIAS OCCIDENTALES SOBRE ACUPUNTURA

1- TEORIA WALL Y MELZAKC: Teoria de las puertas de entrada. Plantea que a
nivel del SN existe una o varias puertas de entrada compuestas por diferentes
fibras que permanecen abiertas al paso del dolor, que viaja por fibras finas, poco
mielinizadas o amielinizadas, y con velocidad de conduccion baja.

El estimulo acupuntural viaja por fibras a3 gruesas, mielinizadas, de alta velocidad
de conduccion, por lo que el estimulo llega primero al talamo y cierra la compuerta
al paso del dolor, logrando la analgesia.

2-TEORIA NEUROENDOCRINA: Plantea que la mayoria de los puntos de

Acupuntura estan situados en meridianos cuyos trayectos son cercanos a ramas
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nerviosas importantes de caracter neuro vegetativo, igualmente coinciden con
plexos neuro vasculares (somaticos y viscerales). Relacionados con ganglios y

estructuras cerebrales superiores.

El organismo produce morfinomiméticos (encefalinas, endorfinas) capaces de
aliviar el dolor. La acupuntura provoca una estimulacion y facilita la accion de

ambas, la que es reforzada por serotonina y acetilcolina.

3- TEORIA IONICA: En el tejido dafiado hay bloqueo de la membrana celular
impidiendo la circulacion iénica de Na, K, Ca, Mg. La acupuntura produce
neuromodulacion, facilitando la circulacion ionica. Activa la bomba de sodio -
potasio, con cambios en el potencial de membrana facilitando la conduccion

nerviosa.

4- TEORIA INMUNOLOGICA: El estimulo acupuntural actia sobre el Sistema
Reticuloendotelial provocando: a) Reaccion antigeno — anticuerpo, b) Incremento
de Leucocitos y c¢) Incremento de Gammaglobulinas y otras sustancias que

aumentan la resistencia inmune del organismo.

Existen otras muchas teorias que tratan de explicar los efectos de la acupuntura
pero las enunciadas aqui son las mas conocidas. Aunque cada una por separado
no explica todos los efectos de la acupuntura, en conjunto si lo hacen e incluso

pueden explicar por sf solas algunos efectos. %°

La autora del presente trabajo coincide con la literatura que plantea que es en la
Teoria Neuroendocrina (Teoria de los Meridianos) donde se expresa la relaciéon
mas completa entre la acupuntura y su accion terapéutica analgésica frente al
dolor. La acupuntura provoca una estimulacion y facilitacion de endorfinas vy
encefalinas, cuya accion analgésica se refuerza por la liberacion conjunta de
neurotransmisores agonistas (serotonina y acetilcolina) tras el estimulo

acupuntural. >’

En Cuba, Garrido ?*'*® también ha hecho estudios de las bases neurobiolégicas de
la acupuntura, facilitando la comprension y utilidad de las mismas en la actualidad.
Dicha autora, basandose en la evidencia cientifica, interpreta en términos

fisiologicos a la acupuntura como una técnica que modula o regula la bioquimica y
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tiene la responsabilidad de demostrar sus mecanismos y defiende la teoria de que
la Medicina Moderna Oriental u Occidental, se beneficia de su inocuidad y

efectividad.

Ensayos sobre la acupuntura *° muestran que algunas personas experimentan un
poco de dolor ligero, entumecimiento u hormigueo cuando se insertan las agujas
de acupuntura. En casos raros las personas sentiran nauseas durante la
acupuntura y puede haber una gota de sangre cuando una aguja sea retirada. Sin
embargo, se afirma que la acupuntura tiene mucho menos efectos secundarios

gue la mayoria de los medicamentos occidentales.

En informes de sospecha de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM),
emitidos por el Centro de Desarrollo para la Farmacoepidemiologia (CDF), en sus
reportes Natuseguridad ®, notifican de forma general el comportamiento de las
RAM a la Acupuntura y Técnicas afines. En ellos, se afirma que la mayoria de los
eventos se califica de leves (67.7%). Por ejemplo, durante el primer semestre del
2009 se recibieron 7 359 notificaciones RAM , de las cuales sélo 24 fueron
notificadas como sospechas de RAM a la Medicina Natural y Tradicional (MNT)
para un 0.5%. A su vez, dentro de esas 24, solamente 2 correspondieron a la
acupuntura. Esto da la medida de que la acupuntura y técnicas afines son
métodos terapéuticos alternativos, con una relacion beneficio-riesgo segura para
el paciente.

Las RAM pueden estar condicionadas por causas alternativas como el empleo de
una mala técnica, patologias que presente el paciente ajenas al motivo de

consulta, ademas de nerviosismo, miedo, ayuno y alcoholismo, entre otras.

Justificacion de la Investigacion

La Motivacién para este estudio se encuentra dada por el hecho de que es el
dolor un sintoma fundamental de la Lumbociatalgia, que invalida la actividad fisica
del paciente; y que el uso de un método tan antiguo y Gtil como la Acupuntura

puede ser capaz de eliminar estos efectos.

La Justificacion del presente estudio se encuentra en las siguientes razones:
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» Laaltaincidencia de pacientes con dolor que acuden a las consultas.
» Laincapacidad laboral que la Lumbociatalgia ocasiona en los mismos.

» La pérdida econémica que le provoca al paciente, por el alto consumo de
medicamentos y al pais, por el pago de certificados médicos a través de la

seguridad social.
» La afectacién que produce en la capacidad funcional de los pacientes.

» La reduccion del dolor, como sintoma fundamental en la Lumbociatalgia,
puede hacerse por varias vias, siendo una de ellas la aplicacién de técnicas
de Medicina Bioenergética y Natural como la Acupuntura, de facil y
econémico uso, o la aplicacion de medicamentos que traen al paciente

reacciones adversas al organismo.

