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INTRODUCCION

El Sindrome Doloroso Lumbar sin dafio neurolégico es el principal motivo
de consulta en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacidn Regién Norte del
Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo sus principales eticlogias’ 1a
mecanoposiural, la degenerativa, postesfuerzo y postraumatica. Algunos autores
consideran que en alguna época de su vida 80 % de los seres humanos padece
lumbalgia y debido a su alta incidencia es que es imporiante delimitar la utilidad

de cada sistema terapéutico sobre este padecimiento,

La Acupuntura es un sistema de tratamiento creado en el Lejano Oriente
hace miles de afios para combatir e! dolor provocado por diversas enfermedades
entre las gque se encuentra el dolor de espalda baja. En las Gltimas décadas su
estudic ha merecido la atencion de cientificos quienes han ido demostrando sus

mecanismos de accidn y su efectividad en diversas partes del mundo.

Debido a que tuve la oportunidad de estudiar la Especialidad en
Acupuntura y Maxibustion, en el instituto de Medicina Tradicional Chuna de Tranjin
Y en su gran Hospital Anexo No. 1 en la Republica Popular China, pude apreciar
de cerca la mportancia que este tratamienlo tiene para aliviar e dolor en diversos

padecimientos neurotdgicos, reumaticos y musculoesqueléticos.
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investigacion que comparara el efecto analgésico de la Electroacupuntura con el
ya bien conocido que proporcionan las Comientes Eléctricas interferenciates para

el tratamiento del Sindrome Doloroso Lumbar.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ELECTROACUPUNTURA:

La Acupuntura es parte de la Medicina Tradicional China, un sistema con
bases empiricas, el cual ha sido usado en el tratamiento y prevencién de
enfermedades durante mas de 2,500 afios. Delgadas agujas metalicas son
insertadas en sitios corporales especificos y giradas manuaimente o estimuladas
eléctricamente. Diversas sensaciones pueden ser producidas y que van de calor

local a un leve dolor tipo calambre.

Los chinos creen que la acupuntura consigue sus resultados benéficos
mediante la restauracion del balance entre los opuesios "Yang" {g). energia) y
"¥in" (e} sangre), los cuales fluyen en por lo menos 14 canales o meridianos que

contienen 360 puntos acupunturales regulares. (1,2,3,4).

Sin embargo en la época modemna, una escasez de estudios cientificos
para probar o refutar sus pretendidos efeclos condujeron al rechazo por parte de
muchas personas de la comunidad cientifica internacional durante varios afos.
Pero ahora los mecanismos pueden ser explicados parcialmente en términos de
los sistemas enddgenos de inhibicidon del dolor La integracion de la Acupuntura

con la medicina convencional ya es posible Su uso para el alivio del dolor ha sido



!E&ado por ensayos clinicos y ésto ha facilitado su aceptacion en clinicas del

dolor en muchos paises.(1,2,4).

La estimulacion con la aguja acupuntural puede representar la activacion
artificial de los sistemas analgésicos corporales, obtenida mediante efectos

biclégicos naturales. (1,2,4)

La Acupuntura y algunas otras formas de estimulacion sensorial producen
efectos similares en el hombre y en otros mamiferes, suginendo que ocasionan

cambics fisioldgicos fundamentales. (1,2).

Es bien sabido que ciertos estimulos no dolorosos inducidos sobre
mecanorreceptores  y  propioceptores, y conducidos por fibras gruesas
mielinizadas, son capaces de inhibir la informacion dolorosa; los mecanismos
fisiologicos implicados en estos procesos han sido ampliamenie estudiados, y su
aplicacién ha sido profusamente extendida mediante las técnicas de estimulacion
transcutanea de troncos nerviosos y la estimulacién de las columnas dorsales de
la médula. La accién inhibidora tiene luger a nivel medular y supone que el
estimulo sensitivo aferente activa interneuronas medulares que, a su vez, activan

a las neurcnas nociceptivas. (4586,7,)



Ademas de |a estimulacion claramente nociceptiva, existen otras formas de
estimulacion aferente que también van a provocar la activacion de los sistemas
descendentes. La moderna técnica de la analgesia por Electroacupuntura (EA)
utiliza la estimulacion eléctrica en determinados puntos, a través de agujas
hipodérmicas enciavadas en tefido muscular. Es preciso diferenciar entre la
estimulacidn de alta frecuencia (100 a 200 Hz) y la de baja frecuencia {4 Hz))

porgue originan respuestas analgésicas mediadas por sistemas distintos.

La contribucion de mecanismos endorfinérgicos y encefalinérgicos de la EA
de baja frecuencia ha sido intensamente estudiada. Esta analgesia no comienza
de inmédiato sino después de 5 a 10 min., es suprimible por naloxona, se
acompana de aumento de péptidos opiaceos en sangre y LCR, y disminuye en
animales hipofisectomizados o carentes de receplores opiaceos. Es pues,
claramente dependierte del sistema opiaceo endogeno tanto humoral como

nervioso.

En contraposicién la Electroacupuntura de alta frecuencia no utiliza el
sistema opidaceo sino el serotoninérgico neural rafé espinal; en efecto, las
lesiones quirdrgicas de los nucleos del rafé o del funiculo dorsolateral, la
inhibicién bioquimica de la sintesis de serotonina (5-hidroxitriptamina) y el

antagonismo farmacolégico a nivel de receptores serotoninérgicos, son métodos
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este ¢aso.

Es necesario poner de refieve hasta que purio se Hlega a conseguir que los
sistemas opidceos y serotoninérgicos sean activades de manera independiente,
por muy imbricados que se encuentren a nivel del nicleo, de segmentos, o
incluso de la misma neurona; en funcidn de ta senal aferente y de su peculiar
procesamiento, activara uno u otro sistema, Pero, en cualquier caso, aparece un
nexo de union entre via aferente y eferente que interviene ante |a llegada del

estimulo nociceptivo. {2,4,5,6,8,9)

ACUPUNTURA PARA EL SINDROME DOLOROSO LUMBAR:

Lee y Greenfield reportan que de 220 pacientes con manifestacion basica
de lumbalgias de diverso origen, el dotor se redujo después de ia acupuntura a un
nivel entre ligeramente perceptible a nulo en el 538 % de los casos, condicion que
se mantuvo desde un minimo de 3 meses a una ausencia absoluta de recurrencia,
De la poblacion total de pacientes, el 20 % habia sido sometido a intervenciones
quirdrgicas previas, como laminectomia, disquectomia, etc., perc el dolor
intratable perduré. Como un subgrupo, el nivel de mejoria entre los gue habian

sido sometidos a cirugia resultd menos satisfactorio, con una incidencia
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sometidos a cirugia. (4.10).

