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2. RESUMEN 

Introducción 

En España se estima una prevalencia de artrosis de 46% en mujeres y de 21% en hombres 

mayores de 45 años, representando la artrosis de rodilla (AR) un 10% de esta prevalencia 

(Carmona et al. 2001). Este síndrome tuvo un coste económico de 4.700 millones de euros 

en el año 2007, es decir, el equivalente al 0,5% de su PIB de ese mismo año (Generalitat 

de Catalunya and Departament de Salut 2016). Además, la AR es un problema de salud 

que también se encuentra en todos los países del mundo (Deyle et al. 2005).  

En los EEUU, la prevalencia de artrosis se estima en 7 millones de ciudadanos y  supone 

un gasto sanitario del 1-2,5% de su PIB (March and Bachmeier 1997), siendo la AR la 

causante de gran parte de los síntomas clínicos que llevan a la discapacidad (Felson et al. 

1987, 1995). En la población mayor de China, la prevalencia parece incrementarse, 

registrando especialmente éste aumento en el género femenino, y atribuido no sólo a 

posibles diferencias genéticas, si no al trabajo intenso de carga física (Zhang et al. 2001).   

La AR resulta ser un síndrome clínico que se caracteriza por la presencia de dolor y que 

tiene correlación con pruebas tanto radiológicas como de laboratorio (Altman et al. 1986). 

No obstante, se estima que en el 40% de los individuos no existe dolor (Altman et al. 

1986). Su etiología todavía no ha sido enteramente esclarecida, pero su incidencia 

aumenta con la edad, en el género femenino, y presentar obesidad es un factor de riesgo 

para el desarrollo y progresión de este síndrome (Felson et al. 1997; Messier et al. 2000a; 

Bliddal et al. 2011).  

La alineación articular alterada no parece ser un factor de riesgo para AR, sino que sería 

un marcador  de  la gravedad  de  la  enfermedad  y/o  su  progresión  (Hunter et al. 2007).  
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La fisioterapia se ha evidenciado altamente eficaz en su tratamiento (Muraja and 

Markulincic 2013), obteniendo mejoras en la función  mediante el ejercicio terapéutico 

(Fitzgerald et al. 2011), duplicando la puntuación en el cuestionario WOMAC mantenida 

incluso un año tras la aplicación de un tratamiento basado en ejercicio y terapia manual 

(Deyle et al. 2000, 2005, Abbott et al. 2013, 2015a).  

La evidencia científica destaca la efectividad de los programas de ejercicio que focalizan 

en el entrenamiento de la fuerza muscular de los miembros inferiores, en optimizar la 

capacidad aeróbica y en desarrollar un protocolo de estiramientos para mantener y/o 

mejorar la amplitud de movimiento (Juhl et al. 2014a; McAlindon et al. 2014a; Fransen 

et al. 2015a). Una revisión reciente ha considerado al componente miofascial del dolor en 

la AR y la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) en los músculos circundantes 

de la rodilla como posibles tejidos involucrados en el dolor y la discapacidad que provoca 

dicha artrosis (Dor and Kalichman 2017). Asimismo, se ha propuesto que el síndrome de 

dolor miofascial (SDM) provocado por los PGM podría ser la etiología responsable de la 

debilidad muscular, del riesgo e índice de caídas en el adulto mayor afectado por este 

síndrome (Nguyen 2013).  

El PGM se considera como un nódulo hiperirritable contenido en una banda tensa de 

músculo esquelético, que puede producir signos y síntomas sensitivo-motores y/o 

autonómicos (Simons et al. 1999), cuya prevalencia puede alcanzar al 100% de los 

pacientes con AR, especialmente en los músculos gastrocnemio medial [92%] y en el 

vasto medial del cuádriceps [67%] (Henry et al. 2012b).  