Beneficios Esperados

La disminucion del dolor que la Lumbociatalgia provoca en los pacientes, asi como
el mejoramiento de la capacidad funcional de los mismos con la aplicacion de la
Acupuntura.

El Problema de investigacion seria, ¢ Cuales son los cambios que en el dolor y la
capacidad funcional de los pacientes con diagnéstico de Lumbociatalgia produce

la aplicacién de la Acupuntura?
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OBJETIVOS

GENERAL:

Valorar el efecto analgésico de la Acupuntura en pacientes que padecen

Lumbociatalgia.

ESPECIFICOS:

1. Evaluar la intensidad del dolor y los cambios que en ella se producen con el
tratamiento con Acupuntura, en pacientes con diagnéstico de Lumbociatalgia,
antes, durante y después del mismo.

2. Evaluar la capacidad funcional de los pacientes tratados con Acupuntura por

Lumbociatalgia antes, durante y después del mismao.

3. Identificar las reacciones adversas presentes en los pacientes estudiados.

27



MATERIAL Y METODO

Tipo de Investigacion

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, de intervencion y cuasiexperimental
sin grupo control; segun criterios de inclusion y exclusién definidos de acuerdo con

616283 " con pacientes que fueron atendidos y

los intereses del investigador
evaluados en la consulta de Medicina Tradicional y Natural del Policlinico Docente
14 de junio del Municipio 10 de octubre, entre enero de 2007 y enero de 2008, que
asistieron al Departamento por dolor lumbar agudo y que presentaron diagnostico

de Lumbociatalgia, a los que se le aplico la Acupuntura como tratamiento.

Universoy Muestra

El universo estuvo compuesto por 92 pacientes aquejados de Lumbociatalgia
aguda que acudieron con dolor, como sintoma fundamental, al centro donde se
realizo el estudio, en el periodo antes referido; remitidos por su Médico de Familia
o el Ortopédico. De ellos, constituyeron la muestra de estudio 30 pacientes que
dieron su consentimiento (Anexo 1) para participar en la investigacion y que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusidon que a continuacion se definen.

Criterios de Inclusion:
1. Pacientes entre 20 y 69 afios.
2. Dolor lumbociatico de menos de 7 semanas de evolucion.

3. Percepciéon del dolor, segin la escala analédgica visual, en 4cm o

7

mas.

4. Discapacidad funcional, segun Cuestionario de Discapacidad de

Oswestry, mayor del 20%.
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Criterios de Exclusion:
1. Pacientes con enfermedades oncoldgicas.

2. Encontrarse bajo otro programa de tratamiento que no sea el de

estudio.
3. Pacientes psiquiatricos o con discapacidad intelectual.
4. Pacientes embarazadas.

5. Pacientes con enfermedades cronicas descompensadas.

Criterios de Salida:
1. Pacientes que abandonaron el tratamiento voluntariamente.
2. Ausencia a 3 sesiones de tratamiento.

3. Pacientes con tratamiento farmacologico.

Reacciones Adversas que se pueden producir.
1. Palpitaciones.

Ansiedad.

Hematomas.

Nauseas, vomito.

Sangramiento al retirar las agujas.

Atrapamiento de la aguja de acupuntura.

Lipotimia durante la aplicacion del tratamiento.

© N o 0~ w0 D

Fiebre por la aplicacién de la acupuntura.
Tratamiento a seguir en casos de Reacciones Adversa s *

De producirse alguna reaccion adversa, el personal que participa en la
investigacion estaba entrenado para llevar a cabo las medidas correspondientes

sefaladas a continuacion:

1. Suspender tratamiento.
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2. Aplicar medidas de tipo general (Digitopuntura):

v' Presionar los puntos Vg26, E 36 y/o R1 en caso de presentarse
palpitaciones, ansiedad, nauseas y/o vémitos y lipotimia.

v' Aplicar hielo en la zona afectada, durante 20 minutos, en caso de
aparicion de hematomas. Recomendar al paciente repetir el
procedimiento 3 veces al dia, durante 72 horas.

v' Si sangramiento, retirar las agujas y presionar con torunda de
algoddn estéril, para que produzca homeostasis, hasta detener el
sangramiento.

v' Para el atrapamiento de la aguja: puncionar con otra aguja junto a la
atrapada, para provocar su liberacion.

v Para la fiebre: presionar varios puntos Xian y el Apex de la oreja.

Procedimiento

Se realizaron entrevistas iniciales donde cada paciente fue informado sobre el
objetivo del estudio y los que aceptaron participar, llenaron el modelo de
consentimiento informado (Anexo 1). Con los datos aportados por los pacientes,
se confeccionaron las historias clinicas (Anexo 2). Durante dichas entrevistas, se
les explico la escala evaluativa (Escala de Oswestry, Anexo 3) que seria
autoadministrada por ellos, para estudiar la evolucion del dolor, y la capacidad

funcional.

La Escala de Oswestry incluye la EVA para evaluar la intensidad del dolor lumbar
y en miembro inferior, la cual representa una linea graduada en centimetros de

cero a diez, donde:
0 = significa ausencia de dolor
1 — 3 = representa dolor ligero
4 — 7 = representa dolor moderado

8 — 10 = representa dolor severo
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Asi, el paciente marcaba en la escala el grado de intensidad de su dolor al inicio

(1" sesi6n), durante (5" sesion) y al final (10™ sesion) del tratamiento.

