REV INT ACUPUNTURA. 2013;7(4):131-143

{Acupuntura

Revista Internacional de

Acupuntura

www.elsevier.es/acu

Original

Hacia un tratamiento éptimo de la artrosis de rodilla
con acupuntura: revision de los diferentes enfoques,
técnicas, y sus efectos

Jorge Vas* e Inmaculada Aguilar

Unidad de Tratamiento del Dolor, Grupo de Investigacién en medicinas complementarias y alternativas (eficacia, efectividad, seguridad)
CTS645 - Consejeria de Economia, Innovacién, Ciencia y Empresa (Agentes del Sistema Andaluz del Conocimiento),
Unidad de Gestién Clinica Dofia Mercedes (Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla), Dos Hermanas, Sevilla, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Los pacientes con artrosis de rodilla que no mejoran con tratamiento farmacolégico
Recibido el 15 de noviembre de 2013 buscan alternativas como la acupuntura. Este tratamiento, aun contando con evidencias
Aceptado el 18 de noviembre de 2013 suficientes, sigue sin contemplarse en la mayoria de las guias de practica clinica. Hemos
analizado en profundidad los originales referentes a artrosis de rodilla y acupuntura
Palabras clave: que aparecen en el Ultimo metaandlisis publicado, extrayendo la informacién relevante
Acupuntura con objeto de intentar explicar la heterogeneidad de sus resultados. De los 7 estudios
Artrosis de rodilla analizados puede destacarse la gran variabilidad en los entornos donde se han realizado,
Revisién sistematica la formacién y el nimero de terapeutas que aplicaron la técnica, las diferentes técnicas
Estudios controlados aleatorizados empleadas, estilos y dosis, y los distintos controles empleados para las comparaciones.
Dosis Los resultados de mejoria relativa en los grupos de acupuntura oscilaron entre el 86,5 y

el 7,1%, la mejoria de los pacientes en los grupos tratados con acupuntura falsa (en sus
diferentes modalidades) fue mas uniforme, en torno al 30%. Como conclusién, si lo que
pretendemos es un tratamiento éptimo, deberemos contemplar el diagnédstico del proceso
segun la medicina tradicional china, disefiar un tratamiento personalizado, contemplar
el entorno, combinar puntos locales (en funcién del diagnéstico de los canales) y distales
(para actuar sobre el sustrato del proceso), afiadir electroacupuntura a baja frecuencia en
los puntos locales, y en caso de que consideremos necesario (por motivos meteorolégicos,
o etiopatogénicos) anadir moxibustién al tratamiento. Citaremos al paciente una media
de entre 8 y 12 sesiones, a un ritmo de 1 sesién a la semana, si bien las primeras sesiones
podriamos realizarlas con una cadencia de 2 veces por semana.
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Towards an ideal treatment of the degenerative osteoarthritis
of knee with acupuncture: review of the different approaches,
technologies, and his effects
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Patients with knee osteoarthritis who do not improve with pharmacological treatment seek
for options in acupuncture. This treatment, even when it has sufficient evidence, remains
left out of most clinical practice guidelines. We have analyzed in depth the originals referring
to knee osteoarthritis and acupuncture that appear on our last published meta-analysis,
compiling the relevant information in order to try to explain its heterogeneous results. Out
of the 7 analyzed trials, the variety of the environment where they have been carried out,
the skills and number of therapists that performed the technique, the different techniques
applied, styles and doses, and the different control groups are emphasized. Relative
improvement in acupuncture cases ranged from 86.5% and 7.1%; the improvement in groups
of patients treated with fake acupuncture (on its various branches) was more uniform,
around 30%. To sum up, if we pursue an optimal treatment, we must observe the diagnosis
of the condition according to traditional Chinese medicine, design a personalized treatment,
behold the environment, combine both local (based on canal diagnosis) and distal (in order to
work directly on the substrate) points, add low frequency electroacupuncture in local points
and, should it be deemed necessary (due to meteorological or etiopathogenic reasons) add
moxibustion to the treatment. Patients will receive an average of 8 to 12 sessions, at a pace

of one session per week, although the first sessions could be performed twice per week.

© 2013 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El objetivo del tratamiento de la artrosis de rodilla (AR) suele
ser el alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida. El fra-
caso en el control del dolor suele llevar a la reduccién de la
movilidad y la participacién en las actividades diarias, lo que
habitualmente suele exacerbar los sintomas. Dado que la
mayoria de los farmacos empleados para el tratamiento se
asocian con efectos adversos significativos, muchos pacientes
buscan otras alternativas para el tratamiento de la artrosis.

Hay 5 guias de practica clinica (GPC) que han evaluado los
efectos de los tratamientos no farmacoldgicos en la AR: la
del American College of Rheumatology (ACR)?, la del AAOS
(American Academy of Orthopaedic Surgeons)?, la del OARSI
(Osteoarthritis Research Society International)3, la de EULAR
(European League Against Rheumatism)?, y la del NICE (National
Institute for Health and Care Excellence)®.

Todas ellas recomiendan el fortalecimiento muscular y
los ejercicios aerdbicos, los consejos sobre el modo de vida, la
pérdida de peso (si fuese necesario), y en caso de necesitarse,
paracetamol y/o antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tépicos.

Cuando estas medidas no son efectivas, dan a elegir entre
una o mas opciones de un arsenal de tratamientos farmaco-
légicos y no farmacolégicos entre los que se encuentran: esti-
mulacién nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS), tratamiento
termal (calor/frio), plantillas y ortesis.

Recomendaciones de las GPC con respecto a la acupuntura:

- La GPC del OARSI recomienda su uso.
- La GPC del AAOS encuentra que la evidencia sobre su uso
no es concluyente.

- La GPC del ACR la recomienda condicionandola a aquellos
pacientes con dolor de moderado a grave que no puedan o
no quieran efectuarse una artroplastia total.

- La GPC de EULAR no la recomienda

- La GPC del NICE no la recomienda.

Corbett et al (2013)® hacen una revisién sistemadtica y un
metaanadlisis en red de los tratamientos no farmacolégicos
en la AR y ponen de manifiesto, por ejemplo, que el efecto de
la acupuntura es mucho mayor que el fortalecimiento mus-
cular o que los ejercicios aerdbicos (recomendados en todas
las GPC).

Es incomprensible que, con los datos actuales, sigan exis-
tiendo reticencias a la recomendacién de la acupuntura como
tratamiento eficaz en la AR y sin embargo se recomienden
otras opciones terapéuticas con un grado menor de eviden-
cia; aunque el caso particular de la GPC del NICE, que si que
recomienda la acupuntura en el tratamiento de la lumbalgia
crénica inespecifica, parece ser que la decisién estaria funda-
mentada en funcién del comparador que se ha empleado a la
hora de elaborar la GPC, ya que en el caso de la lumbalgia se
empled el tratamiento convencional y cuando se evalué la AR
el comparador fue la acupuntura falsa’.

La pregunta de investigacién que nos planteamos fue:
;Afectan los diferentes tipos (estilos) de acupuntura, las dosis,
y otro tipo de factores especificos e inespecificos al resultado
de la acupuntura en el dolor articular crénico?