Los PGM activos producen dolor espontáneo localizado o referido, reconocido por el 

paciente, también al estimular el PGM mediante la presión manual o punción. Los PGM 
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latentes producen dolor únicamente mediante presión manual o punción, localizado o 

referido, pero no reconocido por el paciente. Ambos PGM pueden causar o contribuir a 

la limitación del movimiento, alterar la adecuada contracción muscular, distorsionar el 

patrón de reclutamiento muscular, y causar alteraciones sensoriales frecuentemente 

incómodas o desagradables, tales como sensación quemante o disestesias (Fernández-de-

las-Peñas and Dommerholt 2017).  

Si bien son numerosos los trabajos publicados acerca del tratamiento de AR mediante 

ejercicio terapéutico (Juhl et al. 2014a; McAlindon et al. 2014a; Fransen et al. 2015a), 

apenas se ha estudiado el abordaje mediante fisioterapia invasiva (Itoh et al. 2008a; Henry 

et al. 2012b; Mayoral et al. 2013b; Núñez-Cortés et al. 2017). 

 

Objetivo general 

 Determinar la prevalencia de los PGM en pacientes con AR y comparar sus 

características clínicas y demográficas mediante una muestra representativa de la 

población española, distribuida por grupos de edad y género; evaluar el dolor, la 

discapacidad y la calidad de vida, así como determinar la eficacia de su tratamiento 

mediante ejercicio terapéutico y punción seca a corto, medio, y largo plazo. 

 

Métodos 

Se realizó un estudio transversal (Estudio I) y dos ensayos clínicos aleatorizado (Estudio 

II y III). que incluyeron pacientes con AR que cumplieran  los criterios de la American 
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College of Rheumatology para el diagnóstico clínico y radiográfico de AR (Altman et al. 

1986).  

En los estudios se realizó la localización y diagnóstico  de los PGM (Simons et al. 1999; 

Mayoral et al. 2013a; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2018), la evaluación  del 

dolor  y la funcionalidad, de la discapacidad, de la función cognitiva, de la calidad de 

vida, y de la mejoría clínica autopercibida tras el tratamiento (Estudio III) mediante: 

• Registros de la intensidad del dolor, del nivel de sintomatología y función y del 

de discapacidad (escala de valoración numérica, EVN; cuestionario WOMAC; 

Índice de Barthel, IB). 

• Registros de la función y movilidad mediante la prueba de “levántate y anda” 

(TUG). 

• Registros de la función cognitiva mediante la prueba de Mini-Examen Cognitivo 

de Lobo (MEC). 

• Medición de la calidad de vida relacionada con la salud (EuroQol). 

• Evaluación de la mejoría clínica de los sujetos cada tres meses y hasta cumplir el 

año tras finalizar el estudio, mediante el cuestionario GROC (Global Rating of 

Change Scale). 

• Registro del transcurso del número de meses desde el inicio del dolor (cronicidad). 

• Índice de caídas antes del año, de los 9 meses, 6 meses, 3 meses y al inicio del 

estudio, para poder ser comparado con el registro hallado durante el seguimiento 

al finalizar el estudio, a los 3meses, 6 meses, 9 meses y a los 12 meses tras la 

finalización de éste.  

• Registro del consumo de fármacos analgésicos. 
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En un primer estudio de prevalencia se registró y detalló el número total y la localización 

concreta de los PGM activos y latentes diagnosticados en los músculos seleccionados 

previamente para la exploración física en 114 sujetos examinados. Se comparó esos datos 

con los del registro obtenidos de las variables demográficas y con los de las características 

clínicas, además de los de las variables resultado, de todos los sujetos del estudio 

distribuidos en grupos por edad y género. 

En un segundo estudio, mediante ensayo clínico, la muestra se dividió en dos grupos de 

intervención: el primero, el grupo control, en el que se realizó un protocolo de ejercicio 

terapéutico (12 semanas) y punción placebo (6 sesiones) (ETP). El segundo, el grupo 

experimental, en el que se realizó un protocolo de ejercicio terapéutico (12 semanas) y 

punción seca (6 sesiones) (ETPS). 