La evaluacion de la discapacidad secundaria al dolor lumbociatico en los
pacientes, antes, durante y después del tratamiento, se midié utilizando el ODQ
(Anexo 3), que fue autoadministrado por el paciente. Dicho cuestionario consiste
en 10 items que reflejan las actividades de su vida diaria y como pueden estar
influenciadas por el dolor lumbociatico. Para cada dimension, se proporcionan seis
respuestas posibles (de 0 a 5). El paciente marca la respuesta que describe mejor
su estatus actual. La opcion 0 no cuenta puntos y no representa limitacién para
esa actividad particular, mientras que la opcion 5 cuenta 5 puntos y representa la
limitacion posible maxima. Por lo tanto, la cuenta posible méxima es 50. El % de
incapacidad se obtuvo al multiplicar el resultado obtenido, por 2. Las dimensiones
exploradas en el ODQ son la intensidad del dolor, estar de pie, cuidados
personales (aseo, vestir, etc.), dormir, levantar peso, actividad sexual, andar, vida

social, estar sentado y viajar.
Los resultados obtenidos, se agruparon de la siguiente forma:
v' Discapacidad minima: cuando la suma total se encontraba entre 0y 20%.

v' Discapacidad moderada: cuando la suma total se encontraba entre 20 y
40%.

Discapacidad severa: cuando la suma total se encontraba entre 40 y 60%.

Discapacidad muy severa: cuando la suma total se encontraba entre 60 y
80%.

v Discapacidad exagerada o completa: cuando la suma se encontré entre el
80y el 100 %. #

Para la realizacion del presente trabajo, se contd con un local ventilado, de buena
iluminacion, se tomaron medidas para atender a la privacidad y pudor. Se le
solicité al paciente que se acostara en decubito prono y se dejé reposar durante 2
0 3 minutos antes de la aplicacion del tratamiento, asi como al finalizar el mismo,

para evitar e identificar posibles reacciones adversas.
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Para la afeccidn estudiada se analizaron numerosos esquemas de tratamientos en

la literatura consultada ©°°°

y el tratamiento seleccionado consistio en la
estimulaciéon de los siguientes puntos acupunturales: V23, V25, V40, V57, V60,
Vb30, Vb34 (Ver ilustraciones, Anexo 4), segun irradiacion del dolor de cada

paciente, recogido en la historia clinica y que se explican a continuacion.

Puntos Meridianos Localizacion del punto Tipos de Direccion

agujas

V 23 Vejiga A 1,5 cun lateral del borde inferior 2 cun En contra del
de los procesos espinosos de la recorrido del
segunda vértebra lumbar (L2), meridiano
bilateral

V 25 Vejiga A 1,5 cun lateral del borde inferior 2 cun En contra del
de los procesos espinosos de la recorrido del
cuarta vértebra lumbar (L4) bilateral meridiano

V 40 Vejiga En la region posterior de la rodilla, 2 cun A favor del
en el punto medio del pliegue de la recorrido del
region poplitea, entre los tendones meridiano
de los musculos semitendinosos y
vicefemoral, con la pierna dolorosa
semiflexionada.

V 57 Vejiga En el miembro inferior doloroso, por 2 cun A favor del
debajo de los musculos gemelos, en recorrido del
la linea media que une V40 con el meridiano
tendon del calcaneo

V 60 Vejiga En la parte lateral del extremo distal 2 cun A favor del
de la pierna dolorosa, en una recorrido del
depresion que hay entre el maleolo meridiano
lateral externo y el tenddon del
calcaneo.

Vb 30 Vesicula En la cara posterolateral del gluteo 4 cun En contra del

biliar doloroso, entre el trocanter mayor y recorrido del
el hiatos sacro-coccigeo o] meridiano
promontorio sacro.

Vb 34  Vesicula En la cara anterior del extremo 2. cun En contra del

biliar proximal de la pierna dolorosa, en recorrido del
una depresién que hay por debajo y meridiano

por delante de la cabeza de la fibula
Se utilizaron agujas de acupuntura de diferentes tamafnos, durante 20 minutos,

previa desinfeccién de las zonas acupunturales con alcohol de 90 grados.

Las agujas fueron revisadas diariamente antes de ser esterilizadas, principalmente

la raiz (lugar por donde generalmente se quiebran). La punta se revisé con una
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torunda de algodon para comprobar si estaba despuntada, rugosa o doblada. El
equipo de agujas constd de una bandeja de acero-niquel sin tapa con doble pafio,
algoddn y un juego de agujas de diferentes longitudes y grosores. Las agujas se
colocaron en el equipo ordenadas por tamafios y calibres en grupos de 10 y
después se esterilizaron en autoclave.
Antes de comenzar la manipulacion de las agujas, la investigadora sigui6 las
indicaciones establecidas:

1. Recortarse las uiias.

2. Lavarse bien las manos con agua, jabon y cepillo, insistiendo en las yemas

de los dedos.

3. Frotarse las yemas de los dedos con solucion alcohdlica.
Para la insercion de las agujas se empled el método de coordinacién bimanual,
con un angulo de 90° y una profundidad en dependencia de las caracteristicas del
paciente (edad, peso), lugar del punto acupuntural y del objetivo del tratamiento.
Una vez puestas las agujas, se vigild al paciente constantemente para tratar

cualquier posible reaccion adversa.

Al finalizar la sesién de tratamiento, se retiraron las agujas estirando la piel con la
mano no predominante y extrayéndolas con la otra mano, suavemente hasta el

tejido celular subcutaneo, con una maniobra gentil y rapida.