El afio pasado se publicaba el mayor metaanalisis con datos
individuales de casi 18.000 (17.922) pacientes?, tratados con
acupuntura por problemas relacionados con el dolor crénico,
con los siguientes resultados resumidos:
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- La magnitud del efecto en los estudios que comparan la
acupuntura frente a la acupuntura sham en dolor lumbar/
cervical fue de 0,23, y para la artrosis de 0,16.

- Lamagnitud del efecto en los estudios que comparan la acu-
puntura frente al control de no acupuntura en dolor lumbar/
cervical fue de 0,55, y para la artrosis de 0,57.

Los autores llegaron a la conclusién de que la acupuntura
es eficaz para el tratamiento del dolor crénico y, por lo tanto,
es una opcién de tratamiento razonable. Las diferencias sig-
nificativas entre la acupuntura real y la falsa indican que la
acupuntura es mas que un placebo; aunque el hecho de que
estas diferencias sean relativamente modestas sugiere que,
ademas de los efectos especificos de la insercién de las agujas,
hay otros factores importantes que contribuyen a los efectos
terapéuticos de la acupuntura.

Metodologia

Se analizaron los datos de los articulos originales de los estu-
dios incluidos en el metaanalisis de Vickers et al®, efectuando
un reandlisis empleando una variable capaz de homogeneizar
los resultados —sin importar el tipo de escala empleada para la
medicién del resultado principal de cada uno de los estudios—
denominada mejoria relativa.

La mejoria relativa compara la medicién basal con la medi-
cién final en cada grupo y se calcula mediante la siguiente
férmula:

Valor basal — Valor final

1
Valor basal X100

Mejoria relativa =

Tabla 1 - Valores y significados de la magnitud

o tamano del efecto de una intervencién

Valores Significado
>-0,15y<0,15 Efecto insignificante
>0,15y<0,40 Efecto pequeiio
>0,40y<0,75 Efecto medio
>0,75y<1,10 Efecto grande
>1,10y < 1,45) Efecto muy grande
> 1,45 Efecto enorme

A esta variable resultante en cada uno de los grupos, con
su media y desviacién estandar, se le aplicé la férmula para
calcular la magnitud del efecto mediante la comparacién
entre los diferentes grupos por pares. Acupuntura frente a
acupuntura sham, y acupuntura frente a tratamiento con-
vencional.

La magnitud del efecto (effect size) es una manera de cuan-
tificar la efectividad de una intervencién, relativa a alguna
comparacion, y se trata de la diferencia de medias estandari-
zada (indice d de Cohen) entre los resultados de los 2 grupos
(tabla 1). La férmula maés sencilla de célculo seria:

Media grupo experimental - Media grupo control
Desviacién estandar

Resultados y discusién
Detalles de los estudios analizados

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de los 7 estu-
dios®-15 incluidos en el metaanalisis de Vickers el al® después
del reandlisis.

El reanadlisis en funcién de la mejoria relativa media en los
estudios incluidos la magnitud del efecto comparando la acu-
puntura verdadera con la acupuntura falsa o simulada (sham)
arrojé una significacién estadistica de p = 0,027 (tabla 3).

Y comparando la acupuntura con el tratamiento convencio-
nal, la significacién fue de p < 0,001 (tabla 4).

Observando el grafico (fig. 1) donde se muestra la mejo-
ria relativa de los pacientes que recibieron acupuntura ver-
dadera destaca, en primer lugar, que el estudio de Vas et al
(2004)10 obtiene el doble de mejoria que el segundo estudio
con mejor resultado (Witt et al, 2005)'%; pero es que los pacien-
tes que recibieron acupuntura en el estudio de Witt et al de
20051 obtienen el doble de mejoria que los de Foster et al
(2007)1> y este, a su vez, méas del doble que los de Williamson
et al (2007)4,

La mejoria de los pacientes que recibieron algiin tipo de acu-
puntura falsa es practicamente idéntica en todos los estudios,
en torno al 30% (fig. 2).

En la figura 3 se pueden observar las diferencias de mejoria
relativa obtenidas en los grupos en los que los pacientes no

Tabla 2 - Caracteristicas, mejoria relativa (MR) obtenida en los diferentes grupos, y magnitud del efecto (ME)

Estudio Muestra total GA GF GC MR MR MR ME del GA ME del GA
(n) (n) (n) (n) del GA del GF del GC frente al GF frente al GC
Berman et al, 2004° 391 142 141 108 38,00 29,00 14,00 0,20 0,48
Vas et al, 200410 88 47 41 86,05 31,00 1,97
Witt et al, 200511 285 145 73 67 46,00 30,00 -3,01 0,48 1,37
Scharf et al, 200612 984 318 360 306 38,00 33,00 18,00 0,13 0,54
Witt et al, 200613 561 290 271 33,00 -2,00 0,57
Williamson et al, 200714 78 29 49 7,09 -1,00 0,41
Foster et al, 20071> 325 108 112 105 20,00 27,00 26,00 0,13 0,13

GA: grupo acupuntura; GC: grupo control; GF: grupo acupuntura falsa.
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recibieron tratamiento o recibieron un tratamiento de no acu-
puntura lo cual no es de extranar dada la gran heterogeneidad
de estas no intervenciones.

A continuacion se revisan con detalle las caracteristicas de

Tabla 3 - Magnitud del efecto global de los pacientes

que recibieron acupuntura verdadera comparada
con los que recibieron acupuntura falsa o simulada

Participantes ~Media  Desviacién cada uno de los estudios incluidos en el mencionado metaana-
estandar lisis.
Acupuntura verdadera 1.109 36 53
Acupuntura falsa 727 31 42 Foster et al, 2007
fndice d de Cohen 0,1  Efecto minimo Datos extraidos del original con los resultados!® y del protocolo
publicadol®:

- Entorno (centros, pais, provincia): 37 servicios de fisioterapia
ubicados en 21 centros de salud del NHS (National Health

Tabla 4 - Magnitud del efecto global de los pacientes Service). Midlands (centro) y Cheshire (noroeste), Reino
que recibieron acupuntura verdadera comparada Unido.

con los que no recibieron intervencién de acupuntura - Terapeutas: 67 fisioterapeutas de diversa formacién. Minimo

Participantes Media  Desviacién exigido segun los e.ste.mdares para pertene.cer al A.ACP

estandar (Acupuncture Association of Chartered Physiotherapists):

35 h de entrenamiento. E1 60% tenia mas de 10 aflos de expe-

Acupuntura verdader? 1.109 3 >3 riencia, y con mas de 3 afios en acupuntura.
Tratamiento convencional 906 9 42 L. _ .
fndice d de Cohen 035 e medhs - Participantes: adultos mayores de 50 anos derivados por el
médico de familia con diagnéstico clinico de AR.
100
90 A
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Vas et al, Berman et al, Witt et al, Scharf et al, Witt et al, Williamson Foster et al,
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Figura 1 - Mejoria relativa en los pacientes que recibieron acupuntura verdadera.
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Figura 2 - Mejoria relativa en los pacientes que recibieron acupuntura falsa o simulada.
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Figura 3 - Mejoria relativa en los pacientes que no recibieron tratamiento o recibieron un tratamiento de no acupuntura.