Bonica refiere que c¢uando el dolor es de origen puramente
musculoesquelético, la respuesta a este tratamiento puede ser recompensante. El
dolor discogénico temprano es incluido en esia categoria debido a gue el
espasmo en los musculos paravertebrales profundos puede provocar fuerte
compresion del disco. A menos que esté presente pinzamiento de la raiz nerviosa
por cambios estructurales irreversibles, lo cual es raro, Ia relajacién de los
musculos puede proveer alivio y la cirugia se puede evitar. Los pacientes con
enfermedad  discogénica probada por mielografia y por estudios
electromiograficos, han respondido a este tratamiento con ia no recurrencia de

dolor despugs de varios afios de seguimiento (1 1,12,13,14).

Zhang y Wang reportan 56 casos de pacientes con alteraciones en las
pequenas articulaciones de las vértebras lumbares y que fueron tratados
mediante acupuntura en puntos efectivos con resultados satisfactorios. Se obtuvo
mejoria marcadamente efectiva en 28.6 %, con un total de resultados de 98.3 %
Mencionan que éste método es sencillo y facil de dominar, y altamente eficaz,
ademas de ser muy aceptable para los pacientes Concluyen que es un excelente

metodo terapéutico para alteraciones de las pequefias articulaciones de las



vértebras Jumbares, algunas veces complicadas por esguince lumbar agudo y

tension lumbar cronica. (15).

Diversos autores de varias partes del mundo han desarroliado
recientemente  protocolos de  investigacion  utilizando  Acupuntura  y
Electroacupuntura para tratar ef Sindrome Dcloroso Lumbar y reportan resuftados

satisfactonios. {(16,17,18,19,20,21,22,23).

Conoclendo todo lo anterior descrito sobre investigacion cientifica en
acupuntura, sorprende scbremanera la minuciosa observacién empirica
desarrollada hace mas de 2,500 anos por los antiguos chinos, fo que les permitid
escribir textos come ef "Huang di net jing" {Cancn de Medicina Interna del
Emperador Amarillo), en cuyo libro "Su wen"” (Cuestiones Comunes) hay tres
capitulos sobre dolor. Uno de éllos fué dedicado enteramente al dolor de espalda
baja. Esto es ciertamenfe” Una indicacién de su imporiancia desde aquéflos

remotos tiempos. (24).

Actualmente el Sindrome Doloroso Lumbar sigue siendo un verdadero
problema de salud publica, pero la convivencia sana de sistemas terapéuticos
otrora empiricos con la medicina moderna convencional que permite fa

demostracion cientifica de aquellos; logrard que la comunidad médica



internacional amplie sus criterios y sus horizontes para brindar un tratamiento

mas completo a tantos pacientes victimas de dolor lumbar.

CORRIENTES ELECTRICAS INTERFERENCIALES:

El concepto fue introducide por H. Nemec en Viena en 1950, v fué puesto
en practica por algunos terapistas en Inglaterra, sin embargo, ésto coincidid con
el advenimiento de la cortisona, por lo que la utilizacién de la Electroterapia cayé
en desuso. No obstante, con fa aparicion de la "teoria de las compuertas” en
1965, en la cual los trabajos de Melzac y Wall sobre mecanismos del dolor
permitieron descubrir que éste puede aliviarse al estimular las neuronas aferentes
primarias; situacion que did lugar al resurgimiento de ia terapia interferencial.

(25,26)

En electroterapia puede distinguirse entre corrientes de frecuencia media y
baja. Las corrientes de frecuencia baja usadas tradicionalmente son: faradica,
sinusoidal, corriente directa interrumpida o continua, diadindmica, de
ultraestimulacién y TENS. Todas estas corrientes tienen una frecuencia inferior a
1000 Hz. Para terapia con baja frecuencia se utiliza una corfiente directa

(interrumpida o continua) o una corriente alterna rectificada



Las cornentes terapéuticas de frecuencia media son en general alternas,
rectificadas © no, con mas de 1000 Hz Seglin Wyss la gama de frecuencias
medias oscila entre 1000 y 100,000 Hz. Por definicion, la "cornente interferencial”
es el fendmeno que ocuire cuando se apiican 2 o mas oscilaciones simultaneas
al mismo punto o serie de puntos de un medio, En la terapia interferencial se
utihzan 2 corrientes alternas de frecuencia media, que interaccionan entre si. Una
corriente alterna tiene una frecuencia fija de 4000 Hz., mientras que la frecuencia
de |a otra puede ajustarse entre 4000 y 4250 Hz. La superposicion de una
corriente alterna sobre la olra se denomina "Interferencia” En el punto dande se
cortan las corrientes aparece una nueva corriente alterna de frecuencia media,

con voltaje modulado. (26,27, 28).

Las descargas de frecuencia analgésica fluctisan entre los 100 y 200 Hz.
(2). La técnica de colocacion de electrodos cornprende los siguientes métodos: a)
Metodo de 4 electrodos, es la aplicacion mas comun en terapia interferencial; los
2 electrodos de cada circuito se colocan de tal manera que la corriente cruce en
medio, en el drea precisamente que corresponde al sitio doloroso b) Método de 2
electrodos los cuales son colocados en forma opuesta uno del otro, con el drea de
dolor en el centro del camino de la corriente, o también se colocan en un trayecto
nervioso. Las desventzjas son gue el paciente puede presentar sensaciones

desagradables y quiza no alcanzarse precisamente el drea a tratar, (26,2728}
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La mayor eficacia de las corrientes alternas de frecuencia media sobre los
tejidos profundos se debe a: mejor conductividad por menor resistencia
capacitativa de la piel, a consecuencia de la corriente interferencial y ausencia de
efectos galvanicos Cuando se aplica una corriente alterna de frecuencia media al
tejido humano, las sensaciones son percibidas de una manera mas definida en los
tejidos profundos, consiguiendo mas facilmente la Jocalizacién correcta de la

estimufacion en las capas mas profundas del tejido. (26,27,28)

Las Corrientes Interferenciales permiten estimular selectivamente las fibras
nerviosas aferentes mielinizadas (fibras nerviosas gruesas), originands un efecto
inhibidor o bloqueante sobre la actividad de las fibras finas, y en consecuencia la
percepcion del dolor disminuye. Esto es exphicado por la "tecria de las
compuertas” de Melzac y Wall. Ademds se produce nermalizacidn del equilibrio
neurovegetativo. Esto significa una amortiguacion del sistema ortosimpatico, que
se refleja en relgjacion y mejoria de ia circulacion, lo cual también contribuye a

disminuir ef dolor. {26,27,28).