Después de utilizar las agujas, se introdujeron en un recipiente con la solucion de

Hibitane alcohdlico.
Se reevalud a los pacientes en la 52 y 102 sesion de tratamiento.
La evaluacion final de los resultados se realiz6 siguiendo los siguientes criterios de
clasificacion:
e Bueno: v Disminucion de 4cm o mas enla EVA.
v ODQ entre 0-20%.
* Malo: v Disminucion de 3,9cm o0 menos en la EVA.

v ODQ mayor de 20%.
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Se proceso la informacién de forma manual, por conteo y haciendo uso de
calculadora y se realizd una triangulaciéon de la informacién empirica obtenida y

analizada.

El método estadistico utilizado para dar salida a los objetivos de evaluar la
evolucion del dolor y la capacidad funcional fue el estadigrafo de Chi cuadrado
(X?), mediante el Test de McNeman, método no paramétrico donde el paciente
funciona como su propio control y se utiliza para tablas de contingencia de 2 X 2,
antes, durante y después del tratamiento y tiene 1 grado de libertad (gl) y un
coeficiente de error prefijado igual a 0.05 (a=0.05). &’

Se dicotomizaron las variables estudiadas y en el analisis de la variable dolor, se
tomaron las categorias: dolor ligero y dolor severo y para la variable capacidad
funcional, se tomaron las categorias: pacientes con discapacidad minima (incluye
la discapacidad ligera y moderada) y pacientes con discapacidad maxima (incluye

la discapacidad severa, muy severa y completa).
La ecuacion es la siguiente:
X* = (JA-D/ -1)°
A+D

Se definieron la hipétesis nula (Ho) y la hip6tesis alternativa (H;) para la evaluacion

de ambas variables del estudio (dolor y capacidad funcional):

Ho: la probabilidad de que el paciente con Lumbociatalgia mejore con el
tratamiento (MT) de acupuntura, es igual a la probabilidad de que el

paciente no mejore (NMT).
Ho: Prob yt = Prob nut

H;: la probabilidad de que el paciente con Lumbociatalgia mejore con el
tratamiento de acupuntura es mayor que la probabilidad de que el paciente

no mejore.
Hq: Prob MT = Prob NMT

Una vez prefijado el coeficiente de error (a) y el grado de libertad (gl), el Chi

cuadrado tabulado es igual a 3,84.
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Siguiendo este razonamiento, se calcul6 el estadigrafo X? para cada una de las
variables, por separado. Se obtuvo que el Chi cuadrado calculado, es mayor que

el Chi cuadrado tabulado (con un grado de libertad) y se rechazé la hipotesis nula
(Ho).

X2 calculado = X2 tabulado (1 gl)

Utilizamos el método de porcentaje como medida de tendencia central para la
distribucién poblacional de la muestra.

Las variables contempladas en la historia clinica permitieron, al correlacionarlas,
evaluar con mayor facilidad el cumplimiento de los objetivos propuestos en el

estudio.

Los resultados obtenidos, fueron representados, en tablas de contingencias
realizadas en una PC Pentium IV de fabricacion China con sistema operativo
Windows XP Servipad 2, con Office 2003, en un tabulador Microsoft Excel XP.

Valoracion Etica

Para realizar esta investigacién se contd con el consentimiento informado de los
pacientes que formaron parte de la muestra, se les garantizé la discreciéon de los
resultados asi como la voluntariedad para abandonar el tratamiento si lo deseaba.
A los efectos de hacer lo mas veraz posible dicho consentimiento, se creé un

documento que se adjunté en cada caso (Anexo 1).
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se realiz6 un estudio, a 30 pacientes seleccionados segun criterios de inclusion y
exclusion antes definidos, atendidos y evaluados en la consulta de Medicina
Tradicional y Natural del Policlinico Docente 14 de junio del Municipio 10 de
Octubre, entre enero de 2007 y enero de 2008, por Lumbociatalgia, a los que se le
aplicé la Acupuntura como tratamiento. Los resultados obtenidos se exponen a

continuacion.

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes segun la edad y el sexo, en la
gue de un total de 30 pacientes, 19 correspondian al sexo femenino (63,3%) y s6lo
11, al masculino (36,6%). Como se observa, hubo una alta incidencia del sexo
femenino y la mayor proporcion del total correspondié a las edades entre 60 y 69
afos (con 14 pacientes, 46,6%) y de 50 a 59 (con 8 pacientes, 26,6%).

Tabla 1. Distribucién de la muestra, poredad y sex o

Sexo
Total
Edad Femenino Masculino
vaciontes | % | ‘pacientes | % | ‘pacienes | ®

20-29 1 3,3 0 0 1 3,3
30-39 1 3,3 1 3,3 2 6,6
40-49 3 10,0 2 6,6 5 16,6
50-59 5 16,6 3 10,0 8 26,6
60-69 9 30,0 5 16,6 14 46,6
Total 19 63,3 11 36,6 30 100

Fuente: Historias clinicas

Segun el estudio sobre evaluacién cualitativa y cuantitativa en los procedimientos
de la Medicina Tradicional de Cabrera y colaboradores ® en el afio 200, esto se
debe a que las mujeres manifiestan de modo superior la necesidad de alivio a su

dolencia.
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Otros estudios realizados en el pais, como los de Gonzélez Alvarez " en el Cerro
en el 2008, estudiando el dolor osteomioarticular tratado con acupuntura y el de

Alvarez Fontanet "

, en el interior del pais en el 2009, haciendo bloqueos
terapéuticos para el alivio del dolor, corroboran los resultados obtenidos en el
presente trabajo, pues sus poblaciones estudiadas fueron en su mayoria mujeres
y entre los mismos grupos de edades. Ademas, se debe considerar que el area de
salud del Policlinico 14 de Junio, donde se realizd la investigacion, concentra

mayor poblacién del sexo femenino. *’

Sin embargo Pintos Valluerca y colaboradores ', en el estudio realizado en el afio
2005 a trabajadores con dolor lumbar, encontraron que el mayor nimero de casos

correspondié al sexo masculino y a las edades de entre 40 y 60 afios.