- Grupo tratamiento convencional: hoja informativa, aseso-

ramiento més Programa de adiestramiento de ejercicios
(1 sesién de 30 min cada 6 semanas, como méaximo) mas
AINE (en caso de que los estuvieran tomando previamente).
El programa de adiestramiento de ejercicios incluyd ejerci-
cios concéntricos, excéntricos, isométricos y de equilibrio.
También se incluia un programa de ejercicios en casa. La
intensidad de los ejercicios se iba incrementando progresi-
vamente en cada sesién.

Grupo acupuntura verdadera: tratamiento convencional més
acupuntura tradicional china (ATC) (puntos individualiza-
dos segin acupuntura tradicional, entre 6 y 10 puntos loca-
les y distales). Retencién de las agujas de 30 min. Obtencién
de Degqi. No se especifica nada referente a la manipulacién
de las agujas. Aunque mencionan que emplean agujas de
30 mm de longitud, la profundidad de la insercién indica
que fue entre 0,5y 2,5 cm (1 cun). No aplicacién de moxa,
ni electroestimulacién, ni ventosas, ni auriculopuntura, ni
auriculopresién. Hubo 6 sesiones en 3 semanas. Los fisio-
terapeutas que realizaban el tratamiento disponian de un
arsenal de 16 puntos locales y distales, de los que estaban
obligados a elegir entre 6 y 10 en cada sesién. Los puntos
locales eran: 9 B, 10 B, 34 E, 35 E, 36 E, Neixiyan, 34 VB y pun-
tos gatillo. Los puntos distales incluian: 4 IG, 5 SJ, 6 B, 3 H,
44 E,3R,60Vy41VB.

Grupo acupuntura falsa: tratamiento convencional mas acu-
puntura no penetrante (tipo Streitberger) segiin el mismo
protocolo que el grupo de acupuntura verdadera. No se per-
miti6é obtencién de Deqi, ni manipulacién de las agujas.
Variable resultado principal: cambios en la subescala de dolor
del WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), a los 6 meses.

Terapeutas: 1 fisioterapeuta con experiencia en acupuntura
musculoesquelética (minimo exigido segln los estdndares
para pertenecer al AACP: 35 h de entrenamiento).
Participantes: pacientes en lista de espera de intervencién
por AR grave (aunque los WOMAC basales fueron similares
a los de los otros estudios).

Grupo acupuntura verdadera: acupuntura de estilo occidental,
1 sesién semanal durante 6 semanas, en grupo de entre 6 y
10 pacientes. Los 7 puntos habituales estandarizados loca-
les y distales més 3 puntos gatillo. Puntos locales: Neixiyan,
35E, 36 E, 34 VB, 9 B, 10 B. Punto distal: 3 H. Las agujas eran
todas de 1 cun de longitud. Obtencién de Deqi en caso de que
fuera posible. No se especifica manipulacién de las agujas
de ningun tipo. Retencién de las agujas de 20 min. No se
aplicé moxibustién, ni electroestimulacién, ni ventosas, ni
auriculopuntura, ni auriculopresién.

Grupo acupuntura falsa: no hubo grupo con acupuntura sham,
se empled un grupo con un circuito de ejercicios controla-
dos como control activo. Estos pacientes fueron tratados
en grupo (6-10 pacientes), durante 1 h y 1 vez a la semana
durante 6 semanas. El circuito lo supervisé el mismo fisio-
terapeuta que aplicé la acupuntura.

Grupo tratamiento convencional: ejercicio en casa, consis-
tente en asesoramiento sobre ejercicio y recomendaciones
mediante un folleto explicativo. Segin los autores, el folleto
se disefi6 por consenso entre los departamentos de fisiote-
rapia, reumatologia y ortopedia, con objeto de estandarizar
la intervencién y reflejar la mejor préctica disponible en ese
momento.

Variable resultado principal: OKS (Oxford Knee Score) a los
2 meses.

Otra informacién relevante: 4 pacientes salieron de la lista de
espera para artroplastia (3 en el grupo acupunturay 1 en el

Williamson et al, 2007
Datos extraidos del original con los resultados' y del trabajo -
de Soni et al (2012)V:

control) por la mejoria obtenida.

Un estudio paralelo posterior llevado a cabo entre 2007 y 2008
(aunque publicado en 2013)' compara la acupuntura (prac-
ticamente los mismos puntos, eliminan 3 H y anaden 34 E
y 8 H) asociada a fisioterapia (la misma tanda de ejercicios
controlados que en el estudio anterior) con acupuntura occi-

- Entorno (centros, pais, provincia): 1 servicio de ortopedia hos-
pitalario. Wiltshire (sudoeste), Reino Unido.
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dental (2,5 cun de profundidad méaxima) en comparacién
con hacer ejercicio en casa. En este estudio se refiere que el
fisioterapeuta tenia una formacién minima exigida segiin los
estandares para pertenecer al AACP: 35 h de entrenamiento.
El grupo intervencién recibié 4 sesiones semanales durante
las primeras 4 semanas, sesiones quincenales, durante las
siguientes 4 semanas, y sesiones mensuales hasta la inter-
vencién. Las agujas se retuvieron 20 min. Obtencién de Deqi,
no se especifica ningun tipo de manipulacién de las agujas.
La intensidad del dolor basal es més alta (estadisticamente
significativa) en el grupo experimental que en el control. La
mejoria relativa de la intensidad del dolor segin la escala
visual analégica (EVA) a las 6 semanas del comienzo de las
sesiones en el grupo control es del 1,5 frente al 15,8% en
el grupo experimental. A las 12 semanas el grupo control
estd peor (en lo referente a intensidad de dolor) ya que se
ha incrementado en 1,7% en comparacién con una mayor
mejoria del grupo experimental de més del 20%. Al igual
que en el estudio anterior, hay 7 pacientes que no se operan
porque refieren estar mejor, 6 en el grupo experimental y
1 en el grupo control. Estos datos de alivio del dolor a los
3 meses se aproximan a los de Foster et al (2007)1> donde se
combinaba también ejercicios y acupuntura.

Witt et al, 2006

Tras la decisién de la Comisién Federal de Médicos y Asegu-
radoras de Salud, en octubre de 2000, de que la evidencia
cientifica que apoyaba el uso de la acupuntura no era sufi-
ciente para justificar su reembolso rutinario dentro del sistema
sanitario aleman, se ponen en marcha los Modellvorhaben
Akupunktur (Proyectos Modelo en Acupuntura) que constaban
de una serie de megaestudios para evaluar la eficacia, efectivi-
dad, seguridad y coste-efectividad de la acupuntura en deter-
minados procesos crénicos como la AR y la artrosis de cadera,
la lumbalgia, la migrafa y la cefalea tensional. Estos 4 estudios
nucleares fueron:

- Los Acupuncture Randomised Trials (ART).

— Los estudios Acupuncture in Routine Care (ARC).
- Un estudio comparativo (COMP).

- Los German Acupuncture Trials (GERAC).