11



CORRIENTES INTERFERENCIALES PARA EL SINDROME DOLORQSO

LUMBAR:

Savage recomienda como método analgésico el siguiente. Se delimita el
sitio de lesion utiizando el método de 4 electrodos; 2 electrodos son colocados
inmediatamente arriba y 2 por debajo, por lo que las corrientes cruzan en el sitio
de la lesion (27,29,30). Se selecciona una frecuencia constante en el rango
analgesico (100 a 130 Hz.). La intensidad de la corriente se incrementa para
producir una definida sensacién de "picoteo” dentro de ta tolerancia del paciente y
se mantiene el flujo por 15 a 20 minutos o incluso por mas tiempo si el espasmo
no es aliviado. (30). Varios autores recomiendan una duracion de tratamiento de
10 a 15 minutos. (26,27,30,}. incluso hasta 25 min; pero ceinciden en que el
tiempo total no debe exceder de 30 min. (26,30}, ya que de lo contraric se
provocaria un desagradable cansancio en lo que resta del dia. En la mayoria de
los casos es deseable gque el tratamiento sea aplicado diario por 5 dias (30),

aunque olros autores sugieren 12 sesiones (26).

En general, diversos investigadores coinciden en reportar resultados
satisfactorios con la utilizacion de Corrientes Interferenciales en el tratamiento del
Sindrome Dolorose Lumbar, {o que convierte a este método en una valiosa arma

del arsenal analgesico para tratar la lumbaigia.

12



SINDROME DOLOROSO LUMBAR:

Los trastornos y las deformidades de la columna que producen dolor y
discapacidad tienen muchas y diversas eticlogias, pero la mayoria presenta un
denominador comin de doior y alteracion funcional. El diagndstico, como en
todos los problemas musculoesqueléticos, requiere el conocimients de la
anatomia funcional normal y de jos sitios tisulares capaces de producir dolor o
disfuncion y habilidad en un examen significativo para determinar ia desviacion de
la normalidad. l.as pruebas confirmatorias y su interpretacion deben relacicnarse
especificamente con los hallazgos clinicos. Solamente entonces es posible

obtener un diagndstico especifico y aplicar un tratamiento correcto. (31 ,32,33),

La unidad funcional individual consiste en 2 cuerpos vertebrales separados
por el disco intervertebral destinado a soportar peso, los arcos neurales que
rodean y protegen los tejidos nerviosos, las articulaciones posteriores, que guian
fos movimientos especificos e impiden ofros movimientos y Tas apéfisis dseas que
proporcionan sitios mecanicos para la insercién de la musculatura. La unidad
funcional es la base de la estructura y la funcién de toda la columna. El dolor yla
discapacidad son resuitado de la lesion, inflamacion, enfermedad e infeceidn de

los elementos de la unidad funcional. (32,33,34).
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La columna vertebrai es el compleic erecto de unidades funcionales
superpuestas que estan equilibradas sobre el centro de gravedad. El tipo de dolor
lumbar que enfrenta principalmente el fisiatra es de origen mecanico benigno. El
conocimiento de la anatomia funcional normal, una anamnesis cuidadosa y ia
ejecucion de un examen fisico apropiado revelan la desviacion que esta

produciendo el dolor y la alteracion funcional.

Siempre se debe considerar la posibiidad de enfermedades organicas que
producen sintomas lumbares. Estas enfermedades incluyen entidades como
cambios degenerativos, invasion metastasica, infeccion o dotor refendo.
(31,34,35,36). Las causas mecanicas benignas se dividen en los tipos estatico
(postural} y cinético (biomecanico defectuoso). De ias causas estaticas la mas
prevalente es la lordosis excesiva, en la cual existe un apayo de peso exagerado

sobre las apdfisis articulares y el cierre faraminat.

Alternativamente, las posturas flexionadas diarias pralongadas pueden
producir migracion posterior del nicleo, ocasionando dolor Jumbar y
probablemente radiculopatia citica. (31,35). El diagnéstico definitivo depende de
fa anamnesis y de un examen fisico en el cual se reproduzca el dolor. Los
estudios radiologicos pueden revelar degeneracion discal e inflamacién articular,

pero el diagnobstico es eminentemente clinico. (31,33,36,37).

14



El tratamiento se dirige a la causa del dolor. Sobre esta base se prescriben
gjercicios de flexion o extension La mecanica corporal sigue siendo obligatoria
para mejorar la postura y modificar las posiciones de pie y la actitud laberal.
Especial énfasis debe darse a la higiene de columna. Pero ef dolor lumbar es el
principal motivo por el que el paciente acude a consulta y también tenemos |a
obligacién de pensar en el tratamiento sintomatico de esta entidad E! mangjo
conservador rehabilitatorio nos ofrece una amplia gama de posibilidades a utilizar

la mecanoterapia, la termoterapia y la electroterapia. (31,34,36).

Debido a su frecuencia epidemiologica, el dolor de espalda es un problema
serio para el médico general y para el especialista en musculogsquelético. (35).
El dolor lumbar ocurre cominmente, con una incidencia de 60 a 90 % en la vida
de cualquier individuo y con una incidencia de 5 % anual. {34,38,38). En efecto,
en la sociedad moderna, la lumbalgia representa el principal problema

musculoesquelético que provoca incapacidad. (32,33).

El Sindrome Doloroso Lumbar sin radiculopatia (no sistematizado) es el
principal motive de consuita en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Regién Norte del ILM.S.S., siendo airededor de 6,000 pacientes los que acuden

anualmente por este motivo. Debido a su alta incidencia es que resulta



OBJETIVOS:

> Comparar el efecto analgésico de la Electroacupuntura con el de las

Corrientes Eléctricas Interferenciales en el tratamiento del Sindrome Doloroso

Lumbar.

> Determinar la efectividad anaigésica de ta Eleciroacupuntura y de las
Corrientes  Interferenciales aplicadas en pacientes derechohabientes y

beneficiarios def 1. M.8.8., con Sindrome Dolorose Lumbar agudo, cronico y de

diversa etiologia.