Autores como Silva Caicedo "

, en Chile 2007, en su estudio de dolor lumbar,
coincide en que la mayoria de los pacientes eran del sexo femenino, pero en las
edades comprendidas entre 20 y 50 afios, diferenciandose significativamente en

los valores hallados en este trabajo en cuanto al rango de edad obtenido.

Sin embargo, Gonzalez Blasco y colaboradores ", en un estudio sobre el dolor
lumbar y la lumbociatalgia realizado en el afio 2005, obtuvieron la mayor
frecuencia en el sexo masculino, en las edades comprendidas entre 30 y 60
afios. Igual resultado, en cuanto a sexo, obtuvo el investigador argentino Sufra "
en el 2006.

6 en su estudio del

Por su parte, los brasilefios Cecin Hamid y colaboradores ’
2006 sobre lumbalgia y prevalencia de la lumbociatalgia en diferentes grupos
ocupacionales, encontraron que la edad predominante fue de 30 a 55 afios, no

hallando relacion entre sexo y el padecimiento estudiado.

De igual manera, Pérez Guisado "’

realiz6 un estudio retrospectivo del
comportamiento de la lumbalgia, en Cuba, en el 2006, donde encontré que las
edades mas afectadas eran en pacientes entre los 20 y 40 afios, con igual

frecuencia entre hombres y mujeres.

Las personas de edad avanzada son mas vulnerables a enfermarse y con el

aumento de los afios, aparecen afecciones que ocasionan problemas de salud,
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tales como enfermedades cardiovasculares en primer lugar; seguidas por las del
sistema osteomioarticular y en tercero, las del aparato respiratorio, demostrado
por Gonzalez Rodriguez ® en Capdevilla, en el afio 2008. Por tal motivo estos
grupos de edades son los que mas acuden a las consultas en busca de
tratamiento y esta podria ser la causa por la cual este grupo de edad fue el de

mayor incidencia.

Los resultados que muestra la tabla 2, se corresponde también con el
razonamiento anterior. En ella se observa que los jubilados fueron los que
predominaron, con 13 pacientes para un 43,3% del total de la muestra, a pesar de
que Pintos y colaboradores “* en su estudio en la capital en el afio 2005; Catala y
colaboradores " en Barcelona 2005, en el protocolo realizado en la Universidad
de Terapia para el Dolor y Papageorgiou y colaboradores %, en Manchester, en
ese mismo afo, dieron como resultado que las personas en edades laborales son
las mas frecuentes de padecer dolor lumbar bajo, producto de dichas
ocupaciones, pero no son ellas las que mas acudieron a aliviar el dolor al centro

donde se realiz6 el estudio.

Tabla 2. Distribucion de la Muestra, segun ocupacié  n laboral.

Sexo Femenino Sexq Total
Masculino
OCUPACION LABORAL
No. % No. % No. %
pctes pctes pctes
Jubilado 8 26,6 5 16,6 13 43,3
Ama de casa 5 16,6 0 0 5 16,6
Intelectual 3 10,0 2 6,6 5 16,6
Obrero 1 3,3 3 10,0 4 13,3
Dirigente 1 3,3 1 3,3 2 6,6
Técnico 1 3,3 0 0 1 3,3
Total 19 63,3 11 36,6 30 100

Fuente: Historias clinicas
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En la tabla 3, se presentan los resultados obtenidos al evaluar el dolor segun la
EVA del ODQ, al comienzo (1% sesion), durante (5% sesion) y al final del
tratamiento (102 sesion), para el dolor lumbociatico, encontrdndose que al
comienzo, 22 pacientes (73,3% del total) reportaron hallarse en la categoria
severo (8 a 10cm) de dicha escala; 8, (26,6%) en la categoria moderado (4 a 7cm)
y no se hallaron pacientes clasificados en la categoria ligero (1 a 3cm), ni en la

categoria no dolor (Ocm) de la escala de dolor.

Después de la 52 sesién del tratamiento se observaron mejorias en los pacientes,
lo cual se reflej6 en los valores obtenidos. En cuanto a intensidad del dolor, 19
pacientes (63,3% del total) se ubicaban en la categoria severo de la escala; 10,
(33,3%) en moderado; se encontré 1 paciente (3,3%), clasificado en ligero de la

escala de dolor y no hubo pacientes (0%) en la categoria no dolor.

En cambio, al final del tratamiento, ningin paciente manifestdé encontrarse en la
categoria severo de la escala. Solamente 1 paciente (3,3%) estaba en la categoria
de dolor moderado (que fue remitido a la consulta de Fisiatria, dentro del mismo
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion); 2 pacientes (6,6%), en la categoria
ligero y 27, en la categoria no dolor, para un 90,0% del nimero total de la muestra
(tabla 3).

Estos hallazgos hacen que la diferencia sea estadisticamente significativa, lo que
pudo ser verificado por criterio de Chi Cuadrado, al obtenerse un valor de X?
calculado igual a 27,00 y mayor que el X? tabulado prefijado de 3,84, con 1 grado
de libertad y un coeficiente de error igual a 0,05. Con esto se confirma la hipotesis
de probabilidad (H;) de que el tratamiento de acupuntura es eficaz para aliviar el

dolor producido por la lumbociatalgia.
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Tabla 3. Evolucién del dolor, segin el ODQ al comie  nzo, durante y final del

tratamiento.