Son liderados por grupos de investigadores y médicos
con base en 3 grandes universidades alemanas: la Charité-
Universitdtsmedizin de Berlin (ART y ARC), la Technische
Universitdat de Munich (ART y COMP) y la Ruhr-Universitat de
Bochum (GERAC)18,

El estudio ARC!3 incluy6 un estudio multicéntrico, aleatori-
zado, controlado y una cohorte no aleatorizada. Los pacientes
que aceptaron fueron asignados al azar a un grupo de acu-
puntura (pacientes que recibieron tratamiento de acupuntura
inmediata) o a un grupo control (pacientes que recibieron
tratamiento de acupuntura con un retraso de 3 meses). Los
pacientes que se negaron a ser aleatorizados se incluyeron en
un tercer brazo y también recibieron tratamiento de acupun-
tura inmediata (grupo de acupuntura no aleatorio/cohorte).
El periodo de estudio para cada paciente fue de 6 meses: una
fase de tratamiento de 3 meses mas 3 meses de seguimiento.
La compaiiia aseguradora reembolsaba el 100% de los trata-

mientos de los pacientes que aceptaron ser aleatorizados y el
90% de los que no quisieron aleatorizarse.

— Entorno (centros, pais, provincia): consultas privadas de acu-
puntura en Alemania.

- Terapeutas: 1.417 médicos con una formacién minima de
140 h en acupuntura.

- Participantes: mayores de 40 afios, con diagnéstico clinico y
radiolégico de AR de més de 6 meses de evolucién.

- Grupo acupuntura verdadera: tratamiento habitual méas acu-
puntura individualizada (un méximo de 15 sesiones en
3 meses). Obtencién de Deqi no mencionado (pero supuesto)
y manipulacién manual permitida. No se aplicé moxibus-
tién, ni electroestimulacién, ni ventosas, ni auriculopun-
tura, ni auriculopresién.

- Grupo acupuntura falsa: no.

- Grupo tratamiento convencional: tratamiento habitual.

- Variable resultado principal: cambios en WOMAC a los
3 meses.

- Otra informacién relevante: no hubo diferencias entre el grupo
que recibié acupuntura de forma aleatorizada y los que no.

Scharf et al, 2006
Los ensayos de acupuntura alemanes (GERAC, www.gerac.de)
fueron una serie de ensayos de acupuntura creados en 2001 y
publicados en 2006, en nombre de 6 compaiias de seguros de
enfermedad alemanas. Constaban de 1 estudio observacional
sobre los efectos secundarios de la acupuntura y de 4 ensayos
controlados aleatorios (ECA) para evaluar la efectividad de la
ATC en la lumbalgia, en la AR'?, en la profilaxis de la migrafia y
en la cefalea tensional. El estudio observacional revelé que los
eventos adversos acontecieron en el 7,5% de todos los pacien-
tes de acupuntura. El ECA sobre la cefalea tensional tuvo que
ser suspendido por diferentes motivos. Los otros 3 ECA restan-
tes obtuvieron los mismos resultados: la acupuntura funcioné
tan bien o incluso mejor que la terapia convencional, pero no
hubo diferencias significativas en la eficacia entre la acupun-
tura verdadera y la acupuntura simulada.

Datos extraidos del original con los resultados del estudio’?:

- Entorno (centros, pais, provincia): 315 consultas de atencién
primaria en Alemania.

— Terapeutas: 320 médicos de atencién primaria con formacién
minima de 140 h en acupuntura.

— Participantes: mayores de 40 afios con diagndstico clinico y
radiolégico de AR.

- Grupo tratamiento convencional: 10 visitas a su médico de
familia mas 6 sesiones de fisioterapia mas diclofenaco,
hasta 150 mg/dia, o rofecoxib (25 mg/dia) segin fuese nece-
sario hasta la semana 23. El protocolo permitia 5 visitas
adicionales entre las semanas 7 y 13 cuando los pacientes
mencionaban (entrevista telefénica) haber obtenido solo un
«éxito parcial» (reduccién entre el 10 y el 50% en el dolor
después de 6 semanas segun la escala de intensidad de
dolor de Von Korff).

- Grupo acupuntura verdadera: tratamiento convencional méas
ATC, con protocolo semiestandarizado (entre 7 y 15 pun-
tos obligatorios y optativos) puntos locales y distales. Hubo
10 sesiones en 6 semanas, con posibilidad de 5 sesiones adi-
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cionales. Obtencién de Deqi, 2 manipulaciones manuales
durante la sesién. No se aplicé moxibustién, ni electroesti-
mulacién, ni ventosas, ni auriculopuntura, ni auriculopre-
sién. Retencién de las agujas entre 20 y 30 min. Profundidad
entre 0,5 y 3,5 cm. Puntos obligados: 34 E, 36 E, Xiyan, 9 B,
10 B, 34 VB, unilaterales. Puntos optativos: entre 1y 4 pun-
tos Ashi; puntos bilaterales segiin diagnéstico de medicina
tradicional china (MTC), que incluia diagnéstico de los cana-
les y los sindromes mas habituales, estancamiento de Qi,
Deficiencia de Rifién, Humedad y Frio, entre 1y 2 puntos
distales de entre 16 puntos definidos (no especificados en
el protocolo).

Grupo acupuntura falsa: tratamiento convencional mas
acupuntura falsa penetrante en puntos de no acupuntura
bilaterales (alejados de puntos de acupuntura: 3 en las
extremidades inferiores y en el brazo y 1 en el antebrazo),
penetracién minima (0,5 cm). Fueron 10 sesiones en 6 sema-
nas, con posibilidad de 5 sesiones adicionales. No se permi-
tié la aplicacién de moxibustién, ni electroestimulacién, ni
ventosas, ni auriculopuntura, ni auriculopresién, ni obten-
cién de Deqi, ni manipulacion. Retencién de las agujas entre
20 y 30 min.

Variable resultado principal: cambios en WOMAC a los 6 meses
(se consideré éxito cuando se consiguié una mejoria igual o
mayor al 36% de los valores basales de dolor y funcién segin
subescalas WOMAC).

Otra informacién relevante: una pregunta interesante ;qué
hacian los médicos durante las 10 (+5) visitas, solo receta-
ban AINE?

cién de moxibustion, ni electroestimulacién, ni ventosas, ni
auriculopuntura, ni auriculopresién, ni obtencién de Deqi,
ni manipulacién.

- Grupo tratamiento convencional: AINE (si precisaba) mas lista
de espera (tratamiento de acupuntura demorado).

- Variable resultado principal: cambios en WOMAC a los
2 meses.

Berman et al, 2004
Datos extraidos del original:

— Entorno (centros, pais, provincia): 3 consultas externas hospi-
talarias en Baltimore, Estados Unidos.

— Terapeutas: 7 acupuntores licenciados con un minimo de
2 anos de experiencia en acupuntura.

- Participantes: pacientes mayores de 50 afios, con diagndstico
clinico y radiolégico de AR y una media de dolor moderado
o intenso.