18



HIPOTESIS:

"El efecto anatgésico provocado por ia Electroacupuntura, aplicada en
puntos acupunturales clasicos; es superior al obtenido con las Corfrientes

Eléctricas Interferenciales para tratar el Sindrome Doloroso Lumbar.”

19



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL DE TRABAJO:

> 700 agujas acupunturales filiformes de acero inoxidable, de 2 1/2 pulgadas
de longitud. Marca "Hua tuo" de fabricacion china. { diez para cada paciente
del grupo ! ).
> Tubo de cultivo de cristal con tapon de rosca para esterlizacion de aguias
personales.
Autoclave de Cenlral de Equipos y Esterilizacion de la UM.F.R.R.N,
Sobres de papel para esterilizacion y cinta testigo.

Torundas alcoholadas de aigodén.

Y Vv v ¥

Aparato de electroacupuntura de corriente alterna "WQ-10" de tres salidas
de fabricacién china,
= Electrodos de "caimén” para agujas acupunturales.
> Bateria de 9 voltios,

> Aparato de corrientes etéctricas interferenciales "Multiplex Interferencial
Therapy Stimulator” CL-10.

> Electrodos de placa metélicos y esponjas.

20



METODOS:

El estudio que se realiz6 fué prospectivo, longitudinal y comparativo del

tipo ensayo clinico,

Se estudid a los pacientes que acudieron a la Consulta Externa, at servicio
de Valoracion Inicial de ta UMF.R.R.N. del .M.S.S. durante los meses de junia,

julio y agosto de 1997,

Se incluyd a pacientes de ambos sexos de 18 a 70 afios de edad, quienes
fueron enviados a esta Unidad por sus Unidades de Medicina Familiar
correspondientes, con diagnostico de lumbalgia de diversa etiologia. Fueron
valorados por los médicos residentes del servicio de consulta externa, bajo la
supervisibn de un médico adscrito especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, efectudndose interrogatorio, exploracion fisica que incluyd
evaluacion ortopédica: {marcha, postura, arcos de movilidad, examen manual
muscular, maniobras especiales, palpacion de dreas y puntos dolarogos,
localizacion de espasmos musculares); evaluacion neuroldgica: (examen manual
muscular por miotomas, sensibilidad por dermatomas, reflejos de estiramiento

muscular, tono muscular, coordinacion) y evaluacion radioldgica.
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Se integro el diagndstico de Sindreme Doloroso Lumbar s radiculopatia

(no sistematizado), de etiologias' mecanopostural, degenerativa, postesfuerzo y

postraumatica

Se incluyo a pacientes beneficiarios o derechchabientes del .M.S.S., con
evolucion aguda o crénica de su padecimiento. A los pacientes se les explico al
inicio en que consistia el proyecto de investigacion y se recabd su autorizacion
por escrito en la hoja de consentimiento informado. Se siguieron los
procedimientos de acuerdo con los estandares éticos de investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social y de acuerdo con la declaracion de Helsinki sobre
responsabilidad en experimentacién humana {Anexo No. 1). Fueron excluidos del
estudio los pacientes que récibieron tratamiento quirdrgice a cualquier nivel de la
columna vertebral ¢ con diagnéstices diferentes a los de inclusion. Se eliming a

los pacientes que abandonaron el tratamiento o no acudieron a su evaluacion

final.

A cada paciente se le aplicd 2 cuestionarios antes y después del

tratamiento completo:

1).- Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry (Ansxoc No. 2)

(para valorar limitacion en las actividades de la vida diaria). Se compone de 10
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preguntas scbre actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el
dolor tumbar. El paciente debe elegir entre 6 posibilidades que gradian el rivel
de incapacidad de menos a mas. Se administra en formato autoaplicado; su
fiabilidad test-retest es muy alta. Es uno de los cuestionarios mas difundidos,
sencillos y practicos. Varios trabajos han demostrado su validez. Sistema de
puntuacion: en cada seccion la puntuacion posible es 5. Si se marca la primera
frase es O y si se marca la dltima es 5 Si se marcan todas la seccianes se calcula
asi: la puntuacion obtenida (e]. 16) se divide entre la puntuacién maxima posible
(50) y se muitiplica por 100 y obteniéndose el porcentaje de discapacidad (e

32%). (ver anexo 1). (40).

2).- Escala Visual Andloga de Million {Anexo No. 3) ( para valorar
intensidad de dolor). Se compone de 15 escalas analdgicas visuales calibradas
de 0 a 10. Todas se refieren a actividades basicas que pueden estar limitadas
durante un episodio de dolor lumbar. Presenta unos indices de fiabilidad muy
altos. Sistema de puntuacion: Cada escala analégica se califica de 0 a 10 segtn
donde el paciente cologque la cruz. La puntuacién minima es 0 v la maxima 150.
Los resultados obtenidos se transformaron a porcentaje de intensidad de dolor.

{ver anexo 2).{41).
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Se dividio a ia poblacién de estudio en 2 grupos, con asignacion al azar.

GRUPO | Tratamiento con electroacupuntura, consistié en una sesion
diaria en la cual se colocd al paciente en dectbito prono sobre mesa de
exploracion, insertandose 10 agujas filiformes estériles, previa antisepsia de la
piel; en 5 puntos clasicos de acupuntura de la regidon lumbosacra, en forma
bilateral durante 15 minutos. A dichas agujas se les aplico electrodos de "caiman”
conectados a un aparato de electroestimulacion acupuntural modelo WQ-10 de
corriente alterna, aplicandose estimulo con frecuencia de 100 Hz. a intensidad

tolerable para el paciente. Total de sestones por paciente: 5.

Puntos acupunturales utilizados. Dachangshu (V25) "En la regidn lumbar,
1.5 cun (pulgada) lateral al punto medio entre los procesos espinosos de L4 y L5,
Metodo: insercion perpendicular 0.8-1.2 cun o insercién oblicua 1.2-1.5 cun'.
Guanyuanshu (V28) "En la region lumbar, 1.5 cun lateral al punto medio entre los
procesos espinoses de L5 y 81. Método: insercion perpendicular 0.8-1.2 cun o
insercion oblicua 1.5-2.0 cun”.  Shangliao (V31) "En la region sacra, sobre el
primer agujero sacro posterior, lateral al tubérculo espinoso, o en el punto medio
entre 1a espina iliaca posterosuperior y el canal Du {[inea media posterior).