Momentos Intensidad del Dolor Lumbociético
de la No Dolor Ligero Moderado | Severo
Evaluacion (Ocm) (1-3cm) (4-7cm) (8-10cm)
Comienzo No. pctes 0 0 8 22
(1% sesion) % 0 0 26,6 73.3
Durante No. pctes 0 1 10 19
(5% sesion) % 0 3,3 33,3 63,3
Final No. pctes 27 2 1 0
(102 sesion) % 90,0 6,6 3,3 0

X2 calculado = 27,00 > X? tabulado (1 gl; a = 0,05) = 3,84
Fuente: Cuestionario ODQ

Teniendo en cuenta los datos obtenidos con la EVA (en las 12, 52 y 102 sesiones),
los criterios de clasificacion disefiados para medir el dolor y los argumentos
planteados por expertos de la Red Espafola de Investigadores en Dolencias de
Espalda, quienes afirman que cuanto mas intensos son los sintomas, mayor tiene

! se puede

que ser la magnitud de la mejoria para que el paciente la perciba ®
afirmar que con el tratamiento empleado en el presente trabajo, se obtuvieron

buenos resultados en cuanto al alivio del dolor.

El procedimiento empleado durante la investigacion, responde al andlisis e
interpretacion de los estudios que durante varios afios, Bosch y colaboradores
18,1920 han realizado en el pais, especificamente en la Clinica del Dolor del HDCQ
“10 de Octubre”. En ellos, dichos autores han utilizado la EVA como instrumento
para medir la intensidad del dolor y demostrado la disminucion del mismo,
después de la aplicacién de la acupuntura y otras técnicas de MNT. De igual
manera, Gonzalez y colaboradores " han obtenido similares resultados al emplear
la EVA en el estudio realizado para medir la evolucién del dolor osteomioarticular,

tratado con acupuntura en nuestro pais, en el 2005.

Feria Téllez y Prado Chang *, en “Efectividad de la acupuntura en pacientes con

sacrolumbalgia aguda: policlinico de urgencia Florida 2001”, publicado en los
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archivos meédicos camagueyanos de 2004, asi como Ferrer Sanchez vy

colaboradores

, en el afo 2007, en su estudio sobre las ventajas de la
acupuntura en el servicio de urgencias, también alcanzaron cifras semejantes a
las del presente trabajo, obteniendo luego de 5 a 10 aplicaciones del tratamiento

con acupuntura, una mejoria total en mas del 80% de los pacientes tratados.

Estudios como los de Bezerra *° en Brasil 2006, Thomas y colaboradores 3 en el
mismo afio y Cordier 3 en Bolivia en su estudio sobre acupuntura en algunos
cuadros reumatoldgicos en el 2005, corroboran que, a pesar de las detracciones
como la planteada en la revision para la biblioteca Cochrane por Burlan y su
equipo de investigadores en el afio 2008 , esta técnica milenaria contintia siendo
efectiva como tratamiento ante la dolencia estudiada en el presente trabajo y
refuerzan la veracidad de los resultados obtenidos.

Los datos que se muestran en la tabla 5, representan los resultados obtenidos de

la valoracién de la capacidad funcional de los pacientes estudiados.

Tabla 5. Valoracion de la Capacidad Funcional, segud n ODQ.

12 Sesion 52 Sesion 102 Sesidn
Discapacidad

i plc\:ltce)z.s v Plc\:ltoels v plc\:lt(:z.s v
Minima 0 0 9 30,0 28 93,3
Moderada 1 3,3 13 43,3 2 6,6
Severa 3 10,0 5 16,6 0 0
Muy severa 8 26,6 2 6,6 0 0
Exagerada 18 60,0 0 0 0 0

X2 calculado = 25,02 > X? tabulado (1 gl; a = 0,05) = 3,84

Fuente: Cuestionario ODQ

Se observa que al comienzo del tratamiento, la mayoria de los pacientes a tratar
reportaron discapacidad exagerada o completa (18 pacientes, 60%), 8 pacientes

reportaron discapacidad muy severa (26,6%), 3 pacientes se ubicaron en el rango
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de la discapacidad severa (10,0%) y 1 en el de discapacidad moderada. En el

rango de discapacidad minima no se encontré ningun paciente.

Después de la 52 sesion de tratamiento, se aprecié una disminucién en el nimero
de casos dentro de los rangos de discapacidad exagerada y muy severa y un
aumento de los mismos en el resto de las categorias, observandose el mayor
namero de casos en el rango de la discapacidad moderada (13 pacientes, 43,3%).

Al terminar la 10 sesion, se observdo que del total de 30 pacientes que
conformaron la muestra de estudio, 28 se ubicaron dentro del rango de la
discapacidad minima, lo que representa el 93,3% del total. El resto de los
pacientes (2 pacientes, 6,6%) estuvieron dentro del rango de discapacidad

moderada.

Estos resultados fueron confirmados estadisticamente, siguiendo el criterio de Chi
Cuadrado. Se obtuvo un valor de X? calculado igual a 25,02, el cual al ser mayor
que el X? tabulado prefijado de 3,84, con 1 grado de libertad y un coeficiente de
error igual a 0,05, permitié confirmar la hipétesis de probabilidad (H;) que plantea
gue el tratamiento acupuntural mejora la discapacidad en el paciente con
lumbociatalgia. Esta recuperacion en las actividades de la vida diaria en la
mayoria de los pacientes que utilizaron acupuntura, les permitié el desarrollo de

actividades que hasta ese momento les eran imposibles.