- Grupo acupuntura verdadera: ATC con férmula fija basada
en sindrome Bi (24 sesiones: 2 sesiones semanales
durante 8 semanas; 1 sesién semanal durante 2 sema-
nas; 1 sesién cada 2 semanas durante 4 semanas, 1 sesiéon
cada 4 semanas durante 12 semanas). Obtencién de Deqi.
Electroestimulacién en puntos locales (8 Hz). No se permitié
la aplicacién de moxibustién, ni ventosas, ni auriculopun-
tura, ni auriculopresién. Férmula fija. En 5 puntos locales:
34 VB, 9 B, 36 E, 35 E, Neixiyan. En 4 puntos distales: 60 V,
39 VB, 6 B, 3 R. Profundidad adecuada (entre 1y 1,5 cun).
Retencidn de las agujas de 20 min. Ademads de 2 puntos
sham abdominales (presién con tubo guia) a 3 cm lateral al

Witt et al, 2005
Datos extraidos del estudio!? incluido en los ART que se desa-
rrollaron en Alemania, y de su protocolo?®:

ombligo.
Grupo acupuntura falsa: acupuntura sham (penetrante en
regién abdominal y no penetrante —simulada con tubo

Entorno (centros, pais, provincia): 28 centros (22 consultas pri-
vadas, y 6 consultas externas hospitalarias) en Alemania.
Terapeutas: 28 médicos con formacién minima de 140 h en
acupuntura.

Participantes: pacientes entre 50 y 75 anos, con diagnés-
tico clinico y radiolégico de AR, y una media de dolor EVA
> 40 mm.

Grupo acupuntura verdadera: AINE (si precisaba) més 12 sesio-
nes en 8 semanas (2 sesiones por semana durante 4 sema-
nas; 1 sesién por semana durante 4 semanas). Acupuntura
semiestandarizada, puntos locales y distales segin ATC
mas puntos auriculares y puntos gatillo. Una media de
17 puntos. Retencién de las agujas de 30 min. Calibre y lon-
gitud de la aguja a criterio del acupuntor. No se permitié la
aplicacién de moxibustién, ni electroestimulacién, ni ven-
tosas. Obtencién de Deqi, manipulacién manual (al menos
una vez). Puntos locales (al menos 6 de ellos) 34 E, 35 E, 36 E,
9B, 10B, 40V, 10 R, 33 VB, 34 VB, 8 H, Heding, Xiyan. Puntos
distales (al menos 2): 4B,5B,6B,6E, 20V, 57 V,58V, 60V,
62V, 3R.

Grupo acupuntura falsa: AINE (si precisaba) méas 12 sesiones
en 8 semanas (2 sesiones por semana durante 4 semanas;
1 sesién por semana durante 4 semanas). Acupuntura
minima en puntos distales. Una media de 12 puntos.
Retencién de las agujas de 30 min. No se permiti6 la aplica-

guia— en puntos locales) més TENS desactivada.

- Grupo tratamiento convencional: programa educativo (6 sesio-
nes de 2 h) con envio peridédico de material al domicilio de
los pacientes.

- Variable resultado principal: cambios en WOMAC a los
6 meses.

- Otra informacién relevante: se les colocaba una pantalla
delante de la cara para “cegar” literalmente las interven-
ciones en el grupo acupuntura real y acupuntura sham.

Vas et al, 2004
Datos extraidos del original con los resultados y de otros ori-
ginales relacionados?0:21:

- Entorno (centros, pais, provincia): 1 consulta especializada
en acupuntura en el ambito de atencién primaria de Dos
Hermanas, Sevilla, Espana.

- Terapeutas: 1 médico acupuntor con un minimo de 3 afios
de experiencia.

- Participantes: pacientes mayores de 45 afos, con diagndstico
clinico y radiolégico de AR.

— Grupo acupuntura verdadera: diclofenaco mdas acupuntura tra-
dicional con férmula flexible basada en sindrome Bi y dife-
renciacién de sindromes Zangfu (1 sesién semanal durante
12 semanas). Obtencién de Degqi. Electroestimulacién en



138

REV INT ACUPUNTURA. 2013;7(4):131-143

puntos locales (2-15 Hz) durante 20 min. Estimulo manual
en puntos distales segn técnicas de ATC. Retencién de las
agujas de 30 min. No se permitié la aplicacién de moxibus-
tién, ni ventosas, ni auriculopuntura, ni auriculopresién.
Puntos locales homolaterales: 36 E, 9 B, 34 VB, 35 E, Neixiyan.
Puntos distales: 4 IG (contralateral), bilaterales 6 B, 3R, 40 E
(seglin el diagnéstico tradicional chino).

- Grupo acupuntura falsa: diclofenaco mds acupuntura sham
(tipo Streitberger) en los mismos puntos, con electroesti-
mulacién simulada. No obtencién de Degqi, ni estimulacién
manual de las agujas.

- Grupo tratamiento convencional: no.

- Variable resultado principal: cambios en WOMAC a los
3 meses.

Factores que pueden influir en la diversa
respuesta a la acupuntura

En un anélisis de 2013, MacPherson et al?? concluyen que el
tipo de acupuntura —o el acupuntor en si mismo (formacién,
experiencia)— no influye en los resultados de los diferentes
estudios analizados por Vickers et alé. Sin embargo, cuando
se compara la acupuntura con controles de no acupuntura,
parece ser que el mayor numero de agujas y de sesiones se
asocia a mejores resultados, sugiriendo que la dosis es impor-
tante.

Vamos a analizar estos factores en funcién de la informa-
cién aportada anteriormente.

Entorno

En primer lugar cabe destacar la heterogeneidad de los entor-
nos de los diferentes ECA: temperatura, humedad, horas de sol,
si se han desarrollado en un solo centro (unicéntricos) o si, por
el contrario, son multicéntricos.

Cuando se enfrentan a una AR, la mayoria de los acupunto-
res tradicionales la asocian indefectiblemente a un sindrome
Bi y mediante la anamnesis intentan descubrir el patégeno
predominante: Viento, Frio o Humedad. Es muy frecuente que
los factores predominantes sean Frio-Humedad. Y también la
mayoria de los acupuntores formados segin la ATC saben que,

cuando predomina el tiempo frio y himedo, una de las técnicas
preferidas es la moxibustién.

En ninguno de los estudios revisados se ha empleado la
moxibustién como técnica asociada o de forma aislada. Si
observamos la tabla 5 —que refleja los datos meteorolégicos
de las localidades donde se han llevado a cabo los estudios—
podemos hipotetizar que la técnica ideal para tratar la AR (o
la mayoria de ellas) de los estudios realizados hubiese sido la
moxibustién, asociada o no a la acupuntura?3,

Podria ser una explicacién plausible de la heterogeneidad
de los resultados. El Ginico estudio donde seria asumible un
6ptimo tratamiento sin tener que recurrir a la moxibustién —
en funcién de la temperatura, el grado higrométrico y las horas
de sol— seria el de Vas et al (2004)19, en el resto de los estudios
se deberia haber contemplado en su disefio la asociacién de la
moxibustién al tratamiento experimental.

Los estudios unicéntricos (realizados por un solo investigador
0 equipo) tienen la ventaja de ser mds econémicos, rapidos y
faciles de realizar, y las intervenciones en estudio son mas
homogéneas. Tienen, por el contrario, el inconveniente de que
resulta mas dificil conseguir un tamafio muestral adecuado,
por lo que si este no se consigue sera dificil demostrar una
diferencia estadisticamente significativa entre las interven-
ciones que hay que comparar. Otro problema que tienen los
estudios donde solo interviene un terapeuta esta relacionado
con una de sus ventajas, la homogeneidad de las intervencio-
nes, o lo que es lo mismo, que los resultados dependeran de las
habilidades de quien realiza las intervenciones, lo que puede
llevar a que los resultados en estos estudios se encuentren
fuera de la media, en uno o en otro sentido, lo que claramente
sucede en los estudios de Vas et al (2004)1° y de Williamson et
al (2007)1* (tabla 6).