Metodo: insercién perpendicular 1 0-1 5 cun (dentro del agujero sacro posterior J*.
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Zhibian (V43) “En la region glitea 3.0 cun lateral al borde inferior del tubérculo
espinoso de S4 Metodo: insercion perpendicular 1.5-2.0 cun”, Yaoyan (extra) "En
las dos depresiones, por debajo del proceso espinoso de L4, cerca de 3.5 a 4 cun

lateral a la linea media de la columna vertebral Método: insercién perpendicular

1.0 2 2.0 cun". (42,43) (Anexos No. 4y 5).

GRUPO Il Tratamiento con corrientes interferenciales, consistié en una
sesion diaria colocando al paciente en declbito pronc sobre mesa de
tratamientos; se aplico electrodos de placa metdlicos, forrados por esponjas
hamedas sobre la piel de la region lumbar, con técnica tetrapolar, frecuencia de
estimulo de 100 Hz. durante 15 minutos, a intensidad tolerable para el paciente.

Total de sesiones por paciente: 5.

ANALISIS ESTADISTICO: Para describir fos resultados, lo primero que se
hizo fue obtener las frecuencias y los porcentajes; posteriormente se realizé un
andlisis bivariado, en el que se compararon las medias de cada una de las
variables para cada grupo, utilizando la prueba estadistica "T" de Student.
Tambien se obtuvo la significancia estadistica a través de calcular el valor de "p".

El analisis se realizd con el paquete EPI - INFOB.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 140 pacientes, 80 masculinos (57%) y 60 femeninos (43%)
(Gréfica No. 1); para el grupo { fueron 51 % masculinos y 48 % femeninos, para e}
grupo Il fueron 63 % masculinos y 37 % femeninos (Grafica No. 2}. Con un rango
de edad de 18 a 69 aros, la distribucion de la poblacion de estudio, segun grupos

de edad, el que predominé fué el de 30 a 39 afios de edad, con 42 pacientes los

cuales representan el 30 % (Grafica No. 3).

Fueron derechohabientes 109 pacientes (77.8%) y beneficiarios 31
pacientes (22.1%), y contaron 97 de éllos con incapacidad (69.3%) y 43 no
contaron con incapacidad (30.7%) (Grafica No. 4). Siendo accidente de trabajo
(AT) 57.5 % y enfermedad general (EG) 42.4% Por grupo de tratamiento, en
electroacupuntura contaron con incapacidad el 70 % de los pacientes estudiados,
siendo AT 36.7 % y EG 63.2 % (Grafica No, S}, y en corrientes interferenciales

contaron con incapacidad un 71.4 %, siendo AT 48 % y EG 52 % (Gréfica No. 6).

Las etiologias fueron: Mecanopostural en 76 pacientes (54.3%). Grupo I:
37 pacientes (52.8%), Grupo iI: 39 pacientes {55.6%). Degenerativa: 9 pacientes
(6 4%) Grupo |: 6 pacientes (8 4%). Grupo iI- 3 pacientes (4.2%). Postesfuerzo:

27 pacientes (19.3%) Grupo k. 14 pacientes (20 %), Grupe II: 13 pacientes

26



(18.4%). Postraumatica. 28 pacientes (20%) Grupo I: 13 pacientes (18.4%),

Grupo II' 15 pacientes (21.4%) (Grafica No. 7).

En cuanto a la ocupacion, en orden descendente fue mds frecuente el
sindrome doloroso lumbar en amas de casa, choferes, auxiliares administrativos,

ayudantes generales, intendentes, obreros y pensionados (Grafica No. 8).

En este estudio encontramos que las empresas con mayor numero de
pacientes con sindrome doloroso lumbar fueron en orden descendente: LM.S.S,,
Fabrica de Jabdn “La Corona", Compaitia de Luz y Fuerza del Centro, Nueva

Fabrica Nacional de Vidrio y Laboratorios Merck. (Gréfica No. 9).

Por tiempo de evolucién se dividieron en agudos (hasta 3 meses). 82

pacientes {58.6%) y cronicos (mayor de 3 meses): 58 pacientes (41 4%).

Por grupo de estudio: Grupo | (Electroacupuntura): agudos 56 % y cronicos
44 %. Grupo Ul (C. Interferenciales) agudos 61 % y crénicos 39 % (Grafica No.

10).

Con la Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry (Anexo No.

2) se valoraron las Actividades Diarias de la Vida Humana (ADVH)
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comprendiendo 10 categorias, intensidad del dolor, cuidados personales, levantar
peso, caminar, estar sentado, estar de pie, dormur, actividad sexual, vida socjal y

vigjar.

En el grupo |, en pacientes del sexo masculino, se obtuvo una media del
25.8 % de disminucion de discapacidad con respecto al grupo Il, donde se obtuvo
una media de 19 2 %, encontrandose una mejoria con diferencia estadisticamente

significativa (p=0.04} (Cuadro No. 1)

En cuanto a diagndstico por etioclogia se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.04} en la lumbalgia postesfuerzo en el grupo |

’ (Electroacupuntura) en cuanto a fa disminucion de discapacidad por dolor lumbar.

En pacientes incapacitados y no incapacitados: se observé mejoria con
una media mayor en el grupo | que en el grupo ll, aunque ésta no fué
estadisticamente significativa {Cuadro No. 1) En cuanto al tipo de incapacidad,
en los del tipo AT se encontré una mejor respuesta en ambos grupos, aunque
clinicamente fue mayor con electroacupuntura, pero no fue estadisticamente

significativa. {Cuadro No. 1).



Por lo que respecta a tiempo de evolucidn. se encontrdé una diferencia
estadistica significativa (p=0.03) en los pacientes cronicos tratados con

electroacupuntura {grupo 1) (Cuadro No. 1).

Se evalud en forma especifica la variable Dolor con la Escala Visual
Analoga (EVA) de Million (Anexo No. 3); obteniéndose mejoria clinica similar en
ambos grupos, pero sin obtenerse diferencias estadisticamente significativas

entre ambos en cuanto a sexo, diagnostico, incapacidad, rama de seguro y tiempo

de evolucion (Cuadro No. 2).
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DISCUSION:

Los resultados obtenidos en este estudio de investigacidn clinica nos
muestran datos muy importantes, ya que ambos sistemas terapéuticos
(Electroacupuntura y Corrientes Interferenciales) demostraron en forma globat ser
benéficos para el control del dolor Jumbar en general, asi como para mejorar las
actividades de |a vida diaria humana (A.D V.H.), situacién que corrobora los datos

obtemdos por nuestra bibliografia. (4,15,18,21,26,30).

