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VI 

 

GLOSARIO 

 
Acupunto: Área en la superficie corporal y que desde el punto de vista de la 

acupuntura presenta mayor conductividad que la piel circundante y es utilizado 

con fines diagnósticos y terapéuticos. 

 

Acupuntura: Del latín acus: aguja; puntura: punción. Método clínico terapéutico 
no medicamentoso, que consiste en la introducción de agujas metálicas estériles 
en el cuerpo. 
 

Agrecano: Principal proteoglicano del cartílago articular. 
 

Canal: En acupuntura, trayecto por el que circula algo medible (sangre y energía). 

 

Cartílago: Tejido hialino de las articulaciones diatrodiales, que orienta la carga, 

absorbe impacto y permite el movimiento libre de fricción entre los huesos. 

 

Colágeno: Proteína estructural, fibrilar, componente importante de la matriz 

extracelular del cartílago articular. 

 

Condrocito: Células que constituyen el cartílago articular.  

 

Metaloproteasas: Enzimas que participan en el proceso de degradación de 

proteínas. 

 

Osteofitos: Formación ósea anormal, que se produce en la proximidad de la 

articulación. 

 

Proteoglicanos: Glicoproteínas altamente glicosiladas, que son componente 

fundamental de la matriz extracelular del cartílago articular. 

 

Qi: Término chino para Energía, la cual es vital para el funcionamiento armónico 

del organismo, tiene el sentido de función y de materia. 

 

 



 

VII 

 

Xue: Término chino para Sangre. 

 

Yin-Yang: No son ni energía, ni sustancia, ni elementos míticos. Se trata 

simplemente de un criterio de división y clarificación de los fenómenos. La 

expresión del Lei Jing “Yin/Yang es la unidad que engendra la dualidad”. 

 

Yang: Sol por encima del horizonte enviando sus rayos sobre la solana. Luz, 

calor, día, progresión, externo, hipertermia, plenitud, catabolismo, son algunos 

ejemplos de la naturaleza del Yang. 

 

Yin: Sus caracteres en chino significa ladera sombría de una colina; y algunos 

ejemplos de naturaleza Yin son: noche, frío, oscuridad, inercia, regresión, interno, 

hipotermia, vacio, anabolismo. 

 

Zang fu: Corresponde a los órganos (Hígado, Corazón, Bazo, Pulmón y Riñón) y 

vísceras (Estómago, Vesícula biliar, Intestino delgado, Intestino grueso y Vejiga). 
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RESUMEN 

 
Introducción: La osteoartritis (OA) es una patología crónica degenerativa del 

cartílago articular y es la principal causa de discapacidad a nivel mundial. Debido 

a que su tratamiento está dirigido sólo a la sintomatología, es importante evaluar 

terapias complementarias con el fin de reducir los efectos secundarios de los 

medicamentos existentes y mejorar la calidad de vida del los pacientes. En el 

presente trabajo, se comparó el efecto farmacológico del diclofenaco, un 

medicamento tipo AINE, vs la electroacupuntura, sobre la amplitud de los arcos 

de movilidad en pacientes con OA de rodilla. 

 

Método: El estudio se realizó con 34 pacientes con OA de rodilla distribuidos en 

dos grupos de 17, Grupo A (diclofenco) y Grupo B (electroacupuntura). Los 

pacientes fueron evaluados en tres sesiones durante cinco semanas y se midió la 

amplitud de los arcos de movilidad y adicionalmente se evaluaron los apartados B 

y C de la escala WOMAC.  

 

Resultados: Se observó mejoría en la amplitud de los arcos de movilidad para 

ambos grupos al final del tratamiento, sin embargo, esta mejoría fue equivalente 

para ambos tratamientos (p<0.05). En el análisis del puntaje de los apartados B y 

C de la escala de WOMAC, el grupo tratado con electroacupuntura, resultó ser 

más efectivo para mejorar la rigidez y funcionalidad de la rodilla respecto al grupo 

tratado con diclofenaco.   

 

Conclusión: Para este grupo de estudio, la electroacupuntura tiene una eficacia 

equivalente al diclofenaco en la mejora de la amplitud de los arcos de movilidad 

de pacientes con OA de rodilla.   
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ABSTRACT 

 

Introduction: The osteoartritis (OA) is a degenerative chronic joint disease and the 

first cause of incapacity in the world. Because its treatment is just focus in 

sintomatology, it is important to evaluate complementary therapies in order to 

reduce the secondary effects of existing drugs and to improve the quality life of 

patients. In the present work, a comparison between of diclofenaco (AINE drug) 

and electroacupuncture was made over the mobility amplitude arcs in patients with 

OA of knee. 

 

Method: The study was made with 34 patients with OA of knee, distributed in two 

groups, Group A (diclofenac treatment) and Group B (electroacupuncture 

treatment). The patients were evaluated in three sessions during five weeks and 

the amplitude of the mobility arcs was measured, additionally, the sections B and 

C of WOMAC scale were also applied.  

 

Results: Improvement in the amplitude of the mobility arcs for both groups at the 

end of the experiments was observed, nevertheless, this improvement was 

equivalent for both treatments (p<0.005). The analysis of sections B and C of the 

WOMAC scale the electroacupuncture group turned out to be more effective to 

improve the rigidity and functionality of the knee with respect to diclofenac group.  

 

Conclusion: For this study population, the electroacupuncture and diclofenac have 

the improvement in the amplitude of the mobility arcs of patients with OA of knee. 
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1.0 INTRODUCCIÓN 

 

También conocida como osteoartrosis o gonartrosis, la osteoartritis (OA) es 

una entidad nosológica caracterizada por un desequilibrio entre la síntesis y 

degradación del cartílago articular (CA). Sus manifestaciones anatomopatológicas 

principales son la esclerosis subcondral, la formación de osteofitos, la inflamación 

de la membrana sinovial y la disminución del espacio articular. (Huber, Trattnig, y 

Lintner, 2000) 

 

Esta patología tiene una evolución crónico degenerativa, y los factores de 

riesgo pueden ser biológicos como osteoporosis, obesidad, remplazo hormonal, 

edad, y sexo; y factores de riego mecánicos como el caso de personas con 

actividad laboral que involucre el desgaste de la articulación y en atletas de alto 

rendimiento. (Peña, y Fernández,  2007). 

 

La OA es una patología frecuente en la población adulta de todo el mundo, 

en menores de 45 años su incidencia es del 2 %, en personas entre 45-65 años 

es del 30% y en mayores de 65 años es del 68 %. (Kasper, et al. 2006). 

 

 El tratamiento está dirigido a la sintomatología, e involucra un manejo no 

farmacológico que consiste en medidas para disminución de la carga mecánica 

sobre la articulación, como la disminución de peso, el uso de bastón, ejercicio 

acuático, etc. y un manejo farmacológico, utilizando analgésicos antiinflamatorios 

no esteroideos (AINES), inhibidores de la ciclooxigenasa-2, glucocorticoides y 

opiodes.  

 

Alternativamente, existen otros medicamentos que tienen un efecto 

antiinflamatorio y analgésico como el sulfato de glucosamina y el sulfato de 

condroitina, pero con una acción más lenta que los anteriores. (Murelo, 2005).  

 

 Por otro lado en la Medicina Tradicional China (MTC), la acupuntura ha 

sido utilizada para el tratamiento de la OA por más de 2500 años, siendo su  
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objetivo, mantener la armonía entre el Yin y Yang (homeostasia). Adicionalmente, 

desde 1958, se observó que dando un estimulo eléctrico en las agujas de 

acupuntura (electroestimulación) se favorece la liberación de diferentes opiáceos 

endógenos (Han, 2003), y se inhibe la liberación de sustancias proinflamatorias, 

potenciando su acción terapéutica  (Zhang et al. 2007). 

 

Por lo anterior, en el presente trabajo se comparó el efecto farmacológico 

del diclofenaco, un medicamento tipo AINE, vs la electroacupuntura (EAC) sobre 

la amplitud de los arcos de movilidad en pacientes con OA de rodilla. 

 

 

2.0 MARCO TEÓRICO OCCIDENTAL   

 

 

2.1 DEFINICIÓN 

 

La OA es una enfermedad progresiva y degenerativa, caracterizada por 

degradación y pérdida del cartílago articular, inflamación de la membrana sinovial 

y remodelación del hueso subcondral (Huber et al. 2000). 

 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

 
La OA es la patología articular más común a nivel mundial. 

Aproximadamente una tercera parte de los adultos mayores de 45 cursan con la 

enfermedad de forma moderada a severa en las diferentes articulaciones, siendo 

la OA de rodilla la más frecuente. Cabe mencionar que constituye la segunda 

causa de invalidez mundial con una incidencia más alta en las mujeres (Joern, 

Klaus y Peer, 2010).  

 

En la Tabla 1 se muestra la prevalencia de OA en rodilla, a nivel mundial, 

en un estudio realizado en 2007. 
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Tabla 1. Prevalencia mundial de OA de rodilla. (Peña, y Fernández, 2007). 

 

Región Lugar/ año Años de 

Seguimiento 

Muestra 

(no. de pacientes) 

Prevalencia 

 

África 

 

Togo, 2003 

 

3 años 

 

2.626 

 

8.0 % 

 

América  

Estados Unidos  

(Johnston 

Country) 2007 

 

Estados Unidos, 

(NHANES,III) 

2006 

 

7 años  

(1991-1997) 

 

 

3 años 

(1991-1994) 

3.018 

 

 

 

3.1828 

43.0 % ,Con sintomatología 

 28.0%, Evaluación Radiográfica 

 

 

16.0 % ,Con sintomatología 

37.4 %, Evaluación Radiográfica 

 

 

Asia  

Arabia Saudíta, 

2003 

 

Malasia, 2007. 