Los estudios multicéntricos tienen bastantes ventajas: per-
miten estudiar un niimero suficiente de pacientes en menor
tiempo, sus conclusiones son mas fiables puesto que la
muestra es méas amplia y sus resultados pueden inferirse a la
poblacién general con mayor margen de confianza. Entre los
inconvenientes destacan: un mayor grado de complejidad a la
hora de la planificacién y administraciéon; la necesidad de una
buena coordinacién; la supervisién de los datos, y mantener
activa la motivacién de los investigadores. Otro inconveniente
que se puede convertir en un sesgo, a no ser que lo que se
pretenda sea llevar a cabo un estudio pragmatico, son las dife-

Tabla 5 - Datos meteoroldgicos de las localidades donde se realizaron los estudios

Regién Abs Max Abs Min Media Max Media Min Humedad Precipitacién Insolacién
Q) Q) (°C) Q) (%) (mm)? (h)°
Sevilla 48,8 -5,00 25,10 12,50 68,00 585,00 8,0
Berlin 37,8 -26,00 12,90 5,00 77,00 589,00 4,4
Sudoeste del Reino Unido 31,6 -8,90 13,60 7,60 82,00 982,00 46
Noroeste del Reino Unido 33,9 -12,80 12,90 6,70 80,00 890,50 40
Baltimore 39,0 -20,00 18,20 7,10 70,00 1.125,00 6,7

Abs Max: temperatura maxima absoluta; Abs Min: temperatura minima absoluta; Media Méax: temperatura maxima media;

Media Min: temperatura media minima.
a3Cantidad media de lluvia.
bHoras de insolacién media
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Tabla 6 - Datos referentes al nimero de centros, terapeutas y mejoria relativa obtenida en los diferentes estudios

Ensayo Muestra (n) Centros (n) Terapeutas (n) Mejoria (%)
Berman et al, 2004° 391 3 7 38,00
Vas et al, 200410 88 1 1 86,05
Witt et al, 200511 285 28 28 46,00
Scharf et al, 200612 984 315 320 38,00
Witt et al, 200613 561 1.417 1.417 33,00
Williamson et al, 200714 78 1 1 7,09
Foster et al, 20071° 325 37 67 20,00

rencias a la hora de evaluar y tratar a los pacientes por parte de
los colaboradores de los diferentes centros. Aunque se puede
minimizar con cursos de adiestramiento y con la unificacién
de procedimientos, este sesgo tendera a diluir los efectos de
la intervencién.

Formacién acupuntores

Otro factor que influird notablemente en los resultados es la
formacién y experiencia clinica que tengan los acupuntores
que aplican el tratamiento. Como se muestra en la tabla 7, los
estudios que peores resultados han obtenido son aquellos cuya
formacién exigida era menor.

Relacién terapeuta-paciente

En toda intervencién terapéutica existe una relacién médico-
paciente que puede actuar tanto en sentido positivo como
negativo. Esta relacion es especialmente estrecha en los casos
en que las intervenciones son complejas y estdn dotadas de
unos rituales concretos, como es el caso de la acupuntura.
Una de las criticas habituales de los estudios clinicos con acu-
puntura es que esta estrecha relacién médico-paciente puede
ocultar cualquier efecto “verdadero” del tratamiento, de forma
que en la mayoria de los estudios realizados se suele emplear
la estrategia de limitar las interacciones entre el médico y el
paciente con objeto de tratar de controlar esta relacién?4, como
es el caso de todos los estudios que se analizan en este articulo.

Llegados a este punto, seria conveniente que nos hicié-
ramos una pregunta: ;podemos aplicar a nuestros pacien-

Tabla 7 - Formacion minima exigida a los terapeutas

Ensayo Terapeutas Formacién  Mejoria
(n) minima (%)
Berman et al, 2004° 7 2 afios 38
Vas et al, 200410 1 3 afios 86,05
Witt et al, 200511 28 140 h 46
Scharf et al, 200612 320 140 h 38
Witt et al, 200613 1.417 140 h 33
Williamson et al, 200714 1 35h 7,09
Foster et al, 20071> 67 35h 20

tes los resultados de los estudios controlados aleatorizados?
Personalmente opino que este tipo de estudios estan sirviendo
para avanzar en lo referente a la eficacia de la técnica, siempre
que estén bien hechos; que ayudan a conocer el gran nimero
de factores que lleva implicita una intervencién compleja como
la acupuntura, cudles de estos factores son mas potentes y
cudles lo son en menor grado, pero no arrojan datos fiables
sobre su efectividad, por lo que las conclusiones que dimanan
de ellos hay que tomarlas con cautela a la hora de poder infe-
rirlas a nuestros pacientes en la practica diaria. En una revisién
sobre la validez externa de los estudios sobre acupuntura y AR
publicada el afio pasado también se concluye que la mayoria
de los estudios analizados no informan adecuadamente acerca
del entorno del estudio o del proveedor de la técnica?®.

Tipo de acupuntura

Como se puede observar en la tabla 8, la heterogeneidad de las
intervenciones en los grupos activos de los estudios analiza-
dos parece mas que suficiente para explicar la heterogeneidad
de los resultados. Como ejemplo cabe decir que la puntura
6ptima para estimular la cdpsula sinovial de la articulacién de
la rodilla en los puntos 35 E y Neixiyan es obtener la sensacién
llegando a la propia céapsula, técnica que solo se da en el estu-
dio de Vas et al (2004)10,

Parece ser que una dosis éptima incluiria entre 10 y 12 sesio-
nes, arazén de 1 por semana, aunque seria aconsejable que las
primeras sesiones se hicieran con una frecuencia de 2 veces
a la semana, con una férmula lo mas individualizada posi-
ble, teniendo en cuenta principios de la MTC, con insercién de
agujas a una profundidad correcta (que para algunos puntos
es mayor de 1 cun) con obtencién del Deqi%®, con manipulacién
de las agujas y con electroestimulacién en los puntos locales.
Retencién de las agujas entre 20 y 30 min. Es necesario hacer
hincapié en el uso de la moxibustién cuando el diagndstico y
los factores meteorolédgicos lo aconsejen. Parte de estas reco-
mendaciones ya se pusieron de manifiesto en otra publicacién
en la que Vas y White?” realizan un andlisis exploratorio de los
estudios realizados sobre el efecto de la acupuntura en la AR.