Se presenta los resultados previos, en forma de segundo artículo, mediante un estudio 

piloto, doble ciego, en el que se detalló y explicó los datos de 20 sujetos aleatorizados a 

cada uno de los dos grupos expuestos, para evaluar la eficacia del protocolo de ETPS en 

disminuir la intensidad del dolor y el nivel de discapacidad a corto plazo (pre-post). 

En un tercer artículo, doble ciego, multicéntrico, se detalló e interpretó los datos de 62 

sujetos aleatorizados a cada uno de los dos grupos para evaluar la efectividad en reducir 

la intensidad del dolor y los niveles de discapacidad, así como en mejorar la función, la 

movilidad y la calidad de vida a corto (pre-post), medio (3 meses, 6 meses y 9 meses), y 

largo plazo (1 año) después de un tratamiento mediante un protocolo de ETPS respecto a 

un protocolo de ETP. 
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En todos los estudios se realizó un análisis descriptivo e inferencial y en algunos casos se 

utilizaron análisis complementarios a los contrastes de significación como el tamaño del 

efecto para determinar la relevancia clínica de los resultados. 

 

Resultados 

Entre los resultados del estudio de prevalencia (Estudio I), se obtuvieron los siguientes 

hallazgos:  

1) Se encontró más PGM activos y latentes en el músculo cuádriceps que en todos 

los demás músculos examinados de los 114 sujetos mayores evaluados. En 

concreto, en el vasto medial (75.43%) y en el vasto lateral (65.78%).  

2) Comparando las características clínicas entre género de los sujetos evaluados, se 

observó diferencias significativas según la cronicidad del dolor, la puntuación en 

el cuestionario WOMAC de la parte de funcionalidad y total, en el TUG, en el 

índice de caídas y en el consumo de medicación.  

3) En las comparaciones por distribución de menor a mayor edad, se encontró 

diferencias significativas en cronicidad del dolor, en el TUG, y en el IB.  

4) No se registró diferencias significativas entre las distribuciones por edad y las de 

género respecto a la presencia y cantidad de PGM activos y latentes. 

 

Entre los resultados del ensayo clínico se encontraron los siguientes hallazgos:  

1) A corto plazo, y en tan sólo 20 sujetos, la aplicación de un protocolo de 

tratamiento mediante ETPS no parece ser más eficaz que la aplicación de un 
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protocolo de tratamiento mediante ETP para disminuir la intensidad del dolor y el 

nivel de discapacidad (Estudio II).  

2) Al finalizar el año de seguimiento de 62 sujetos aleatorizados en ambos grupos de 

tratamiento, tampoco se encontró diferencias estadísticamente significativas entre 

el grupo de ETPS y el de ETP respecto a la reducción de la intensidad del dolor, 

así como en los niveles de discapacidad y calidad de vida (Estudio III).  

3) No obstante, el 90.3% de los sujetos en el grupo de tratamiento mediante ETPS 

(N=31) experimentó una reducción en el consumo de analgésicos respecto al 

26.3% de los sujetos en el grupo de tratamiento mediante ETP (N=31). 

 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos en la investigación sugieren que las características demográficas 

y la presentación clínica de los pacientes con AR podrían ser dependientes de la edad y 

el género, según su distribución. El SDM asociado a la artrosis de rodilla no parece estar 

relacionado con las mencionadas distribuciones. Dado que tanto a corto plazo como a 

largo plazo no parece ser eficaz la punción seca respecto a la punción placebo, desde las 

conclusiones de la presente investigación en base a los datos obtenidos no se puede 

recomendar su utilización como tratamiento del dolor y la discapacidad que presentan los 

pacientes con AR.  
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3. INTRODUCCIÓN 

 

3.1 Definición, diagnóstico y tratamiento 

La AR resulta ser un síndrome clínico que cursa con la degeneración del cartílago 

articular, con formación de osteofitos y microfracturas óseas, esclerosis subcondral con 

engrosamiento de la placa y exposición del extremo articular del hueso (Martel-Pelletier 

1999; Carter et al. 2004; Ene et al. 2015).  