 

China, 2005. 

2 años 

(1993- 1995) 

 

1 año 

 

No especifica 

5.824 

 

 

2.594 

 

2.093 

13.0 % 

 

 

Malayos, 19.9% 

 

7.2% , Con sintomatología 

 

 

Europa  

Grecia, 2006. 

 

 

Italia, 2003. 

3 años 

(1996-1999) 

 

No especifica 

10.647 

 

 

697 

6.0% 

 

 

29.8% 

Oceanía  Australia, 2006. 11 años 438 42.0% 

 

A nivel Nacional, en la Tablas 2 y 3, se presenta la tasa de morbilidad de 

OA en el año 2003, analizada por la Dirección General de Epidemiología de la 

Secretaría de Salud del Instituto Nacional de Estadística y Geografía  (DGE/SSA 

INEGI) y en el año 2004, por el Instituto Mexicano del Seguro Social.  

 

 

Tabla 2. Tasa de morbilidad de OA 2003 DGE/SSA INEGI 

 

 Total Intervalo de edad 

Clave CIE,  

10ª revisión. 

Numero Tasa <1 1-4 5-14 15-64 65 y + 

M17 38 0.7 0 0 2 27 9 
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Tabla 3. Tasa de morbilidad de OA 2004 IMSS  

 

Clave 

CIE 

10ª revisión 

Numero Total 

1ªvez 

Total 

subsecuente 

Intervalo de edad 

    0-9 10-9 20-59 

hombres 

20-59 

mujeres 

60 y + 

M17 150999 62214 88785 536 1014 23561 40621 85267 

CIE: clasificación internacional de enfermedades. 

 

 

2.3 ETIOLOGÍA 

 
El colegio americano clasifica la OA en primaria (idiopática) y secundaria. 

Los principales factores que desencadenan la OA secundaria de rodilla se 

encuentran resumidos en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Etiología secundaria de la OA de rodilla (Joern et al. 2010).   

 

ETIOLOGÍA  

Postraumática 

Mal posición genu/valgu 

Congénita / malformación 

Postoperatoria  

Desordenes endocrinos:  

• hiperuricemia  

• acromegalia  

• hiperparatiroidismo 

Desordenes Metabólicos: 

• hemocromatosis 

• condrocalcinosis  

• ocronosis 

• raquitismo 

Osteonecrosis aséptica 
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2.4 FACTORES DE RIESGO 

 
Estudios epidemiológicos han demostrado que los factores de riesgo para 

la OA pueden ser de tipo exógeno o endógeno. Dentro de los de tipo endógeno se 

encuentran la edad y el sexo, presentando los individuos mayores de 45 años y el 

sexo femenino, la más alta incidencia. El factor de riesgo hereditario y los cambios 

postmenopaúsicos son importantes, así como el origen étnico. 

 

Respecto a los factores exógenos, se pueden mencionar los traumatismos, 

la obesidad, las cirugías y el estilo de vida como el alto consumo de alcohol o 

tabaco (Joern et al. 2010; Felson, 2009; Klubmann, et al 2008; Rosemann,  Laux y  

Szecsenyi, 2007).  

 

2.5 FISIOPATOLOGÍA 

 

La rodilla es la articulación más grande del cuerpo y soporta la mayor parte 

del peso en posición de pie. Esta articulación de tipo diartrodial permite realizar 

los movimientos de flexión, extensión, rotación y deslizamiento evitando la fricción 

entre los huesos. Está compuesta por la acción conjunta de los huesos fémur, 

tibia y rotula, dos discos fibrocartilaginosos ó meniscos y sustentada por 4 fuertes 

ligamentos (el ligamento lateral externo, el ligamento lateral interno, el ligamento 

cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior).  

 

 La articulación está envuelta por una cápsula fibrosa que forma un espacio 

cerrado que alberga la extremidad inferior del fémur, la rótula y la porción superior 

de la tibia. La cubierta interna de esta cápsula es la membrana sinovial, la cual 

produce el líquido sinovial. El líquido sinovial baña la articulación, reduce la 

fricción entre las superficies en contacto durante los movimientos y cumple 

funciones de nutrición y defensa. Recubriendo los extremos óseos, se encuentra 

el cartílago articular (CA), el cual es un tejido elástico y resistente que impide el 

roce directo evitando el desgaste óseo, Figura 1. (Meri, 2005; Hoppenfeld, 2001) 
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Figura 1. Articulación de la rodilla (Bronner y Farach-Carson, 2007). 

 

 El CA, es un tejido de tipo hialino, avascular, alinfático y aneural que está 

constituido por los siguientes elementos (Huber et al. 2000; Bronner y Farach-

Carson, 2007):  

 

a) Condrocitos: Únicas células presentes en este tejido, derivadas del 

mesénquima, con tamaño de 5 a 15  
µm, tienen un metabolismo anaerobio 

y están agrupados en lagunas rodeados por matriz extracelular. El 

condrocito es el responsable de llevar a cabo la síntesis y degradación de 

los componentes de la matriz extracelular (ME) siendo uno de los 

principales reguladores de la misma. (Sanchez, 2008). 

 

b) Matriz extracelular: está constituida por agua en un 60 a 70 %, colágeno, 

principalmente de tipo II (15 %), proteoglicanos, de tipo agregano (9 %) y 

proteínas no colágenas, Figura 2. 
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Figura  2. Composición de la matriz extracelular. (Sánchez, 2008). 

 

• Colágeno. Organizado en polímeros no solubles (triple hélice) que 

forman fibras que confieren la resistencia al CA. De acuerdo a su 

ubicación, las fibras están organizadas tangencialmente (plano 

superficial) o perpendicularmente (plano profundo). Los otros tipos de 

colágeno le confieren mayor estabilidad al tejido.  

 

• Proteoglicanos: están constituidos por un núcleo proteico unidos a 

moléculas de glucosaminoglicanos. El agrecano es el principal 

proteoglicano en el CA, y está integrado por ácido hialurónico, 

condroitin sulfato y keratan sulfato como principales 

glucosaminglicanos.  

 

Los condrocitos sintetizan factores catabólicos y anabólicos, los cuales 

actúan de manera autócrina-parácrina para mantener el equilibrio entre la 

degradación y síntesis de los componentes de la ME. Entre los factores 

anabólicos se pueden mencionar factores de crecimiento como: Factor de 

crecimiento β transformante (TGF-β), Proteínas morfogenéticas óseas (BMPs), 

Proteínas morfogenéticas derivadas de cartílago (CDMPs), Factores de 

crecimiento similar a insulina (IGFs), Factor de crecimiento de tejido conectivo 

(CTGF), Factor de crecimiento hepatocítico (HGF) y Factor de crecimiento de 

fibroblasto (FGF).  
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Los factores catabólicos incluyen proteasas (metaloproteasas, serin 

proteasas y thiol proteasas), fibronectina, neuromediadores (leptina y 

neuropéptidos), factores inflamatorios (citocinas proinflamatorias, oxido nítrico, 

eicosanoides y receptores activados de proteasa) (Martell-Pelletier, Bollieau, 

Pelletier y Roughley, 2008). 

 

Desde el punto de vista fisiopatológico, las alteraciones de cartílago 

osteoartrítico incluyen pérdida de la homeostasis donde el evento catabólico 

excede al anabólico culminando con la degeneración y pérdida de la ME (Sandell 

y Aigner. 2001). Los principales mediadores catabólicos son las citocinas 

proinflamatorias, como la IL-1β, la cual interviene en la destrucción de la ME a 

través de la síntesis de enzimas proteolíticas, como las metaloproteasas (MMP-1, 

MMP-3, MMP-13). Además, las citocinas proinflamatorias pueden inducir 

apoptosis del condrocito. Figura 3.   

 

 

 

Figura 3. Mediadores y cambios celulares involucrados en la destrucción del CA. 

(Kasper et al. 2006; Huber et al.  2000; Sánchez, 2008). 

 



 

11 

 

2.6 ANATOMÍA PATOLÓGICA  

 

La OA no sólo es una enfermedad del cartílago si no de toda la articulación, 

el dato anátomopatológico primordial, es la pérdida progresiva del CA sobre todo 

en áreas de mayor soporte y sobrecarga. Sin embargo, también se presenta, 

atrofia muscular, remodelación del hueso subcondral, inflamación de la membrana 

sinovial, esclerosis, fibrosis y formación de excrecencias óseas en los márgenes 

de la articulación llamados osteofitos, Figura 4. (CTO Medicina. 2008; Ramírez, 

2008). 

 

 
Figura 4. Articulación de la rodilla afectada por OA (CTO Medicina. 2008; Ramírez, 2008). 

 
 
2.7 CUADRO CLÍNICO 

 

La expresión clínica de la OA varía según la zona afectada, el estadío y la 

causa, los síntomas locales son dolor, rigidez, limitación del movimiento y pérdida 

de la función. Es importante mencionar, que aunque hay una degradación del 

cartílago, el dolor es causado por el resto de las estructuras de la articulación de 

la rodilla. Las principales manifestaciones clínicas de la OA se resumen en la 

Tabla 5. (CTO Medicina, 2008; Álvarez, y Garcia,  2007; Papadakis y McPhee, 

2007; Kasper, et al. 2006). 
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Tabla 5.  Manifestaciones clínicas de la OA. (CTO Medicina, 2008). 

CUADRO 

CLÍNICO 

 

Dolor 

 

 

Suele ser sordo, profundo, localizado, que agrava con el movimiento, y mejora con 

el reposo. Posteriormente tiene una evolución insidiosa, en el cual ya no sigue 

este patrón.  

Si predomina femorotibial: el dolor se presenta en la interlinea articular. 

Si es femoropatelar: el dolor es más intenso en la cara anterior de la rodilla 

acentuándose con el movimiento. 