Recientemente, Karner et al (2013)28 han publicado un estu-
dio tremendamente original en el que comparan entre 3 tipos
diferentes de acupuntura. Es un estudio controlado aleatorizado
doble ciego que tiene el objetivo de evaluar el método de acu-
puntura mas efectivo. Se estudié a 116 pacientes, diagnostica-
dos clinica y radiolégicamente de AR, a los que se les permitié
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Mejoria

Dosis

Estimulacién

Profundidad

Prescripcién de puntos

Tipo de acupuntura

Ensayo

(%)

(cun)

(y coadyuvante)

86,05

12 semanas (12 sesiones de 30 min)/

Férmula flexible. En base a diagnéstico Entre 1y 2 Deqi, manipulaciéon

Tradicional china (+ AINE)

Vas et al,

1 sesién x semana

de las agujas y

MTC, puntos locales y distales

200410

electroestimulacién
Deqi, manipulacién

46,00

8 semanas (12 sesiones de 30 min)/

No especificado

Férmula flexible. En base a

Combi: tradicional china +

Witt et al,

2 sesiones x semana (4 semanas)/
1 sesién x semana (4 semanas)

de las agujas

(a criterio del
acupuntor)

diagnéstico MTC, puntos locales

occidental (+ AINE)

20051

y distales + puntos gatillo + puntos

auriculares

38,00

24 semanas (24 sesiones de 20 min)/

Degi, manipulacién

Entre1y 1,5

Férmula fija. En base a diagnéstico

Tradicional china

Berman et al,

2 sesiones x semana (8 semanas)/
1 sesién x semana (2 semanas)/
1 sesién quincenal (4 semanas)/
1 sesi6n mensual (12 semanas)
6 semanas + 6 optativas (10 sesiones

de las agujas y

MTC, puntos locales y distales

(+ AINE y analgésicos)

2004°

electroestimulacién

38,00

Degqi, manipulacién

Férmula flexible. En base a diagnéstico Entre 0,5y 1,5

Tradicional china (+ 6 sesiones

Scharf et al,

de 20-30 min + 5 sesiones optativas)

12 semanas (15 sesiones maximo)

de las agujas
Degqi, manipulacién

MTC, puntos locales y distales

Individualizada. En base a

de fisioterapia + AINE)
Combi: Tradicional china +

200612
Witt et al,

33,00

No especificado

de las agujas

(a criterio del
acupuntor)

diagnéstico MTC, puntos locales
y distales + puntos gatillo

Occidental (+ AINE o

200613

cualquier otro tratamiento
convencional)/Pragmatico

Tradicional china (+ Hoja

3 semanas (6 sesiones) 20,00

Deqi

Entre 0,5y 1

Férmula flexible. Segin

Foster et al,

los puntos empleados
en otros estudios,

informativa y asesoramiento +
programa de adiestramiento
de ejercicios + AINE)

Occidental (+ ¢?)

20071

puntos locales y distales
Férmula fija. Puntos locales

7,09

6 semanas (6 sesiones)

Deqi si posible

Williamson

y distales + puntos gatillo

et al, 200714

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; MTC: medicina tradicional china.

mantener el tratamiento habitual con AINE o inhibi-
dores de la ciclooxigenasa 2 y que fueron aleatoriza-
dos en 3 grupos. La técnica de acupuntura, idéntica
en los 3 grupos, se realizé con agujas de 22 mm de
calibre y 40 mm de longitud. En cada sesién se per-
mitié estimular un ndmero de 10 + 2 puntos, se per-
mitieron 2 manipulaciones nianzhuan (rotacién) en
los 30 min que dura la sesién y se aconsejé que la
comunicacién con el paciente se limitase al minimo
imprescindible. La Unica diferencia fue la localiza-
cién de los puntos empleados.

El tratamiento consistié en 3 sesiones de acupun-
tura, 1 a la semana. Todos los pacientes recibieron
los 3 tipos de acupuntura, cada semana un tipo de
acupuntura de forma aleatorizada. El primer grupo
recibi6 inicialmente acupuntura cldsica, a conti-
nuacién acupuntura falsa y después acupuntura
moderna. El sequndo grupo recibié en primer lugar
acupuntura moderna, en segundo lugar acupuntura
clasica y, por dltimo, acupuntura falsa. El tercer grupo
recibié inicialmente acupuntura falsa, después acu-
puntura clasica y, por ultimo, acupuntura moderna.
La seleccién de puntos fue la siguiente:

1. Acupuntura falsa en puntos de no acupuntura
(locales y distales, brazos, piernas y térax).

2. Acupuntura moderna semiestandarizada basada
en puntos empleados en estudios recientes sobre
acupuntura (36 E, 34 E, 35 E, Neixiyan, 9 B, 10 B,
6 B, 34 VB, 4 IG, 40 E, 3 H, Ashi).

3. Acupuntura cldsica, completamente individualizada
en funcién del diagnéstico segiin la MTC, caracte-
risticas del dolor, pulso, lengua, etc. Se emplearon
gran variedad de puntos, aunque muchos de ellos
se solaparon con los del grupo anterior.

Antes de cada sesién, un médico experto en MTC
y en ATC, realizaba un diagnéstico de cada uno de
los pacientes (de los 3 grupos) y anotaba la seleccién
de puntos. El médico que efectuaba la técnica habia
sido adiestrado exclusivamente en localizacién de
los puntos verdaderos y falsos, en la técnica de pun-
tura y en los métodos de estimulacién, no tenia nin-
gan otro conocimiento sobre acupuntura. De este
modo cegaron al terapeuta, que no conocia qué tipo
de acupuntura estaba practicando.

Como medida de resultado principal, considera-
ron el dngulo de flexién de la rodilla y, de forma
secundaria, el WOMAC. Las mediciones las reali-
zaba el médico que evaluaba el diagnéstico de MTC
(cegado también), previo a la sesién, inmediata-
mente después y a la semana.

Con respecto a los pacientes que consiguieron
incrementar la flexién de la rodilla 10° o més, los resul-
tados inmediatamente después de la sesién fueron:

— Acupuntura cldsica: 75 de 116 (nimero de pacien-
tes que es necesario tratar [NNT]: 1,5; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,4-1,8).
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- Acupuntura moderna: 41 de 116 (NNT: 2,9; IC del 95%,
2,2-3,8).
- Acupuntura falsa: 6 de 116 (NNT: 19,0; IC del 95%, 9,2-53,0).

Se realizaron regresiones multinivel para comprobar si los
efectos de un tipo de acupuntura dado inicialmente influian en
el otro, y comprobaron que el efecto en los pacientes tratados
con acupuntura clasica era independiente del efecto obtenido
anteriormente con acupuntura moderna.

Con respecto a la variable secundaria, mejoria en
WOMAC > al 50%, los resultados fueron:

- Acupuntura clédsica: 85 de 116 (NNT: 1,4; IC del 95%,
1,23-1,56).

- Acupuntura moderna: 74 de 116 (NNT: 1,56; IC del 95%,
1,38-1,84).

- Acupuntura falsa: 6 de 116 (NNT: 2,1; IC del 95%, 1,68-2,46).

Los autores concluyen que la ATC obtiene un efecto mucho
mayor que la acupuntura occidental (semiestandarizada o con
férmula fija) y que la acupuntura falsa (en puntos de no acu-
puntura). Evidentemente, las limitaciones de este estudio son
muchas —como el no poder inferir los efectos a largo plazo o
acumulativos de sesiones repetidas de los diferentes tipos de
acupuntura— pero se pone de manifiesto la importancia de
realizar un tratamiento basado en los pilares de la MTC.