No obstante, la Electrogcupuntura mostrd superioridad significativa en
pacientes con gticlogia postesfuerzo, en los de sexo masculino; condiciones que
pueden tener repercusiones positivas de tipa laboral. También demostrd mayor
efectividad para controlar el dolor tumbar de evolucion crémica en etiologia

diversa.

Resulta relevante mencionar que no encontré ningdn antecedente de
realizacion de protocolos de investigacion sobre los efectos analgésicos de la
Electroacupuntura en e} Sindrome Doloroso Lumbar en las Instituciones Oficiales
de Salud en nuestro pafs; lo que pone nuevamente al Instituto Mexicano del

Seguro Social 2 Je vanguardia en aspectos de investigacion clinica original
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Por otra parte, resulta interesante corrgborar la utihdad que reviste ef
empleo de escalas que evaldan tanto Actividades de la Vida Diaria Humana
{A D.V.H.} coma ef dolor, pero de una manera mas objetiva; para la realizacién de

estudios clinicos mejor controlados.



=

CONCILUSIONES:

Se puede concluir con los resultados obtenidos en este estudio, que la
Electroacupuniura resulta mas eficaz que las Corrientes Interferenciales en el
tratamiento analgésico del Sindrome Doloroso Lumbar sin dafio neurolégico

{no sistematizado), en pacientes con etiologia postesfuerzo.

Se encentrd gran mejoria en pacientes tratados con Electroacupuntura que
cursaron con evolucion cronica en forma general; es decir, tomando en

cuenta todas las etiologias en conjunto

lLos resultados sefialaron mejoria de ias Actividades de la Vida Diaria
Humana (A.D.V.H.) a favor de pacientes del sexo masculino con el uso de la

Electroacupuntura.

Para el resto de las variables esiudiadas, se obtuvieron resultados
estadisticos muy similares entre ambos grupos (Electroacupuntura: grupo 1y
Corrientes Interferenciales: grupo 1), lo que permite recomendar el empleo de

ambas modalidades para e} tratamiento analgésico del Sindrome Doloroso

lLumbar
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ANEXO |

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

México, D.F. a de 1957

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado
"TRATAMIENTO ANALGESICO DEL SINDROME DOLOROSO LUMBAR CON
ELECTROACUPUNTURAY CORRIENTES INTERFERENCIALES"

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el ndmero 97/673.

El objstivo de este estudic es determinar la eficacia analgésica de a
Electracupuntura de baja frecuencia en el tratamiento del Sindrome Doloroso

Lumbar Crénico.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en que participe activamente,

integrandome al programa de rehabilitaciéon de esta Unidad.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
que son los siguientes: que a pesar de que yo me integre activamente al
programa de rehabilitacion, mi evolucién no sea tan favarable como lo esperaba

debido a causas ajenas al motivo de este estudio.

El investigador principat se ha cemprometida a darme informacién cportuna scbre
cualquier pracedimiento alternativa adecuado que pudiera ser ventajose para mi

tratamiento, ast como a responder cualquier pregunte y aclarar cualquier duda

39



que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon © con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en gue lo considere conveniente, s que ello afecte la atencion médica que
recibo del Instituto.

El' investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicacicnes gue deriven de aste estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serén manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a proporcionarme lta informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a

mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente. Nombre, Matricula y firma

del investigador principal.

Testigo Testigo
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ANZEXS

UNIDAD DE MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION REGICN YORTE

NOMBRE
EDAD:

ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LMgAR OF OSWESTRY

For favor tea atentamence,
€3tz pregunss Man ndo disedadas parl que su medico ¢o
Resoonca a toeas las oregunts, seAalando en cada una 10io 2z

“eze3 hisu que punto 1y GoIor de espaida e afecta en sy wicy carg
uella regouesta que Mas 5€ 10r9xMe 3 3u Cas0 Aungue uslec menie

QUE Mas CE NI respuesta se puede aphcar 2 3u 330 Margue solo aqueila que aescrioa MEJCR 1u orotrema.

PREGUNTA 1, Intennidad del dolor

— Pyedo sasortar ¢l dolor un necesciid de tomar Calmartes
— El goor e fuere pero me arregio un tomar calmanees
— Les carmartes me alivian completamente ot dolor

— Lot camanies me ahvian un poco el dalor

— Lex camantes apenas me anvian el dolor,

— LT3 LA Marits no me quitan & dolor ¥y no los tome

PREGUNTA 1. Cuidades personales (lavarse,
veitirse, erc.}

== Mg 133 Juedo arcegiar 3010 30 que Me aumence el doler

— Me ias Suedo arreglar 12:0 z2¢ 2310 Me Jumenaa el go.cr

— Lavarme vesurme. etz .. me produce golor ¥ tengo S_e
hacerio cespacio ¥ con cwgado

— MNeces.22 aiguna ayuca pero conugo hacer la mayora ce s
o3 yo sola

— Meces.co ayuda para hacer 13 mayoriz de 135 coszs.

— Mo puets veshrme. me Cueata favarme. ¥ 3ueQ quecar—e
en l3 cara

PREGUNTA ), Levantar peso

— Puedo ‘evanar obietos pesados in que me Jumente el 2oor

— Pueao evanlr opjetos pesados perg me aumenta el doioe

— £i doiar me impde levingir abietos peiados del suele, perg
puedc Ricer'a $1 estan ent un 110G camodo {®]. et una mesa)

— & goior —e mpide levantar opjetas pessdot. pero § putca
Tevanzir Zietos ligeras o medianos s &SN e LN HUQ COMOCo

— Sclo puezg levanar objetos muy ligeroy

— No 520 vantar M etevar nangun objeto.

PREGUMNTA 4. Andar

dz@r ra me mande andar,

S2.00 meampige ancar mas e un ldmetro,
Socor me wnpide andar mas de 500 metros.
o:0r g ammde anaar mas de 2530 metros.
-- 5010 sreco andar ¢on baston o muylecas.

Ferricersn en i3 cama cas todo e TEMpPO ¥ RNEO que 11
£a3Tra3 a1 2340

PREGUNTA 5. Estar yventadg

— Poeco etar tenado en cuslawer Lpo de wifa toco el
remse Suz Guierz

— Puece esar senada en mi silla faivonia todo el uempo c.e
Jwera »

— El ¢owgr me imp:de Rstar sentado mas de una hora

— El eosor me smpide estar seatado mas de medi hora.