Rigidez  

 

 

Menor de 20 minutos. 

La crepitación ósea es característica. 

Al inicio del padecimiento es unilateral. Conforme se hace crónico se torna 

bilateral. 

Afectación de 

articulaciones 

 

Generalmente afecta solo 1 articulación, aunque con el paso del tiempo se vuelve 

crónica afectando de forma simétrica. 

 

 

2.8 DIAGNÓSTICO 

 

 El diagnóstico se basa en el análisis del cuadro clínico y pruebas de 

laboratorio y gabinete. En las pruebas de laboratorio son normales los parámetros 

analíticos de la inflamación, factor reumatoide, los anticuerpos antinucleares, el 

hemograma, la bioquímica y el líquido sinovial. 

 

En las pruebas de gabinete, la radiografía es la más empleada ya que es 

económica, disponible y de rápida adquisición, sin embargo, tiene la desventaja 

de no permitir visualizar directamente las estructuras articulares no osificadas, 

además de que hay discordancia clínica radiológica. En esta prueba se considera 

a los osteofitos y a la disminución del espacio articular como datos importantes de 

OA. 

 

 La Resonancia Magnética y la Tomografía axial computarizada han 

contribuido al diagnóstico aunque no son de rutina (Vargas, Bernal y Pineda,  

2007).  
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Existen diferentes grados de OA, basados en hallazgos radiológicos de la 

clasificación de Kellgren y Lawrence, estos orientan en la gravedad de la 

enfermedad y aunque algunos pacientes no presentan sintomatología, sí 

muestran lesiones en la articulación de rodilla. En la Tabla 6. 

 

TABLA 6. Clasificación de la OA según la escala de Kellgren y Lawrence. 

 

GRADO CARACTERISTICAS 

0 Normal. 

1 Dudosa disminución del espacio articular, posibles osteofitos pequeños. 

2 Osteofitos definitivos. Espacio articular normal o disminución del espacio articular 

dudoso. 

3 Osteofitos moderados; disminución del espacio articular definitiva, esclerosis y posible 

deformidad articular. 

4 Osteofitos grandes; disminución del espacio articular marcada; esclerosis importante 

del hueso subcondral; deformidad articular definitiva 

 

 

En la Imagen 1 se muestran los signos radiográficos característicos de la OA, 

según esta clasificación. 

 

 

 
Imagen 1. Escala de Kellgren y Lawrence, (1958). Aplicada a la articulación femorotibial. A: grado 

1: dudosa disminución del espacio articular, posibles osteofitos pequeños. B: grado 2: osteofitos 

pequeños (flecha), C: grado 3: osteofitos moderados (flechas), D: grado 4 deformidad. 
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2.9 TRATAMIENTO 

 

El tratamiento de la OA se divide en no farmacológico, farmacológico y quirúrgico. 

 

2.9.1 Tratamiento no farmacológico 

 

Involucra hábitos y ejercicios que se pueden combinar con el tratamiento 

farmacológico para una mejor evolución. La disminución de la carga articular, 

corrigiendo la postura con el uso de bastón, reducción de peso y uso de plantillas 

en forma de cuña son algunas medidas a seguir, así como, el vendaje rotuliano y 

los ejercicios de tipo acuático (Felson, 2009, Kasper et al. 2006).  

 

Existen también las terapias alternativas como son la aplicación de 

ultrasonido, la electroterapia y la estimulación en el músculo con métodos 

térmicos, que disminuyen la rigidez y el dolor. Es importante destacar que la 

acupuntura y la electroacupuntura también se ubican en este tipo de tratamientos.  

 

2.9.2 Tratamiento Farmacológico 

 

Existen dos tipos de medidas farmacológicas:  

 

1) Fármacos de acción rápida como son los analgésicos y/o antiinflamatorios; 

no esteroideos (AINES), los inhibidores de la ciclooxigenasa-2, los 

glucocorticoides y los opiodes. (Clouet et al 2009). 

 

2) Fármacos de acción lenta como el sulfato de glucosamina, el condroitín 

sulfato y el ácido hialurónico (Giménez, 2008).  

 
En la Tabla 7 se mencionan los fármacos más utilizados para OA, así como sus 

principales indicaciones.  
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Tabla 7. Tratamiento farmacológico de la OA de rodilla. (Clouet et al 2009).   

 

FARMACOLÓGICO 

Acetaminofen: También conocido como paracetamol siendo de primera elección para el 

tratamiento de OA. 

AINES: Tienen un efecto analgésico, antiinflamatorio y antipirético (disminuyen el dolor en un 30 % 

y mejoran la funcionalidad en un 15%).  Actúan inhibiendo a las prostaglandinas, leucotrienos y 

otros mediadores antiinflamatorios. Los AINES se subdividen de acuerdo a su grupo químico, por 

ejemplo: salicilatos (ácido acetilsalicilico), derivados indolaceticos (diclofenaco, indometacina), 

derivados del ácido propiónico (naproxeno, ibuprofeno), oxicams (nimesulide, meloxicam), 

pirazolonas (fenilbutazona), fenamatos (ácido mefenámico) y los inhibidores selectivos de la COX-2 

(refecoxib, celocoxib) Algunos de los AINES tienen alto índice de toxicidad sobre todo a nivel 

gastrointestinal, por lo que se pueden manejar inhibidores de la bomba de protones como el 

omeprazol para disminuir los efectos secundarios. (Felson, 2009). 

Inyección intraarticular de glucocorticoides: es útil en tratamiento de sinovitis aguda, se 

recomienda que las infiltraciones no se realicen dos en menos de 15 dias y no mas de 3 en menos 

de 6 meses ya que pueden generar un daño a nivel articular. 

Inyección intraarticular de ácido hialurónico. Se utiliza cuando el resto de los tratamientos han 

fracasado, teniendo una mejoría de hasta 6 meses. (Navarro, Herrero, Neredo, Paulino, Villanueva, 

2006). 

Opioides: se recomienda cuando la OA es severa pero su ingesta puede llegar a ser adictiva por lo 

que su uso debe ser limitado. 

Capsaicina: es un analgésico tópico, de origen natural que produce depleción local de la sustancia 

P (péptido medidor del dolor). 

Glucosamina y condroitin sulfato: favorecen la reparación del cartílago articular. 

 

2.9.3 Tratamiento quirúrgico  

 

Los tratamientos quirúrgicos se emplean cuando los anteriores han fallado 

y el grado de progresión de la OA, es muy avanzado. Los principales 

procedimientos se enlistan a continuación (Clouet et al. 2009). 

Osteotomía: En la que se practican cortes en un hueso, de forma que el cirujano 

puede efectuar cambios en su posición, se utiliza en pacientes con OA con 

alteraciones del eje de la rodilla tales como varo y valgo. 

Artroplastia: Implica extraer cartílago y hueso dañado en la articulación de la 

rodilla para la colocación de prótesis. Se emplea cuando la lesión por OA es 

severa. 



 

 

Artrodesis: Consiste en una intervención quirúrgica en la cual se fijan dos piezas 

óseas, anclando una articulación. 

Debridación y lavado con artroscopia:

que no tienen factores de riesgo y consiste en el acto de emparejar la superficie 

articular de cartílago, meniscos, osteofitos y

(Álvarez, & García, 2007). 

 

 

3.1 DEFINICIÓN 

 

Dentro de los AINEs más usados para OA se encuentra el diclofenaco el cual es 

un compuesto derivado del ácido 

 

 

 

 

Sus efectos terapéuticos
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araquidónico. Dichas sustancias son mediadoras importantes en los mecanismos 
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potente. En dosis habituales interfiere en menor grado en la agregación 
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medicamento,  
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El diclofenaco se puede administrar por vía oral, intramuscular y tópica. La 

dosis varía según el efecto. Para el tratamiento de la OA el efecto analgésico se 

logra con una dosis de 100-200 mg/día por vía oral, (Lorenzo et al. 2009).  

 

 Las contraindicaciones de este medicamento se presentan en todos 

aquellos pacientes con hipersensibilidad a los componentes de la fórmula,  

enfermedad ácido péptica, antecedentes de sangrado de tubo digestivo, úlcera 

péptica, embarazo, lactancia, en menores de 12 años, insuficiencia cardiaca, 

renal o hepática e hipertensión arterial severa. 

 

4.0 ELECTROACUPUNTURA 

 

La acupuntura es un procedimiento terapéutico de la medicina tradicional 

china (MTCH), que consiste en la inserción de una o varias agujas generalmente 

metálicas de cuerpo delgado y punta fina en puntos (acupuntos) o zonas 

específicas de la piel con fines terapéuticos. (Santana, 2009; Selfe y Taylor, 

2008).  

 

La acupuntura fue reconocida en 1979 por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) como un procedimiento médico viable en el tratamiento de más de 

40 enfermedades y en México, el 7 de mayo del 2002 se publicó en el diario oficial 

de la federación la Norma Oficial Mexicana NOM-172-SSAI-1998, donde se 

establecen los criterios de operación para la práctica de acupuntura y métodos 

relacionados. (Sánchez, 2005; Diario Oficial de la Federación 2002). 

 

Debido a que el cuerpo humano es un conductor complejo y esta 

conductividad varía dependiendo de cada individuo y es distinta en cada tejido, a 

partir de 1958 se desarrolla un método que consiste en la aplicación de corriente 

eléctrica en las agujas de acupuntura, llamado Electroacupuntura (EAC), este ha 

mostrado una potencialización del efecto analgésico, ocasionando que en China y 

en otros países asiáticos se utilice incluso en procedimientos quirúrgicos  

(Santana, 2009). 
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4.1 MECANISMO DE ACCIÓN 

 

Los diferentes impulsos inducidos por la EAC son trasmitidos por las fibras 

nerviosas siguientes: (Han, 2003). 