Efectos especificos y no especificos; las
intervenciones activas y las intervenciones falsas

Sabemos que cualquier tratamiento médico estd rodeado por
un contexto psicosocial que afecta al resultado terapéutico. Si
queremos estudiar este contexto psicosocial, necesitamos eli-
minar la accién especifica de una terapia y simular un contexto
que sea similar en todos los aspectos al de un tratamiento real.
Para ello, damos un tratamiento simulado (placebo) mientras
el paciente cree que es un tratamiento eficaz y espera una
mejoria clinica. El efecto placebo se definiria entonces como la
respuesta o el resultado después de un tratamiento simulado.
Por tanto, el estudio del efecto placebo es el estudio del con-
texto psicosocial en torno al medio donde se trata al paciente?.

Este efecto placebo puede evidenciarse con bastante facili-
dad cuando el tratamiento es farmacoldgico, pero no sucede
lo mismo con las intervenciones complejas (p. €j., una sesién
de psicoterapia, o una de acupuntura). Evidentemente, en nin-
guno de los estudios presentados aqui se dan las condiciones
para que podamos etiquetar las intervenciones comparadoras
como intervencién placebo, ya que todas las intervenciones
empleadas provocan de algin modo efectos no especificos,
bien por la insercién de la aguja, bien por la presién de un
dispositivo con un tubo guia o una aguja tipo Streitberger. En
consecuencia, deberiamos decir que en estos estudios lo que
han intentado es diferenciar los efectos especificos y los efec-
tos no especificos de la acupuntura.

No es objeto de este trabajo discutir acerca de los meca-
nismos neurobiolégicos que llevan a provocar una reduccién
del dolor con una simulacién de acupuntura, aunque parece
ser que hay diferencias entre cémo actua la acupuntura real

y la acupuntura placebo; de hecho la resonancia magnética
funcional evidencia que la acupuntura falsa estd asociada con
activacién y/o desactivacién de estructuras como el cértex
somatosensorial, el sistema limbico, los ganglios basales, el
tronco cerebral y el cerebelo, pero de forma diferente a la acu-
puntura real3°. No obstante, tal como explica Pérez-Samartin3?,
y dada la falta de consenso metodolégico, los resultados siguen
siendo dispares y, por tanto, no concluyentes. Aunque no sea
nuestro objetivo, ya que estamos hablando de cémo conseguir
un tratamiento 6ptimo con acupuntura, podemos aprender
muchas cosas sobre los efectos no especificos de una inter-
vencion.

Es evidente que la insercién de una aguja en si ya estd pro-
vocando una serie de efectos, y muchos de ellos, como con-
cluyen las ultimas investigaciones, son independientes de
su localizacién32. Pero también es cierto que existe un gran
numero de factores que no dependen directamente del hecho
de insertar y manipular una aguja de acupuntura que influyen
directamente en el resultado del tratamiento, de hecho la neu-
rociencia esta revelando cémo la respuesta de nuestro orga-
nismo a cualquier tratamiento estd fuertemente influenciada
por expectativas, experiencias previas, creencias, y entorno
social33. Por ejemplo, hablando de estudios, la percepcién del
grupo al que se ha asignado al participante influye considera-
blemente en el resultado, haciendo que las diferencias entre
la acupuntura verdadera y la acupuntura falsa sean significa-
tivas34. Recientemente se ha publicado un estudio donde se
pone de manifiesto que las creencias acerca de la asignacién
a uno u otro grupo (acupuntura verdadera, acupuntura falsa)
y las expectativas sobre la intervencién influyen significativa-
mente en el resultado®>.

No existen datos en todos los estudios que hemos visto
anteriormente, pero en los que existen, la forma habitual de
informar al paciente fue decirle que iba a ser asignado de forma
aleatoria a uno de los 2 grupos, con diferentes técnicas de acu-
puntura, pero que ambas técnicas habian dado buenos resulta-
dos. En alguno de ellos también se le dijo al paciente que uno
de los grupos podria ser una técnica placebo. En estos estudios
se valor6 la credibilidad en el tratamiento y se comprobé el
cegamiento de la intervencién.

Un dato que merece especial atencién es que en todos
los estudios analizados la media de mejoria obtenida por los
pacientes tratados con una simulacién de acupuntura, o con
acupuntura falsa, fue similar, oscilando entre el 27 y el 33%, sin
importar que el tratamiento coadyuvante hubiese sido medi-
cacién antiinflamatoria, sesiones de fisioterapia, programas
de ejercicios, o consejos sobre estilo de vida.

Hemos visto anteriormente que hay variables asociadas
con el terapeuta, con el paciente y con el entorno que pue-
den influir en los resultados clinicos. El tratamiento con acu-
puntura conlleva, habitualmente, una serie de elementos
inherentes (como tocar al paciente o establecer una relacién
personalizada), por lo que la relacién que suele establecerse
con el paciente es mucho mas estrecha y de mayor calidad
que la que se suele establecer entre un médico alopético y su
paciente. Dado que el efecto placebo se asocia directamente
con el grado de esa interaccioén, el terapeuta se convierte en
un factor importante para la respuesta terapéutica. Es sabido
que el dolor es dependiente del contexto y que se modifica
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por factores contextuales (como la relacién terapéutica entre
el paciente y el médico). Aprendamos algo de esto y promo-
cionemos los efectos no especificos dentro de las estrategias
terapéuticas y comprobaremos cémo podemos mejorar la res-
puesta al tratamiento.

Conclusiones

Las recomendaciones para un tratamiento éptimo con acupun-
tura de un paciente con AR se pueden resumir en las siguientes:

1. Silo que se pretende es obtener una mejoria entre un 7 y un
20%, hay que poner el tratamiento de acupuntura en manos
de un acupuntor inexperto con escasa formacién.

2. Silo que se pretende es conseguir una mejoria relativa de
aproximadamente un 30% con respecto a la situacién basal
del paciente, hay que utilizar entre 4 y 6 puntos locales a
una profundidad de 0,5 cm, no hace falta que se manipulen
las agujas, hay que retener las agujas de 20 a 30 min y darle
una media de 8 a 10 sesiones, a un ritmo de 1 por semana.

3. Si se pretende obtener una respuesta mayor, hay que
combinar puntura local (entre 4 y 6 agujas) a la profun-
didad recomendada, obtener el Deqi, y manipular las agu-
jas manualmente o mediante electroestimulacién a baja
frecuencia. El resultado serd més efectivo si se asocian al
menos 2 puntos a distancia con una puntura a la profundi-
dad recomendada. Obtencién de Deqi y manipulacién de las
agujas, no es necesaria la electroestimulacién en estos pun-
tos. Se debe citar al paciente una media de 8-12 sesiones,
a un ritmo de 1 sesidén por semana, si bien las primeras se
pueden realizar con una cadencia de 2 sesiones por semana.

4. Silo que se pretende es un tratamiento 6ptimo, hay que
contemplar el diagnéstico del proceso segiin la MTC, disefar
un tratamiento personalizado, sea empatico, contemplar el
entorno, combinar puntos locales (en funcién del diagnés-
tico de los canales) y distales (para actuar sobre el sustrato
del proceso), afiadir electroacupuntura a baja frecuencia en
los puntos locales y, en caso de que se considere necesa-
rio (por motivos meteoroldgicos, o etiopatogénicos), anadir
moxibustién al tratamiento. Se debe citar al paciente una
media de 8-12 sesiones, a un ritmo de 1 sesién a la semana,
si bien las primeras sesiones se pueden realizar con una
cadencia de 2 veces por semana.
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