— Ei dolor me impide esar sentaco mas de diez mingr
— El doter me impide e11a senuco

2L,

PAEGUNTA &, Eatar de pie

— Puedo esur de oie QN GLearia £oMa gues on Qe me
aumente el doior

— Puedo estac ce pie GAG Lempo como Quiera fero me
iumenta ¢ daicr

— &l delor me imadde estar de pre mas ce una hom

— &l dolar me IMmoCe €3G0 S Bt ™I Gr et hom

— &t dolor me impide estar de pie s e e Minutos

— &l dolar me wmpide estar ce poe,

PREGUNTA 7. Dormir

— Ei dalor no me wmpide dormir cren

= S0lo puedo dormur s tomo gastilay,

— Ingluso tomanae pastllas duermo menas ce ters hormy
— incluso tomanco pastllas duerma menos ce Cuaws hargs.
— Inclusd temando pasullas duermo menos ce dos hormt
— E! dolor me :mpide toralmente dormir.

PREGUNTA 8. Actvidad sexwal

— M acondad sexval es ngrmal ¥ no me aumena ¢l doior

~ M1 acuvidad sexual es normal zero me aumang sl dolor

— ™Mi aguvidad sexual £1 casi ezl pero —e aumend mucho
&) dolar.

~— Miactvidad sexual se hz viste muy heimada 2 cauta del dalec

— Miacuvidad sexual e casi nula 3 Causa del dolor

— El dolor me mpide todo tpa ge 1cuvidad sexual,

PREGUNTA. 9. Yida social

— Mi vida social es normal y no e zument & doiar

— Mi vida 1021t &3 narmal, pere me zumena ¢ dolar

— Ei dolor no uene un efeczo imporante en e vida social. pero
stmpide mus 2cuvidides Mas energicas, Coma badar, et _

— Ei dofor ha irstago M vida socal y no saigo @n 3 menudo.

— El dolor ha lumrade mi vida soeat al hogar.

—— No tengo vida 30ciai 2 causa qel doior,

PREGUNTA 10. Viajar

— Puedo viajar 2 cualquier siio sin que me aumente ¢f dolor

— Puedo vizjar 1 cualqueer sivo, pero me aumenn el dolor

— El dolor es fuerte, pero aguante vyes de s de dos hors

— Bl dolor me Lmita a viajes de menos de uma hom,

— Bi dolor me limim 1 viajes corics y necesanos de mencs de
meda hora

— £l doior me rmpide vaar excentn sir e A medico o U hoslrn:xl



TERATAMEBNTO ANALGRIS LD IDEL,
s .D L. CON ELECTROACURPUNITURA Y
CORRIENTES TNTERPFERENCTI ALBS

SRAFILIOA TNo .o 2

GRUPQS DE ESTUDIO, POR SEXO.

ELECTROACUPUNTURA

FEMENINOS J8
At

MASCUUNDS
51K

INTERFERENCIALES

FEMENINGS
A%

MASCULNOS
63%

Fuente: Hoja de captacidn de datos. MADR/7



TRATAML ENTCO ANALLSIEIE DO IO,
AT O S P CON  IELIZCTIROACURPUNTLUIRA Y
CORRTENITINS INTERFIDIRPINGC T AL bes

GCRAFIOCA No .o 3

DISTRIBUCICN DE LA POBLACION DE ESTUDIO,
POR GRUPQS DE EDAD.

No PE PACIENTES

18-29 30-39 4049 50-59 €069
ANOS

Fuente: Hoja de captacidn de datos. MAD/97



TRATAMIIENTO ANAILGES T CO DL,

b S B A CON ELIECTROACURPUNTUIRA Y

CORRITENTES INTIHRFERIENCG DAL S

GRAINICA N . 4

PRESENCIA DE INCAPACIDAD EN PACIENTES ESTUDIADOS.

SIN INCAPACIDAC
%

CON INCAPACIDAD
5%

Fuente: Hoja de captacidn de datos. MAD/97



TERADAMI ESIN'LCO ANATLCGIIS T 1D,
= 0. L. CON ELECTIROACULPUNT IR Y
CORRIENTE:S TN ESIRFPENIRIDINCE T ALL IS ES

GRAFTICA No .55

PRESENCIA DE INCAPACIDAD EN EL GRUPD 1

SIN INCARACIDAD
30%

AT
6%

CSRAFPICA No . &

PRESENCIA DE INCAPACIDAD EN EL GRYPQ i1

SIN INCAPACIOAD
20%

E G.

AT
%

Fuente: Hoja de captacidn de datos. WMAD/Q7



LWIRAEAMITENTO ANALIGINS LOCO DEL
h: S S T S CON EILECIROACUPFPUNTURA Y
CORRIENTESS INTERFIERENCI ALES

GRAF LA No . 7/

TIPOS DE LUMBALGIA ¥ PORCENTAJE DE PACIENTES,
POR GRUPDS DE ESTUDIO

wero 1
WCPO T

Mo DE PACIENTES
-1

MEGANOPOSTURAL DEGENERATIVA POET ESFUERZO POST TRAUMATICA

LUMBALGIA .

Fuente: Ho)a de captacidn de datos. MAD/97



UERADTAMI FINLCO ANATLMES T Fai L,
RSN o 2 S CECOM™N ELISCTIROACTUIPUN T IR
CORRKR I ENTES ITNTERPFRIRIDNGC 1T ALLICS
GRAFICS No. &

QCUPACIONES MAS FRECUENTES DE LA POBLACION

DE ESTUDIO CON S.D.L.