 

1) A alfa: 100-120 metros por segundo. 

2) A beta: 60 metros por segundo. 

3) A delta: 20 metros por segundo. 

4) C: 0.5 metros por segundo. 

La percepción del dolor es conducida por las fibras nerviosas nociceptivas A y 

C al asta dorsal de la médula espinal, primera y quinta capa, y de ahí 

conjuntamente por una vía multisináptica, hasta el núcleo talámico medial, 

incluyendo el núcleo parafasícular y el contra lateral, de ahí asciende a la corteza 

cerebral para penetrar al campo de conciencia y producir la sensación subjetiva 

del dolor. (Jisheng, 1984; Han,  2003). 

 

El mecanismo de analgesia por acupuntura ha sido ampliamente explorado 

desde 1970. Hasta antes de 1990, se sabía que en modelos animales la EAC de 

baja frecuencia estimula la liberación de β-endorfinas, encefalinas, y 

endomorfinas, las cuales activan los receptores opiodes de tipo µ- y δ- , mientras 

que la de alta frecuencia estimula la liberación de dinorfinas las cuales activan 

receptores opiodes tipo κ. Sin embargo los últimos estudios también indican un 

posible efecto de inhibición serotoninergica y la excitación de receptores a nivel 

de la espina dorsal (Lin y Chen, 2008). 

 

4.2 CONTRAINDICACIONES DE LA ELECTROACUPUNTURA 

 

1) De manera absoluta: en pacientes con marcapasos. 

2) De manera relativa: en pacientes con dermatitis (evaluación específica). 
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4.3 COMPLICACIONES DE LA ELECTROACUPUNTURA 

 

1) Dermatitis alérgica a los medios de contacto. 

2) Quemaduras superficiales. 

 

5.0 ARCOS DE MOVILIDAD 

 

La articulación de la rodilla permite fundamentalmente los siguientes movimientos: 

 

1) Flexión (120º a 130º). Es efectuada por los tendones de la corva 

(semimembranoso, semitendinoso, bíceps crural). 

2) Extensión (180º). Es  efectuada por los cuádriceps. 

3) Rotación externa e interna (10º) es efectuada por la acción recíproca de los 

músculos semimembranoso y semitendinoso, recto interno y sartorio en el 

lado medial y bíceps en el lado lateral. (Hoppenfeld, 2001). 

 

Para valorar el movimiento o amplitud de los arcos de movilidad se aplica 

la goniometría que es una técnica que se utiliza para medir el ángulo de movilidad 

articular mediante el GONIÓMETRO (figura 5). Existen diferentes tipos de 

goniómetros, algunos de ellos son: manuales, electro goniómetros, dispositivos 

opto electrónicos y goniómetros de luz polarizada, entre otros. (Trew, Everett, 

Madero, Rojo, 2006). 

 El goniómetro universal o manual es un trasportador de 180º o 360º con un 

eje que une dos brazos. Uno de los brazos es fijo y el otro se mueve alrededor del 

eje o del trasportador. El tamaño va en función de la articulación que se va a 

evaluar. 

 

Figura 5. Goniómetro. www.tecnomedjtrapp.com   
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5.1 USO DEL GONIÓMETRO EN LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 

 

a) El brazo fijo debe coincidir con el segmento fijo del cuerpo del paciente o 

con el borde de la mesa. 

b) El brazo móvil con el segmento  móvil del paciente (el que se desplaza). 

c) El eje del goniómetro  va con el eje de la articulación  que se esta 

midiendo. Puede usarse una prominencia ósea específica o un punto de 

referencia anatómica para representar el eje del movimiento, aunque este 

no represente la localización exacta del eje del movimiento durante toda la 

amplitud de movimiento (AM) articular. 

d) El goniómetro no debe pegarse a la piel del paciente porque las 

irregularidades  anatómicas falsean el dato. 

Técnica de medición articular por Goniometría. 

1- Colocar al paciente en una posición adecuada. 

2- La zona tiene que estar descubierta. 

3- Realizar el movimiento pasivamente para enseñar al paciente lo que se 

espera y evitar confusiones por atrofia o debilidades musculares. 

 Es importante que en un principio, el goniómetro deba alinearse para medir 

la posición cero definida para una AM pasivo en una articulación; para evitar 

errores en la medición. A continuación se utiliza una de las dos técnicas 

siguientes: 

 

1) El terapeuta permite que el paciente se mueva activamente a través de la 

AM articular y que se relaje al final de ésta. En el extremo de la AM activo, 

el terapeuta realinea el goniómetro y lo mueve pasivamente, junto con la 

parte del cuerpo que este evaluando mediante los escasos grados finales  

de AM pasivo. 

2) El terapeuta mueve el brazo móvil del goniómetro con el segmento distal 

de la extremidad a través de la AM completo hacia el extremo final de AM 

pasivo. 
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Tanto si se usa una técnica como otra, la distancia que recorre el brazo móvil 

apartándose de la posición inicial de 0º del transportador se registra como AM 

articular. Para evitar que haya errores al leer un goniómetro, el terapeuta debe 

mirar directamente la escala del trasportador con ambos ojos o con uno de ellos. 

(ClarKson, y Hurabielle, 2003). 

 

FLEXIÓN – EXTENSIÓN: el goniómetro se coloca en la misma posición tanto en 

extensión como en flexión. Las mediciones se pueden hacer tanto en el borde 

interno como por el borde externo de la rodilla. 

Si se coloca el goniómetro en el borde externo: 

 

• Centro goniómetro: se coloca en la parte lateral y externa de la rodilla a 

nivel de la tuberosidad del cóndilo externo. 

• Rama fija o femoral: sigue el eje longitudinal del muslo por su cara externa 

en dirección al centro del trocánter mayor.  

• Rama móvil o tibial: sigue el eje longitudinal de la pierna en dirección al 

centro del maléolo externo (peroné). 

 

Si se coloca en el borde interno: 

 

• Centro goniométrico: se coloca en el centro de la cara lateral interna de la 

rodilla a nivel de la tuberosidad del cóndilo interno.  

• Rama fija o femoral: en dirección al centro de la articulación de la cadera.  

• Rama móvil o tibial: en dirección al centro del maléolo interno (tibial). 

 

� Flexión (130º - 140º):  

 

Si se hace de forma activa, primero hay que decidir cómo se coloca la 

articulación de la cadera. Para que el balance articular sea mayor se coloca la 

cadera en flexión. Si se realizan movimientos pasivos no es tan importante la 

posición de la cadera porque se puede forzar un poco el movimiento.  

 

 



 

22 

 

Si son movimientos activos, se puede medir de la siguiente manera: 

• Paciente con movimiento completo o casi completo: se coloca en decúbito 

supino con flexión de cadera y rodilla, se mide por el borde externo. El 

fisioterapeuta se coloca homolateralmente. Suele dar 140º.  

• Paciente con movilidad inferior a 100º: se coloca al paciente en sedestación 

sobre una camilla. El fisioterapeuta se coloca homolateralmente. Hay que 

tener cuidado con las compensaciones de levantar la hemipelvis homolateral.  

 

 Esta compensación la hacen todos los pacientes que tienen dolor en esta 

zona. Para evitar esto, si la persona es joven se coloca la pierna contra lateral con 

el pie sobre la camilla, si es mayor se la coloca el pie sobre un taburete lo más 

alto posible, para cargar todo el peso posible sobre la hemipelvis del lado a medir 

y evitar la compensación. 

 

Si son movimientos pasivos: 

 

 La colocación de la cadera es menos importante porque se puede forzar el 

movimiento, pero es preferible que esté en flexión. Se distinguen 2 mediciones: 

 

• Paciente en decúbito contralateral (se apoya en la camilla el lado contrario al 

que vamos a medir): la cadera puede estar en semiflexión y no en flexión total. 

El fisioterapeuta se coloca por detrás del paciente a la altura de sus piernas, 

de tal forma que el movimiento pasivo de flexión de rodilla la realiza el 

fisioterapeuta con su tronco o pelvis empujando la cara posterior de la pierna, 

por lo tanto puede utilizar las dos manos para realizar la medición. En todo 

momento el movimiento tiene que respetar el plano sagital. Su amplitud es de 

150-160º pasivos. Se fuerza el contacto de las partes blandas. En este caso la 

goniometría se hace siempre por el borde externo porque por el interno no se 

ve. 

 

• Paciente de rodillas sobre una colchoneta: se utiliza el peso del cuerpo para 

hacerlo pasivamente. El inconveniente que tiene es que en lesiones de rodilla 

puede doler. Solo se utiliza cuando no produce dolor. 
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� Extensión: 

 

 El goniómetro se colocará en la posición referida anteriormente. 

Dependiendo del movimiento ya sea activo o pasivo se colocara al paciente. 

 

• Activamente: se valora el déficit de la extensión (grados que quedan para la 

extensión total). El paciente se coloca en sedestación sobre una camilla alta 

para que no apoye los pies. El fisioterapeuta se coloca homolateralmente, 

realizando casi siempre la medición por el borde externo, aunque también se 

puede por el lado interno. 

• Pasivamente: se mide el déficit y también la posible hiperextensión de rodilla. 

 Para ello hay 2 posiciones: 

a) Paciente en decúbito supino: con rodillas lo más extendidas posible, se 

coloca una almohadilla o cojín por debajo del tendón de Aquiles, de esta 

forma se evita el contacto de las masas musculares posteriores con el 

plano de la camilla, ya que la masa muscular de estos puede alterar el 

movimiento.  

 

En esta posición es el propio peso de la pierna la que hace la extensión pasiva. 

Medimos por el borde más cómodo, (Imagen 2). 

 
Imagen 2. Goniometría de la extensión de rodilla. Sicco. 

 

b) Paciente en decúbito prono: la rodilla y la pierna por fuera de la camilla. 