A pesar de no haberse encontrado referencias de su utilizaciéon en Cuba, el
Cuestionario de Discapacidad de Oswestry (ODQ) resultd6 muy valioso en el
presente estudio, para determinar el comportamiento de la discapacidad en el
dolor lumbociatico. Segun investigaciones como la realizada por VereS¢iagina y

colaboradores &

, en Kauna 2009, este cuestionario ofreci6 un margen de
seguridad cercano al 100% del grado de discapacidad que sufren los pacientes

con Lumbociatalgia.

Por otra parte, un estudio australiano del 2005 realizado por Davidson y Keating
2 reporté una sensibilidad similar entre las escalas de Oswestry, y otras muy
conocidas como la de Roland-Morris, pero con una confiabilidad superior en la

escala de Oswestry. lguales conclusiones se obtuvieron en las investigaciones
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europeas de Roe y colaboradores " en el afio 2009, que utilizaron el ODQ para

medir discapacidad.

En la literatura consultada se hallaron informes como el del chileno Aliste % en el
2005, que planteo la aparicion de reacciones adversas leves durante la préactica
de este proceder. En el presente estudio no se presentaron ningunas en los

pacientes.

Estos resultados coinciden con los reportados en otros estudios como por ejemplo
el de Feria y colaboradores * sobre efectividad de la acupuntura en pacientes con
sacrolumbalgia aguda en el policlinico de urgencias en Florida, Camagiey del
2001, y en el de Rodriguez y colaboradores ?* analizando el comportamientno de
las enfermedades del SOMA tratadas con terapia acupuntural y sus modalidades
en Bahia Honda en el afio 2003.

Ademéas se encontraron varios investigadores planteando la no aparicion de
reacciones adversas como Ferrer y colaboradores ® que en el afio 2007 estufiaron
las ventajas de la aplicacion de la acupuntura en el servicio de urgencias, el de los
brasilefios Cecin y colaboradores "® del 2006 y el de Cordier ®, en San Juan de

Dios Bolivia, en el 2005 sobre la acupuntura en algunos cuadros reumatologicos.

La tabla 6 expone los resultados finales del tratamiento empleado en la
investigacion, los cuales permitieron evaluar los efectos analgésicos de la

acupuntura en enfermos con lumbociatalgia aguda.

Segun los criterios seleccionados al inicio del trabajo, se encontré6 que para 29
pacientes (96,6% del total) se calificaron los resultados del tratamiento como
bueno y s6lo 1 paciente cay6 dentro de la categoria de malo, el cual, aunque su

sintomatologia no empeoro, si se observé mejoria (tabla 6).
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Tabla 6. Evaluacion Final de los Resultados

RESULTADO TOTAL %
BUENO 29 96,6
MALO 1 3,3
TOTAL 30 100

Fuente: Cuestionario ODQ

Los resultados obtenidos corroboran que la acupuntura es un procedimiento
inocuo, libre de efectos secundarios y que provoca alivio, mejoria 0 curacién de
muchos problemas de salud. Este procedimiento es muy efectivo ya que actla en
la eliminacion del dolor, regula la excitacion de los nervios y tiene influencia en los
diferentes sistemas del cuerpo.

Una vez terminado el ciclo de acupuntura, se observé una disminucién marcada
en la intensidad del dolor, de los pacientes con Lumbociatalgia; asi como una

mejoria notable en la capacidad funcional de los mismos.



CONCLUSIONES

1. Se logré disminuir la intensidad del dolor en pacientes con diagnostico de

Lumbociatalgia, después del tratamiento con acupuntura.

2. Se lograron mejorias en la capacidad funcional de los pacientes tratados con
acupuntura, por Lumbociatalgia.

3. No se presentaron reacciones adversas con la aplicaciéon de la acupuntura
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RECOMENDACIONES

¢ Continuar los estudios sobre la aplicacién de la acupuntura en pacientes con

Lumbociatalgia, aplicando el Cuestionario de Discapacidad de Oswestry.

¢ Incrementar la preparacion al personal de la salud, en las técnicas de la

Medicina Tradicional y Natural.
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Anexo 1. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DECLARO;

Que el Dr. o Dra. me ha Informado que

se estd realizando un estudio acerca de la Lumbociatalgia, me ha explicado la
utilizacion de terapias de Medicina Bioenergética y Natural como la Acupuntura,

refiiéendome en qué consiste la misma.

Se me ha asegurado que los datos obtenidos seran confidenciales y serviran para
evaluar la disminucion del dolor y para mejorar la capacidad funcional con este

tratamiento asi como la voluntariedad para abandonar el mismo si lo deseo.

Por todo lo anterior, no tengo inconvenientes en dar mi consentimiento para que
se me incluya en la muestra de estudio y estoy de acuerdo en recibir el
tratamiento.

Nombre y firma del paciente:

Firma del médico:



Anexo 2. HISTORIA CLINICA

Nombres y Apellidos:

Edad: Sexo: Ocupacion:
Motivo de Consulta:

HEA.

APP.

AFP.

Examen Fisico:

DOLOR:
Fecha de aparicion:
Caracteristicas:

TRATAMIENTO: ACUPUNTURA

Puntos a estimular: V23, V25, V40, V57, V60, Vb30, Vb34

NUmero de sesiones: 10
Evolucioén del tratamiento:

: . Sesiones del Tratamiento
Cuestionario de Oswestry
12 5a 102
Intensidad del Dolor
Discapacidad
Reacciones adversas al tratamiento:
Medidas a tomar:
Evaluacién de los Resultados:
Bueno: Disminucion de 4cm o mas en la EVA.
ODQ entre 0-20%.
Malo: Disminucién de 3,9cm o menos en la EVA.

ODQ mayor de 20%.