20
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CCUPACION

FUENTE Hoja de captacidn de dates, MAD/SY



TRATAMIPENITC ANALGES 1O DL
5 .10 . I, CON ELECTROACUPUNTUR.A Y
CORRTENTIES INTERPFLERIENGCGT ALES

CGRATFICA No. 9

EMPRESAS CON MAYOR NUMERQ DE PACIENTES CON
S.D.L., DE LA POBLACION DE ESTUDIG

Ho DE PACIENTES

IMSS FCA DE JABON LIZY FZA FCA DE VIDRID LAB MERK
EMPRESAS

-

FUENTE Hoja de captacidn de datos, MAD/S7



TTIRATAMI ENITCO ANALCGRES 1O 1oL
S o100 L. CON ELECLIROACURPUUNT U IR
CORRTLTENTES INTHFRICINRIMNC AL BEESS

SGRAFICA No.- 1O

DISTRIBUCION POR TIEMPQO DE EVOLUCION
DEL S.D.L. POR GRUPOS DE ESTUDIQ

CRONICOS
A%

ELECTROACUPLUNTURA

CRONICOS
5%

AGUDOS
1%

INTERFERENCIALES

Fuente: Hoja de captacidn de datos. MAD/97



CUADRO L

*

MESORISN SLOBAL

RESULTADOS FINALES CON EVALUACION DE OSWESTRY

COMPARANDO AMBQS GRUPQCS

REPRESENTADOS CON LA MTDIA

CONSIDERANDC EL NUMERO TOTAL DE PACIENTES POR GRUFO

GRUPOS

x* * * *

N PORCENTAJIE ¥

DE TRATAMIENTO

I ELECTROACUPUNTURA

II INTERFERENCIALES

X n X n VALOR p

SEX0C

MASCULIONO 25.8% (3¢} 18.2% (a4) 0.04 xx+

FEMENINO 22.5%  (34) 23.1% (26} 0.8g N.5.
DIAGNOSTICO (LUMBALGIA)

MECANOPOSTURAL 24.1% (37) 21.2% (39) 0.37 N.5.

DEGENERATIVA 16.0% { &) 18.3% { 3) 0.85 N.S.

POST ESFUERZO 27.9% (14} 16.1% (13) 0.04 ***

POST-TRAUMATICA 24.9% (13) 23.6% {15} ©0.81 MN.S.
INCAPACIDAD

SI 25.3% (49) 22.6% {48} 0.35 MN.5.

NO 21.8% (211 1£.3% (22) 0.23 N.S
RAMA DE SEGURO

E.G. 22.7% (53} 20.1%  (46) 0.26 N.5.

AT 29.0% {17} 21.5% (24) 0.24 N.5.
EVOLUCION

MGUDA 24.6% {39) 23.4% {43 0.73 N.S.

CRONICA 23.8% (31) 16.1% (27) 0.03 *x*

X = Media en porcentaje.

n = Rimerc de pacientes.

**%* = Estadisticamente significativo.

N.S. = No significativo. Fuente: Hdoja de captacién de datos,MAD/97



CuUALADRO 2

MEJORIA

GLOBAL

RESULTADQS FINALES CON EVALUACIQN DE EVA

(ESCALA

ANALOGA VISUAL} COMPARANDC AMBOS GRUPOS

REPRESENTADCS CON LA MEDIZ ER PORCZNTAJE Y

CONSIDERANDO EL

NUMERO TOTAL DE PACIENTES PCR GRUPO

GRUPQS DE TRATAMIENTO

* * * * * * I ELECTROACUPUNTURA IT INTERFERENCIALES
% n X n VALOR p

SEXC

MASCULINO 25.9% (36) 29.2% (44) 0.35 H.5.

FEMENINO 29.6% (34) 25.1% (26) 0.36 n.5.
DIAGNOSTICO {LUMBALGIA)

MECANOPQSTURAL 30.4% (37} 32.0% (39) 0.68 N.§.

DEGENERATIVA 22.1% {6) 9.0% {3) 0.07 N.S.

POST ESFUERZO 23.7% {147 20.3% {13) 0.52 N.S,

POST-TRAUMATICA 26.8% {13) 26.5% {15} C.96 N.S.
INCAPACTDAD

SI 26.4% (49) 27.2% (48) 0.82 N.S.

NO 30.6% (21) 28.8% (22) 0.75 n.s.
R&AMA DE SEGURQO

E.G. 27.8% (53} 31.5% (46) .28 N.s.

AT, 27.2% (1) 20.4%  (z24) 0.20 n.s.
EVOLUCION

AGUDA 27.41y  (39) 28.1% (43} G.86 n.s5,

CRONICA 28.1% (31) 27.0% (27) 0.81 p.s.

X = Media en porcentaje.

n = Nimero de pacientes.

*** = Estadisticamente significativo.

N.S. = No significativo.

Fuente: Hoja de captacién de datos.MAD/97



TRATAMI ENTITO ANALGHES TO0O 1DETL,
REE IR B T PR CON ELIECTIROACURPUNTURA Y
CORRIENTES INTERFERENCTALES

FIGCGURANA No. L

PUNTOS ACUPUNTURALES UTILIZADOS
EN LA REGION LUMBOSACRA (*)
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Fuente: Material de clase del Curso de Especializaciédn en Acupuntura y
Moxibustidén. Instituto de Medicina Tradicional China de Tianjun, Replblica

Fopular China.



TRATAMIENTO ANALCGCES TGO DL,
S0 L. CON BELECTROACUPUNTURA Y
CORRIENTES INTERFERINCIALXS

FIGURA No . 22

PUNTOS ACUPUNTURALES UTILIZADOS
EN LA REGION LUMBOSACRA (*)

1 BREER RS

vertical line of medial
border of scapula

SRTERR R

HEEEYaoyén

posterior
midiine

Fuente: Material de clase del Curso de Especializacién en Acupuntura y

Moxibustidn. Instituto de Medicina Tradicional China de Tianjin, Repiblica
Popular China.



TRATANMIDENTO ANALCINES T D IDIER]L,
5010 0L, CON IHILIECTUROACURPUNT URA Y
CORRIENTES LINTEIRIFERIDNGT ALIVE

FILIGURA No. 3

METODO DE TNSERCION DE AGUJAS ACUPUNTURALLES

Fuente: Material de clase del Curse de Especializacién en Acupuntura ¥
Moxibustion. Instituto de Medicina Tradicional China de Tianjin, Repfiblica
Popular China.



TRATAMIENTO ANALGES ILICO DEL
S.D.L. CON ELECTROACUPUNTURA Y
CORRIENTES INTERFERENCIALES

FIGURA NoOo .4

METODO DE MANIPULACICN DE AGUJAS
PARA OBTENER LA SENSACION ACUPUNTURAL

7

Fuente: Material de clase del Cursc de Especializacién en Acupuntura ¥
Moxibustidn. Institute de Medicina Tradicional China de Tianjin, Replblica
Popular China.



TRATAMIENTO ANALGES I WO DEIL,
=2 .00 .0 0. CON EBELECTROACURPUNTURA Y
CORRIENTES INTERFERENCTITALIS

FIGURA No .5

APARATO DE ELECTROESTIMULACION ACUPUNTURAL
DE CORRIENTE ALTERNA

T
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Fuente: Manual de instrucciones. Beijing, Haidian District Donghua Electronic
Instrument Factory.