Dejar caer la pierna a favor de la gravedad. Colocar siempre una 

almohadilla justo por encima de la rodilla para evitar el dolor por el contacto 

por el borde de la camilla. (Trew et al. 2006). 
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6.0 MARCO TEÓRICO ORIENTAL 

 

En la medicina oriental, el cuerpo humano se considera como una red 

compleja de procesos relacionados con las fuerzas de oposición Yin y Yang, 

definiéndose la salud, como el equilibrio y la armonía entre estas dos fuerzas, 

mientras que la enfermedad como un desequilibrio de las mismas.  

 

Adicionalmente, en la MTCH, la salud se entiende en términos de fuerza 

vital o energía (QI), un concepto metafísico que circula entre los órganos a lo 

largo de diversos canales corporales. Así, la acupuntura es una modalidad 

importante de tratamiento en la manipulación y equilibrio de las fuerzas Yin y 

Yang (Santana, 2009), que corrige además el flujo desequilibrado y 

desarmonizado de QI restaurando nuevamente la salud. (Sierpina y Frenkel, 

2005).    

    

Las enfermedades dentro de la MTCH  pueden ser clasificadas en base a 8 

principios (Yin- Yang, frio-calor, exceso-deficiencia, interno- externo), realizando 

un diagnóstico sindromático, originado por un desequilibrio energético y 

anatomofuncional del organismo, que puede ser corregido en primer plano por 

medio de la acupuntura y en segundo lugar por la herbolaria china. (González, 

1998). 

 

6.1 DEFINICIÓN DE OSTEOARTROSIS  DE RODILLA SEGÚN LA MTCH 

 

Como ya se ha mencionado, las estructuras que participan en la patología 

de la OA son: huesos, cartílago, tendones, músculos, vasos sanguíneos y nervios. 

Cada una de estas estructuras se relaciona con la teoría de los Zang Fu (órganos 

y viseras) de la MTCH, Figura 6, (González, 1998). 
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Figura 6. Afectación por los factores patógenos en los Zang Fu. (González, 1998). 

 

La evolución de la patología dentro de la articulación depende de varias 

energías, que son importantes en la actividad fisiológica del cuerpo (Lozano, 

2008). 

 

• Energía antipatógena (Zheng qi): se considera una expresión funcional de 

la energía Zhen- verdadera o de la energía yuan- original; y se expresa 

para combatir a las energías patógenas. 

•  Energía alimenticia (Ying qi): es el resultado de la trasformación de la 

energía esencial de los alimentos, cuya función la realiza principalmente 

Bazo-Estómago; ésta penetra en los canales y regula la nutrición de los 

órganos y de las vísceras.  

• Energía protectora externa (Wei qi): es producto de la trasformación de lo 

más refinado de los alimentos, es rápida y escurridiza, no penetra en los 

canales si no que viaja entre la piel y los músculos es decir en la zona Cou 

li. Su principal función es resistir, defender y combatir la invasión de las 

energías patógenas externas salvaguardando la superficie de la piel.  

 

CORAZÓN - I DELGADO

(fuego)

Vasos sanguíneos..

BAZO-ESTÓMAGO

(humedad)

Músculo.

PULMÓN-

I GRUESO

(sequedad)

Piel. 

RIÑÓN- VEJIGA 

(frío)

Huesos y articulaciones.

HÍGADO-VESÌCULA 
BILIAR 

(viento)

Tendones, ligamentos, 
tejido conectivo
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En MTCH la OA pertenece a un Síndrome “Bi” (Obstructivo) y se define como 

una enfermedad obstructiva, provocada por la invasión de la energía patógena 

(Xie-qi) que impide la circulación de sangre y energía dentro de los canales y 

colaterales. 

 

6.2 ETIOLOGÍA 

 

Las principales causas de OA son: 

� Invasión conjunta de las energías patógenas viento, frío y humedad. Si no 

están presentes las tres no se le conoce como síndrome Bi (obstructivo) 

� Deficiencia o alteración en las energías Zheng-qi, Ying-qi y Wei-qi. 

 

Las deficiencias de energía pueden ser ocasionadas por factores 

patógenos misceláneos (traumatismos sobre la articulación, alteraciones en la 

alimentación, actividad física excesiva), factores patógenos internos (sobre 

excitación de las emociones principalmente preocupación, ira, miedo) que alteran 

la homeostasia del cuerpo debilitándolo y favorecen la aparición de otros 

síndromes tales como deficiencia de Yin y/o Yang de Riñón, deficiencia de Xue de 

Hígado, deficiencia de Yang de Bazo; todo esto contribuye a la potencialización 

y/o cronicidad del síndrome Bi. 

 

6.3 FISIOPATOLOGÍA 

 

  Zheng Qi  Ying-qi y Wei Qi tienen la función de nutrir y proteger a los 

órganos y vísceras cuando su circulación es normal, así las energías patógenas 

viento, frío y humedad no podrán invadir el organismo ni aparecer el síndrome Bi.  

Si la potencia de estas energías se debilita, Xie Qi pasa a través de la piel (por los 

poros), alcanza los canales, entrando principalmente en los puntos Shu Yuan de 

los canales Yang, e invade poco a poco todo el sistema Jing Luo, donde puede 

causar un bloqueo periférico de energía y sangre en la articulación, resultando 

dolor y molestias que limitan el movimiento de las articulaciones y los músculos, a 

esto se le conoce como: “Estado Superficial o Primario del Síndrome Bi”,  es decir  
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que solo afecta las estructuras de los Zang Fu, que son de naturaleza leve, 

reversible con sintomatología aguda. Al no dar un tratamiento adecuado estas 

energías se interiorizan afectando a los órganos haciendo más difícil su 

tratamiento. (García, 1995). 

 

6.4 SÍNDROME BI (OBSTRUCTIVO) 

 

En este síndrome están presentes tres factores patógenos, aunque no se 

expresan los tres al mismo tiempo siempre predomina uno sobre los otros, su 

clasificación es (García, 1995): 

 

6.4.1 Síndrome “Bi” (migratorio) o Feng Bi 

 

Aquí predomina el viento. Presentando las siguientes manifestaciones clínicas:  

a) Dolor articular migratorio. Agrava por el frio y el calor. 

b) Dificultad para la flexión y extensión,  aunque no hay limitación real del 

movimiento. 

c) Articulación no inflamada, no enrojecida, y generalmente no se localiza 

bien el dolor, la molestia varía de un día para otro, de una articulación a 

otra y es más frecuente con dirección de derecha a izquierda o de abajo 

hacia arriba. 

d) Temor al viento. 

e) Fiebre. 

f) La lengua delgada muy fina y superficial y blanquecina sin saburra. 

g) Pulso superficial o flotante; ligeramente lento. 

Meta terapéutica: eliminar el viento, drenar colaterales, y también eliminar frío y 

humedad.  

Acupuntos sugeridos: 

Rodilla: Heding  (extra), Dubi (E35), Xiyan (extra). Si hay edema: Yinlingquan 

(B9), Fengshi (VB31).                                                                                             

Puntos  que liberan la superficie del viento: Hegu (IG4), Zusanli (E36), Shenmai 

(V62), Weizhong (V40). (Maciocia,  1998; Flores, 2009). 
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6.4.2 Síndrome “Bi” (doloroso) o Han Bi 

 

Aquí predomina el frío. Presentando las siguientes manifestaciones clínicas:  

a) Dolor en articulaciones: es intenso, fijo, se  agrava por la exposición del 

frío, por la noche, al reposo, y principalmente al estar acostado. 

b) Hay limitación para la flexión y extensión. 

c) Con frecuencia no es bilateral. 

d) En el sitio de dolor no hay  enrojecimiento ni inflamación, a la palpación, no 

está caliente. 

e) La lengua con cuerpo pálido, saburra delgada y blanquecina, pero la 

cubierta es más gruesa por el Bi de viento. 

f) Pulso tenso, si el dolor es fuerte el pulso puede ser en alambre (Xian). 

Meta terapéutica: eliminar el frío. 

Acupuntos sugeridos para rodilla: Heding  (extra), Dubi (E35), Xiyan (extra). Si 

hay edema: Yinlingquan (B9), Fengshi (VB31). 

Acupuntos para eliminar frío y calentar tanto el exterior como el interior: Zhishi 

(V62), Kunlun (V60), Taixi, (R3), Fuliu (R7), Zusanli (E36). (García, 1995). 

 

6.4.3 Síndrome “Bi” (fijo) o Shi Bi 

 

Aquí predomina la humedad. Presentando las siguientes manifestaciones clínicas:     

a) Dolor y pesantez de las articulaciones, así como en el resto de las 

extremidades. Es localizado y rara vez se mueve 

b) Presenta limitación del movimiento, con edema. 

c) La lengua  se observa obesa, pegajosa, con impresiones dentales, con 

saburra delgada y blanca. 

d) Pulso resbaladizo algunas veces lento. 

Meta terapéutica: eliminar la humedad, además de los otros  factores patógenos 

externos. 

Acupuntos sugeridos para rodilla: Heding  (extra), Dubi (E35), Xiyan (extra). Si 

hay edema: Yinlingquan (B9).                                                                                          
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Puntos para eliminar humedad: Fenglong (E40), Shuidao (E28), Zusanli (E36), 

Sanyinjiao (B6) Zhigou (SJ5).  (He,  2002). 

 

6.4.4. Síndrome Bi por calor o Re Bi 

 
Es el resultado de la intertrasformación de viento, frío y humedad en calor. Las 

manifestaciones clínicas son: 

a) El dolor está bien localizado en las articulaciones, se agrava por el calor, 

por el movimiento, por la presión, se presenta en el día con predominio por 

las mañanas. 

b) Mejora con las aplicaciones de compresas frías, con el reposo, y por la 

noche. 

c) Las articulaciones a la palpación se encuentran calientes, inflamadas y 

rojas. 

d) La lengua se observa roja, seca, con presencia de saburra amarilla. 

e) Pulso rápido, superficial y en ocasiones tenso y superficial. 