Anexo 3: OSWESTRY. ESCALA ANALOGA VISUAL DE DOLOR L UMBAR Y
DE DOLOR EN MIEMBRO INFERIOR

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea
hacia la derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR
LUMBAR) en las ultimas 4 semanas

1 2 3 4 =] [s] r a 9 10

Ligero MModerado Severo

Ningun dolor Maximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA
(CIATICA) en las dltimas 4 semanas.

1 2 3 4 =1 L] F o8 o 10

Ligero Tdoderado Severo

Ningun dolor Maximo dolor

indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta

se parezca mas a su situacion:
1. Intensidad del dolor
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor
(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor
(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.



2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el

dolor

(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales
(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio

y con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir
(0) El dolor no me impide dormir bien
(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas
(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir



5. Levantar peso
(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo

hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar

objetos ligeros o medianos si estan en un sitio comodo
(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual
(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar
(0) El dolor no me impide andar
(1) El dolor me impide andar méas de un kilémetro
(2) El dolor me impide andar més de 500 metros
(3) El dolor me impide andar més de 250 metros
(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al

bario



8. Vida social
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si

impide mis actividades mas enérgicas como balilar, etc.
(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado
(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora
(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora
(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar
(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4: 4 puntos; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 para obtener el

% de incapacidad.



Anexo 4: DESCRIPCION DE LOS PUNTOS ACUPUNTURALES ES TIMULADOS
EN EL ESTUDIO

A continuacién se describen los canales o meridianos y los puntos acupunturales

gue se utilizaron en el trabajo.

VEJIGA URINARIA

Polaridad: YANG
Acoplado: Rifidn
N°de puntos: 67

Recorrido: Comienza en el angulo interno del ojo, contornea el craneo, a nivel de
la linea posterior del pelo, se divide en 2 ramas, la rama interna es la mas usada
para tratamiento, recorre el dorso hacia abajo a 1.5 cun de la linea media posterior
hasta el 4to agujero sacro, alli sube de forma oblicua y medial hasta el 1er agujero
sacro, para luego descender nuevamente al cuarto, se acerca al coxis y desciende
por la parte posterior de la pierna. La rama lateral corre a 3 cun de la linea media,
pasa sobre la nalga para unirse a la otra rama a nivel del hueco popliteo,
desciende por la parte posterior de la pierna, pasa detras del maleolo lateral, para
terminar en el angulo ungueal externo del 5to dedo del pie.

Indicaciones:
1. Los puntos de la cara son para trastornos oculares.

2. Los puntos Shu. Posteriores son 12 pares relacionados con los 6rganos
internos. Pueden volverse dolorosos o presentan otra reacciéon anormal. Se

consideran puntos de alarma.

3. Los puntos lumbares son usados para dolor lumbar y trastornos genito -

urinarios.

4. Puntos de los miembros inferiores son usados para dolor, calambres

musculares, los de la rodilla hacia abajo sirven de puntos distales para el

tratamiento de enfermedades proximales del recorrido del canal. *’



Vejiga 23 (V23)

Shenshu BL-23

| Mingmen DU-4
i lower border of L2

Localizacion:

A 1,5 cun lateral del borde inferior de los
procesos espinosos de la segunda vértebra
lumbar (L2).

_______

VeJ'ga 25 (V25) Dachangshu BL-25

Yaoyangguan DU-3
lower border of L4

B,

Localizacion:

A 1,5 cun lateral del borde inferior de los
procesos espinosos de la cuarta vértebra
lumbar (L4). .




Vejiga 40 (V40)

Localizacion:

En la region posterior de la rodilla, en el punto
medio del pliegue de la region poplitea, entre
los tendones de los musculos semitendinosos

y vicefemoral, con la pierna semiflexionada.

Vejiga 57 (V57)

Localizacion:

En el miembro inferior, por debajo de los
musculos gemelos, en la linea media que
une V40 con el tenddn del célcaneo.

semitendinosus

'
1
i
i
|
1
I
i
1

it

7l

o)
o
Ll
I
]
<
i
o

Weizhong BL-40 ——

biceps femaoris

Weizhong BL-40

_______________ lateral malleolus

(1F;

una g

Chengshan BL-57 — i @H-FE o .

Kunlun BL-60

und g



Vejiga 60 (V60)

Localizacion:

=== Achilles tendon

level with the prominence
of the lateral malleolus

En la parte lateral del extremo distal de la
pierna, en una depresion que hay entre el

maleolo lateral externo y el tendén del

Kunlun BL-60

calcaneo.

VESICULA BILIAR

Polaridad: YANG
Acoplado: Higado
N°de puntos: 44

Recorrido: Comienza en el angulo externo del ojo, sube hacia la cabeza por su
porcion latera. Realiza 2 zig-zag de la frente a la nuca bordeando la oreja baja por
la porcion postero lateral del cuello, tronco, abdomen, muslo, pierna y pie

terminando en la base de la ufia del 4to dedo del pie.

Indicaciones:
. Afecciones a lo largo del canal.
. Afecciones del ojo, oido, cuello.
. Trastornos mentales.

1

2

3

4. Dificultades en la lactancia.
5. Trastornos Biliodigestivos.

6

. Lumbalgia, ciatica, pardlisis de miembro inferior.



Vesicula Biliar 30 (VB30)

Localizacion:

En la cara posterolateral del gluteo, entre el
trocanter mayor y el hiatos sacro-coccigeo o

promontorio sacro.

Vesicula Biliar 34 (VB34)

Localizacion:

En la cara anterior del extremo proximal de
la pierna, en una depresion que hay por
debajo y por delante de la cabeza de la
fibula.

Huantiao GB-30

sacro-coccygeal hiatus

Yanglingquan GB-34
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