Meta terapéutica: eliminar el calor. 

Acupuntos sugeridos  para rodilla: Heding  (extra), Dubi (E35), Xiyan (extra), 

Yinlingquan (B9), Zusanli (E36).   Otros como: Hegu (IG4), Weizhong (V40), 

Zhaohai (R3), Quchi (IG 11) Fengchi (VB20).  

 

A continuación se mencionan los síndromes que favorecen la potencializacion o 

cronicidad del síndrome Bi. 

 

6.4.5 Deficiencia de Yin de Riñón 

 

Este síndrome se caracteriza por insuficiencia de Yin de Riñón, pero 

también una deficiencia de esencia de Riñón, ya que esta forma parte del Yin de 

Riñón. Las manifestaciones clínicas son: dolor lumbar, dolor óseo,  artralgias, 

inflamación de las articulaciones, articulaciones eritematosas, (Ramírez, 2008).   

Además de la sintomatología a nivel óseo, también aparecen  

manifestaciones por calor (calor en 5 corazones, traspiración nocturna, lengua 
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roja y pulso rápido), se dice que en la transpiración nocturna las esencias 

nutritivas Yin se pierden, por ello se dice que es “una evaporación de los huesos”.   

 

6.4.6 Deficiencia de Yang de Riñón 

 

Este síndrome se caracteriza por síntomas de frío interno (sensación de 

frío, aversión al frío, tez blanca y brillante, orina clara y abundante o en ocasiones 

escasa, pulso sumergido y débil), cuando el Yang del Riñón esta deficiente, el 

fuego de la puerta de la vida no llega a calentar el cuerpo, causando la sensación 

de frío en la espalda y las rodillas e incluso la aversión al frío.  

También aparece insuficiencia de Qi por lo que no habrá fuerza tanto a 

nivel de los huesos como de la espalda, dando dolor lumbar y debilidad de 

piernas y rodillas, cuando se presenta la insuficiencia de Yang de Riñón, la sangre 

y el Bazo no están nutridos, por lo tanto los músculos estarán débiles y habrá 

fatiga general y lengua pálida, o bien cuando hay retención de humedad puede 

afectar eventualmente al Riñón y con el tiempo bloquear la circulación de los 

líquidos provocando una insuficiencia de Yang. 

 

6.4.7 Deficiencia de Xue de Hígado  

 

El Hígado controla los tendones y cuando presenta una insuficiencia de 

sangre, estarán mal nutridos y mal humidificados, de ahí la debilidad muscular y 

los calambres. El Riñón contribuye a la formación de sangre  y una deficiencia de 

Qi o esencia de este, nos traerá como consecuencia una insuficiencia de sangre.  

 

Por ello cualquier causa de insuficiencia de Riñón nos traerá una de sangre 

de Hígado. Además también se producen otros síntomas tales como: pulso 

rugoso o filiforme, vértigo, entumecimiento de miembros, insomnio, visión borrosa, 

tez pálida y terrosa,  labios pálidos, espasmos musculares, uñas secas y 

quebradizas, cabello y piel seca.   
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6.4.8 Deficiencia de Yang de Bazo 

 

La exposición prolongada a la humedad así como el frío, afecta al Yang del 

Bazo, presentándose debilidad en las 4 extremidades, fatiga, edema, frialdad, 

pesantez, miembros fríos, falta de apetito, distensión abdominal, tez cérea o 

blanco brillante y un pulso sumergido y lento. (Maciocia,  1998; Ramirez,  2008). 

 

6.5 PREVENCIÓN 

 

Es importante fortalecer la energía antipatógena o Zheng qi, lo cual se 

logra a través de una adecuada alimentación, así como una buena condición 

física y del estado de ánimo. Es muy importante modificar el estilo de vida y las 

malas costumbres como por ejemplo: el tabaquismo, obesidad, malos hábitos 

alimenticios, sedentarismo, para dar más resistencia a la energía antipatógena y 

disminuir la vulnerabilidad de las articulaciones por los factores patógenos. 

(Flores, 2009). 

 

7.0 ACUPUNTOS UTILIZADOS EN ESTE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

� Dubi (E35) 

 

Localización: con la rodilla flexionada, en el borde externo del tendon rotuliano, en 

la depresión que se forma en la cara externa de la articulación de la rodilla. 

Función: favorece la flexibilidad de la rodilla, mejora la función articular y conforta 

la articulación. 

 

� Zusanli (E36) 

 

Localización: se toma como referencia la prominencia  tibial anterior, a 1 cun por 

debajo y 1 cun lateral. 

Función: dolor articular de la rodilla, drena canales y colaterales. 
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� Yanglingquan (VB34) 

 

Localización: en la depresión antero inferior de la cabeza del peroné. 

Función: permeabiliza tendones y colaterales, armoniza la articulación de la 

rodilla. 

 

� Xiyan  (EO) 

 

Localización: con la rodilla flexionada, en el borde interno del tendon rotuliano, en 

la depresión que se forma en la cara interna de la articulación de la rodilla. 

Función: todo trastorno de rodilla, dolor e inflamación. 

 

� Heding (EO)  

 

Localización: borde superior y central a la rótula. 

Función: problemas de rodilla, dolor y rigidez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Localización de puntos acupunturales en la articulación de la rodilla.  

Ordoñes (2008). 

 

 

Heding 
(EO) 

                                       

                                                

Dubi(E35) 
 

Yanglingquan 
(VB34) 

 
Xiyan (EO) 

Zusanli (E36) 

Heding 
(EO) 
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8 .0 ANTECEDENTES 

 

Aunque existe evidencia sobre la eficiacia de la acupuntura en la mejora de 

la sintomatología de la OA de rodilla con respecto a los medicamentos 

convencionales (Selfe y Taylor, 2008), los datos científicos utilizando EAC son 

escasos. A continuación se mencionan algunos de los más destacados.  

 

Lu et al. en el 2010 realizaron un estudio denominado: “Efectos inmediatos 

de la EAC sobre patrones del paso en pacientes con osteoartritis de la rodilla”. En 

este estudio los autores agruparon 20 pacientes con OA grado II y III, divididos en 

2 grupos. Para la evaluación utilizaron EVA y un análisis automatizado de paso en 

donde colocaron marcadores en diferentes partes de la extremidad inferior, con la 

finalidad de obtener datos cinemáticos, medidos con una cámara de sistema 7 de 

análisis de movimiento; ambas pruebas las realizaron al inicio y al final del 

estudio. Al grupo 1 le colocaron EAC durante 30 minutos a 2 Hz en los puntos 

Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), Yinlingquan (B9), Xuehai (B10) y Liangqiu 

(E34). El grupo 2 fue de control sin tratamiento. Los resultados que obtuvieron 

muestran que después del estimulo de EAC hay un aumento en la velocidad y la 

longitud del paso aumento (p<0.05), en la flexión y extensión de rodilla (p<0.05), 

en los movimientos máximos de los ángulos comunes de rodilla durante la fase de 

oscilación y en los movimientos abductores de rodilla (p<0.05). 

 

En el 2009 Ahsin et al, realizaron un estudio llamado: “Cambios clínicos y 

endocrinológicos después del tratamiento de la electro-acupuntura en pacientes 

con osteoartritis de rodilla” el estudio consistió en reunir 84 pacientes agrupados 

en dos grupos. Al primer grupo se trató con EAC en Dubi (E35), Zusanli (E36); 

Liangqiu (E34), Ququan (H8), Xuehai (B10) y Neiting (E44) durante 10 sesiones 

diarias a 3 Hz, de 20 a 25 minutos. El segundo grupo fue el control sin electro 

estimulación. Ambos grupos tomaron paracetamol 500 mg en caso de dolor muy 

intenso. Los análisis realizados fueron: el índice de WOMAC, escala de EVA y los 

niveles de cortisol y endorfinas séricos, al inicio y al final del estudio. Los 

resultados indicaron que los pacientes tratados con EAC, disminuyeron sus 
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niveles de cortisol, aumentaron los niveles de endorfinas y presentaron una 

disminución del dolor. 

 

Xu y Wu, en 2007 realizaron un estudio llamado: “La observación clínica de 

la EAC combinada con una dosis baja de diclofenaco en el tratamiento de la 

osteoartrosis de rodilla”. Estudiando 60 pacientes en dos grupos, el primero trata-

dado con EAC durante 30 minutos en 10 sesiones en los puntos: Yinlingquan 

(B9), Yanglingquan (VB34), Zusanli (E36), y puntos ashí, y el segundo grupo, 

combinando la EAC con diclofenaco (25 mg c/12 hr), los autores observaron una 

mejoría en la funcionalidad de la rodilla para el primer grupo (p<0.05) sin 

embrago, ésta fue superada por el grupo donde ambos tratamientos se 

combinaron (p<0.005).  

 

En el 2004 Tukmachi, Jubb, Dempsey y Jones, realizaron un estudio 

denominado “Efectos de la acupuntura en síntomas de OA de rodilla – un estudio 

controlado seleccionado al azar abierto.” Dicho trabajo estudió, 30 pacientes 

divididos en 3 grupos. El grupo 1 fue tratado con EAC a 6 Hz durante 20 minutos, 

por 5 semanas, 2 sesiones por semana colocando los acupuntos: Xiyan (ext) a 

Dubi (E35); de Yinlingquan (B9) a Yanglingquan (VB34) y de Weizhong (V40) a 

Chengshan (V57); y los puntos sin electroestimulación: Xuehai (B10), Zusanli 

(E36), Hegu (IG4) y Taichong (H3). El grupo 2 fue tratado con los mismos puntos 

más la ingesta de un AINE. El Grupo 3 fue el grupo control sin tratamiento. Se 

realizaron 3 mediciones con EVA e índice de WOMAC al inicio, final y un mes 

posterior al tratamiento. Para todos los parámetros evaluados se observó una 

mejoría estadísticamente significativa, en el Grupo 1. 

 

En el 2003 Dai, Min-lei, Ping, Dong, publicaron un estudio llamado: “Clínica 

observacional de 60 casos de OA del empalme de rodillas con electroacupuntura”. 

Trabajando con 120 pacientes, divididos en dos grupos, los primeros 60 tratados 

con EAC de baja frecuencia, con un voltaje de 8 durante 45 min, 3 veces por 

semana, (12 sesiones durante 1 mes), en los puntos: Dubi (E35) y Xiyan (extra) y 

el segundo grupo tratados con Ritalin oral, 75 mg cada 8 hrs.  



 

35 

 

Se valoraron la flexión y extensión de la rodilla, la inflamación de la articulación al 

subir y bajar escaleras y al caminar largas distancias, dichas valoraciones 

medidas al inicio, al final del tratamiento, tres meses y al año de terminado el 

mismo. Los resultados de los autores muestran en efecto favorable para el grupo 

de EAC al final del tratamiento (p <0.05), sin embargo, a los 3 meses y al año de 

finalización no hubo diferencia significativa.  

 

Finalmente, en el 2002 Sangdee, et al, publicaron un estudio con 186 

pacientes, de los cuales formaron 4 grupos, el primero con EAC en los puntos: 

Xiyan (extra), Dubi (E35), Ququan (H8) con una onda de 2 Hz por 20 minutos, tres 

veces por semana, durante 4 semanas, el segundo con diclofenaco, 25 mg cada 8 

hr por 4 semanas, el tercero, con tratamiento combinado y el cuarto sin 

tratamiento. Las evaluaciones clínicas se llevaron acabo al inicio y al final del 

estudio, utilizando EVA, índice de WOMAC y el índice funcional de Lequesne. Los 

resultados mostraron una mejoría en el grupo de EAC (p<0.05), sin embargo la 

combinación de ambos tratamientos superó a este grupo.  

 

9.0 JUSTIFICACIÓN 

 

 La OA de rodilla es una patología de evolución crónica degenerativa que 

representa un problema de salud a nivel mundial. Afecta aproximadamente en un 

30 % a personas de 45-65 años y en un 68% a personas mayores de 65 años, 

siendo la primera causa de discapacidad.  

 

 Los distintos tratamientos de la OA están dirigidos a la sintomatología 

principalmente. Dentro de los medicamentos convencionales se utilizan los 

AINES, como el diclofenaco, mientras que dentro de los tratamientos alternativos, 

se encuentra la EAC, ambos presentan un buen efecto analgésico, sin embargo, 

el primero tiene la desventaja de tener efectos secundarios importantes como la 

ulceración gástrica. (Medhi, Kishore, Singh, Seth, 2009; Ramírez, 2006).  

 Por lo anterior en este estudio se pretende conocer la efectividad de la EAC 

vs diclofenaco sobre la amplitud de los arcos de movilidad en pacientes OA de 

rodilla. 
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10.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál será la efecto de la EAC vs diclofenaco sobre la amplitud de los arcos de 

movilidad en pacientes con OA de rodilla? 

 

11.0 HIPÓTESIS 

La EAC presenta un mayor efecto sobre el aumento de la amplitud de los arcos 

de movilidad en pacientes con OA de rodilla que el diclofenaco. 

 

12.0 HIPÓTESIS ALTERNA 

El diclofenaco presenta un mayor efecto sobre el aumento de la amplitud de los 

arcos de movilidad en pacientes con OA de rodilla que la EAC. 

 

13.0 HIPÓTESIS NULA 

 

Entre la EAC y el diclofenaco no existe una diferencia significativa sobre la 

amplitud de los arcos en pacientes con OA de rodilla. 

  

14.0 OBJETIVO 

14.1 GENERAL 

 

• Evaluar la eficacia de la EAC vs diclofenaco sobre la amplitud de los arcos 

de movilidad en pacientes con OA de rodilla. 

 

14.2 ESPECÍFICOS 

 

• Determinar el efecto de la EAC con la fórmula de puntos Yanglingquan 

(VB34), Dubi (E35), Zusanli (E36), Heding (extra), Xiyan (extra), sobre la 

amplitud de los arcos de movilidad en pacientes con OA de rodilla. 

• Determinar el efecto del diclofenaco en dosis oral sobre la amplitud de los 

arcos de movilidad en pacientes con OA de rodilla. 

• Evaluar cual de los dos tratamientos es el más efectivo. 
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15.0 VARIABLE DEPENDIENTE 

  

• Amplitud de los arcos de movilidad. 

 

16.0 VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

• Electroacupuntura. 

• Diclofenaco. 

 

17.0 METODOLOGÍA 

 

17.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

 Ensayo clínico controlado, prospectivo, longitudinal, comparativo y 

cuantitativo. 

 

17.2 UNIDAD DE INVESTIGACIÓN 

 

• Clínica de acupuntura de la Escuela Nacional de Medicina y Homeopatía 

del IPN. 

 

17.3 UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

 Pacientes que acudieron a la clínica de acupuntura en la Escuela Nacional 

de Medicina y Homeopatía en el periodo de mayo-octubre del 2010, con 

diagnostico previo de OA de rodilla. 

 

17.4. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 40 pacientes, de los cuales 20 fueron tratados con EAC y 20 tratados con 

diclofenaco, elegidos de manera aleatoria. 
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17.5 CRITERIOS 

 

17.5.1 De Inclusión 

 

1) Pacientes de sexo femenino y masculino. 

2) Pacientes entre 45 a 80 años. 

3) Pacientes diagnosticados con OA de rodilla  (clínica y radiológicamente 

grado II y III). 

4)  Pacientes que aceptaron participar de manera voluntaria (carta de 

consentimiento informado) 

 

17.5.2 De exclusión 

 

1) Pacientes con marcapasos. 

2) Pacientes tratados con esteroides en el último año. 

3) Pacientes con rehabilitación en el mes previo al estudio. 

4) Pacientes con problemas gastrointestinales como: gastritis, ulcera péptica y 

enfermedad dispéptica. 

5) Pacientes que estén en tratamiento con AINEs 

 

17.5.3 De eliminación 

 

1) Pacientes que decidieron salir del estudio voluntariamente. 

2) Pacientes que faltaron a dos sesiones o que abandonaron el tratamiento. 

3) Pacientes que requirieron algún otro tipo de tratamiento durante el estudio. 

 

18.0 RECURSOS 

 

18.1 HUMANOS 

 

� Directores de tesis. 

� Médico residente de la especialidad de Acupuntura Humana en la ENMyH. 

� Pacientes. 
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� Personal de la Clínica de Acupuntura de la ENMyH. 

 

18.2 FÍSICOS 

 

� Consultorio médico, equipado en base a las especificaciones de la NOM 178 y 

172. 

� Equipo de cómputo. 

� Paquete estadístico GraphPad Prism 5 Project. 

 

18.3 MATERIALES. 

 

� Electroestimulador KWD-808 I 

� Agujas 1.5 cun 

� Goniómetro. 

� Esfingomanómetro. 

� Torundas alcoholadas. 

� Historias clínicas. 

� Carta de consentimiento informado. 

� Hojas de papel. 

� Bolígrafo. 

 

18.4 FINANCIEROS 

 

� Pacientes. 

� Autor del proyecto. 

� ENMyH. 

 

19.0 MÉTODO 

 

 Se seleccionaron 40 pacientes de la clínica de Acupuntura de la ENMyH 

que reunieran los criterios de inclusión y que firmaron su participación voluntaria. 

Se aplicó la historia clínica con el formato de la propia Institución y el cuestionario 
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WOMAC (para conocer la rigidez o capacidad funcional de la rodilla, apartado B y 

C, al inicio y al final del estudio).  

Se formaron dos grupos de estudio: 

 

GRUPO A. Con tratamiento de diclofenaco:  

La dosis de diclofenaco fue de 50 mg cada 12 horas. Se midió la amplitud de los 

arcos de movilidad con un goniómetro manual la 1a, 5ª y 10a sesión. Se realizaron 

dos sesiones por semana. 

 

GRUPO B. Con tratamiento de EAC.  

Se colocó al paciente en sedestacion, con un ángulo de 90 grados y se 

identificaron mediante palpación las referencias anatómicas los acupuntos: 

En los acupuntos (ver página 32): Yanglingquan (VB34), Dubi (E35), Heding 

(extra), Xiyan (extra) y Zusanli (E36), se colocaron agujas filiformes de 1.5 cun, en 

una o ambas rodillas, hasta obtener el “De qi”.  

 

Se aplicó electro estimulación con impulso denso-disperso  (frecuencia de 4-100 

Hz) durante 25 minutos, con la intensidad que toleraba el paciente, utilizando un 

electroestimulador KWD – 808 I. Se colocaron los electrodos de Heding (ext) a 

Xiyan (ext) y de Yangligquan (VB34) a Dubi (E35), Zusanli (E36) no recibió 

estimulo eléctrico.  

Se midió la amplitud de los arcos de movilidad con un goniómetro manual la 1a, 5ª 

y 10a sesión. Se realizaron dos sesiones por semana. 

En el cuestionario del índice de Womac a cada respuesta de cada reactivo se le 

asignó un puntaje numérico [ninguno (0), poco (1), bastante (2), mucho (3) y 

muchísimo (4)]; posteriormente se realizó una sumatoria del puntaje, para hacer el 

análisis estadístico de valores no paramétricos  

 

20.0 RESULTADOS 

 

De los 40 pacientes seleccionados, 6 fueron eliminados por faltar a más de dos 

sesiones, quedando 17 pacientes para cada grupo. 
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� ARCOS DE MOVILIDAD 

Los arcos de movilidad fueron obtenidos de la resta algebraica del ángulo de 

flexión (0-130º) menos el ángulo de extensión (0-6º), según la literatura 

recomienda, Kapandji, 2007. Los resultados de la amplitud de los arcos de 

movilidad se muestran en las Tablas 9 y 10.  

 

Tabla 9. Amplitud* de los arcos de movilidad grupo A. 

Paciente 
 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

 1ª sesión 2ª sesión 3ª sesión 
1 78 80 110 100 110 110 
2 52 62 126 122 130 129 
3 110 114 120 128 120 128 
4 80 96 76 90 98 108 
5 110 121 119 128 114 128 
6 94 100 110 114 110 100 
7 100 115 118 115 113 120 
8 126 130 132 139 132 132 
9 118 95 121 106 121 108 
10 106 100 110 110 106 106 
11 104 96 102 110 107 110 
12 113 122 116 119 118 118 
13 91 116 108 114 111 116 
14 124 122 122 128 124 128 
15 86 91 104 86 98 87 
16 114 116 116 120 118 122 
17 105 120 124 122 124 120 

*Expresada en grados 

 

Tabla 10. Amplitud* de los arcos de movilidad en grupo B. 

Paciente 
 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

Rodilla 
derecha 

Rodilla 
izquierda 

 1ª sesión 2ª sesión 3ª sesión 
1 90 120 124 130 124 130 
2 86 86 110 110 116 108 
3 82 94 98 94 105 104 
4 74 96 86 96 94 94 
5 90 102 111 122 108 128 
6 110 120 118 122 120 122 
7 106 128 110 124 116 118 
8 88 102 88 110 102 112 
9 88 100 114 104 112 104 
10 94 92 90 98 114 110 
11 96 98 104 106 112 106 
12 108 124 110 120 110 125 
13 116 120 120 120 124 138 
14 104 118 109 124 110 126 
15 132 130 131 130 130 130 
16 93 102 104 114 109 110 
17 104 106 114 114 120 118 

*Expresada en grados 
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 El análisis estadístico para ambos grupos, utilizando las pruebas ANOVA 

de una vía/Tukey´s para valores paramétricos se presentan en las graficas 1 y 2. 

 

 S
es

ió
n 

a
1

 S
es

ió
n 

a
2

 S
es

ió
n 

a
3

0

50

100

150

* **

A
m

pl
itu

d
o

 

Gráfica 1.Comparación de la amplitud de los arcos de movilidad en el grupo A.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión.  

** Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión.  
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Gráfica 2.Comparación de la amplitud de los arcos de movilidad en el grupo B.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión.  

** Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión. 

 

 El análisis estadístico entre ambos grupos, utilizando las pruebas ANOVA 

de una vía/Tukey´s para valores paramétricos se presentan en la gráfica 3.  
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Gráfica 3.Comparación de la amplitud de los arcos de movilidad en los grupo A y B.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión B. ** Diferencia significativa P 

< 0.05 con respecto a la 1ª sesión B. *** Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª 

sesión A. 

 

� WOMAC apartado B (rigidez) 

 

 De manera complementaria al análisis de la amplitud de los arcos de 

movilidad, en este trabajo, se realizó el análisis de los apartados B y C del índice 

de Womac, éstos directamente se relacionan con la rigidez y funcionalidad de la 

rodilla y sirven como complemento para la valoración del efecto de ambos 

tratamientos.  

 El análisis estadístico utilizando la prueba estadística T pareada entre los 

puntajes obtenidos del apartado B del índice de Womac para los grupos A y B, se 

presentan en la Gráficas 4 y 5. 
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Gráfica 4. Comparación del puntaje del apartado B del Índice de WOMAC en la 1ª y 3a sesión 

del grupo A.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión  
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Gráfica 5. Comparación del puntaje del apartado B del Índice de WOMAC en la 1ª y 3a sesión 

del grupo B.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión  

 

 

 El análisis estadístico entre ambos grupos, utilizando las pruebas kruskal-

Wallis de una vía/Dunn´s para valores no paramétricos se presentan en la gráfica 

6.  
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Gráfica 6.  Comparación del puntaje del apartado B del índice de WOMAC en los grupo A y 

B.  

* Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión B. ** Diferencia significativa P 

< 0.05 con respecto a la 3ª sesión B. *** Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 3ª 

sesión B. 
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� WOMAC apartado C (funcionalidad) 

 

 El análisis estadístico utilizando la prueba estadística T pareada entre los 

puntajes obtenidos del apartado C del índice de Womac para los grupos A y B, se 

presentan en la Gráfica 7 y 8. 
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Gráfica 7. Comparación del puntaje del apartado C del Índice de WOMAC en la 1ª y 3a sesión 

del grupo A. * Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión  
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Gráfica 8. Comparación del puntaje del apartado C del Índice de WOMAC en la 1ª y 3a sesión 

del grupo B. * Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión  

 

 

 El análisis estadístico entre ambos grupos, utilizando las pruebas kruskal-

Wallis de una vía/Dunn´s  para valores no paramétricos se presentan en la gráfica 

9.  
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Gráfica 9.  Comparación del puntaje del apartado C del índice de WOMAC en los grupo A y 

B. * Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 1ª sesión B. ** Diferencia significativa 

P < 0.05 con respecto a la 3ª sesión B. *** Diferencia significativa P < 0.05 con respecto a la 

3ª sesión B. 

 

21.0 DISCUSIÓN 

 

 Tal y como lo indica la Gráfica 1, en el análisis estadístico de la amplitud de 

los arcos de movilidad en pacientes con diclofenaco (Grupo A) se observó un 

efecto positivo (aumento en la amplitud) en las dos sesiones siguientes de inicio 

del tratamiento. Para el grupo tratado con EAC (Grupo B), se observó el mismo 

efecto en las mismas sesiones; sin embargo, cuando se realizó la comparación 

entre ambos grupos no se observó diferencia significativa al finalizar el 

tratamiento (3ª sesión), esto indica que ambos procedimientos aumentan la 

amplitud de los arcos de movilidad de los pacientes con OA de rodilla con una 

eficacia similar.  

 

 Análogamente el análisis realizado para los puntajes de los apartados B y 

C del índice de Womac, indicaron que tanto en el tratamiento con el AINE como 

en el tratamiento con EAC, se observa una mejoría importante en la funcionalidad 

y rigidez de la rodilla en cinco semanas. Interesantemente, se observó que entre 

ambos grupos, la EAC tiene un efecto benéfico mayor comparado con el 

diclofenaco. 
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 Aunque existe evidencia en diversos estudios sobre la eficacia de la 

acupuntura en la mejora de la sintomatología de la OA de rodilla con respecto a 

los medicamentos tipo AINE (Selfe y Taylor, 2008), los datos científicos utilizando 

EAC son escasos.  

 

 Aunque en este estudio, el aumento en la amplitud de los arcos de 

movilidad, (lo que se traduce en una mejora de la sintomatología), fue equivalente 

para ambos tratamientos, los índices de Womac determinaron que la EAC fue 

significativamente más eficaz que el diclofenaco con respecto a la funcionalidad y 

rigidez de la rodilla. Esto está de acuerdo con el antecedente más directo descrito 

en 2008 por Sangdee et al. en un estudio de doble ciego realizado en 200 

pacientes con ambos tratamientos.  

 

 Una posible explicación para los resultados obtenidos se puede orientar en 

el sentido de la eficacia de los medicamentos tipo AINE debida a su efecto 

analgésico más que al inflamatorio, mediante la inhibición de las enzimas COX 

que son mediadores importantes en los procesos de dolor (Shi y Klotz, 2008). Por 

su parte, la acupuntura y la EAC, han mostrado modular además factores 

anabólicos como IL-1 y TNF alfa (Xu, Gan, Li, Yang y Liu, 2009) en modelos de 

OA, lo que justificaría el efecto anti-inflamatorio de estas terapias aunado al 

analgésico. Sin embargo, para concluir tal aseveración son necesarios más 

estudios científicos que la apoyen.  

 

 Por último, cabe mencionar que una de las ventajas de la EAC con 

respecto al diclofenaco, son los casi nulos efectos adversos que esta terapia 

presenta.  

 

22.0 CONCLUSIONES 

 

 Con este trabajo se concluye que los pacientes con OA de rodilla tratados 

con diclofenaco y con EAC por separado, presentan una mejoría en la amplitud de 

los arcos de movilidad de la articulación después de cinco semanas. Sin embargo 
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este efecto es significativamente equivalente para ambos tratamientos, por lo que 

se cumple la hipótesis nula.  

 

 Adicionalmente, los parámetros de Womac (apartados B y C), mostraron un 

efecto mayor en la funcionalidad y rigidez para los pacientes tratados con EAC 

con respecto a los tratados con diclofenaco, después de finalizados los 

tratamientos. 

 

Perspectivas: 

 Para determinar cuál de las dos terapias es más eficaz, son necesarios 

futuros estudios a doble ciego y aumentando el número de pacientes. Así como 

también una comparación entre las múltiples terapias que tiene la medicina 

tradicional China como: acupuntura, herbolaria, farmacoacupuntura, aguja de 

fuego, moxibustión y determinar cuál de ellas es más efectiva; la velocidad con 

que actúan, el tiempo de efecto de curación una vez dado el tratamiento y 

también compararlo con una de las ramas de la acupuntura más moderna como 

es la acutomomedicina. A demás de hacer una diferenciación sindromática para 

determinar que terapia es la mejor para el tratamiento de dicho síndrome. 
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