El diagnóstico clínico de artrosis de rodilla es realizado frecuentemente mediante  la 

aplicación de los criterios clínicos de la  American College of Rheumatology 

desarrollados por Altman, que poseen un 89% de sensibilidad y un 88% de especificidad 

(Altman et al. 1986; Altman 1991), apoyándose en pruebas radiológicas como la 

radiografía simple asociada a disminución del espacio articular por pérdida del cartílago 

articular, esclerosis ósea subcondral y osteofitosis [30];  así como en pruebas de 

laboratorio (Altman et al. 1986). No obstante, en el 40% de los individuos con AR no 

existe dolor (Altman et al. 1986). La patogénesis y la relación temporal con la aparición 

de las lesiones anatómicas es en gran parte desconocida, no existiendo actualmente 

tratamientos curativos. La alineación articular alterada no parece ser un factor de riesgo 

para AR, sino que podría ser un marcador de la gravedad de la enfermedad y/o su 

progresión (Kosek and Ordeberg 2000b).   

La utilización a largo plazo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) orales se ha 

desaconsejado en la AR, lo que ha conducido a muchos pacientes a inclinarse por 

alternativas terapéuticas no farmacológicas (Pound et al. 2005; Hsu et al. 2014), como el 

ejercicio terapéutico (van Baar et al. 1999; Smidt et al. 2005; Thomas et al. 2005; Hay et 
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al. 2006; Jansen  J. et al. 2011; Fransen et al. 2015b) y la acupuntura (Ezzo et al. 2001; 

White et al. 2007; Rhon 2008; Manheimer et al. 2010; Hochberg et al. 2012; Corbett et 

al. 2013; Lin et al. 2016). Estos dos abordajes no farmacológicos son recomendados para 

los pacientes que sufren AR en metaanálisis recientes y guías de práctica clínica 

internacionales (Hochberg et al. 2012; Brosseau et al. 2017a). 

 

3.2 Prevalencia 

La prevalencia de artrosis se estima en 7 millones de ciudadanos en los Estados Unidos 

(D’Ambrosia 2005), suponiendo un gasto sanitario del 1-2,5% de su PIB (March and 

Bachmeier 1997), siendo gran parte de los síntomas clínicos que llevan a la discapacidad  

causados por AR más que en cualquier otra articulación (Carmona et al. 2001). En España 

se estima una prevalencia de artrosis del 46% en mujeres y del 21% en hombres mayores 

de 45 años (Deyle et al. 2005), representando la AR un 10% de esta prevalencia (March 

and Bachmeier 1997). 

Este síndrome tuvo un coste económico de 4.700 millones de euros en el año 2007 en 

España, es decir, el equivalente al 0,5% de su PIB en ese mismo año (Felson et al. 1987, 

1995). No obstante, se ha evidenciado que la AR es un problema mayor de salud en todos 

los países (Zhang et al. 2001). En la población mayor de China, la prevalencia parece ser 

aún mayor, registrándose especialmente este aumento en el género femenino, ello 

atribuido, no sólo a posibles diferencias genéticas, sino al trabajo intenso de carga física 

(Liu et al. 2018). 
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Asimismo, se ha observado y evidenciado en la población femenina mayor riesgo de AR, 

entre otras, hallando menor espacio articular tanto en la dimensión transversal como en 

la  longitudinal de la articulación (Altman et al. 1986). 

Aunque su etiología todavía no ha sido enteramente esclarecida, la incidencia de la AR 

aumenta con la edad, por el género femenino, y por la obesidad como un factor de riesgo 

para el desarrollo y progresión de este síndrome (Felson et al. 1997; Messier et al. 2000a; 

Bliddal et al. 2011). 

 

3.3 Patofisiología de la AR y del SDM asociado  

Se tiene como origen de la enfermedad el componente multifactorial: fuerzas que colocan 

a las articulaciones en niveles inapropiados de estrés (carga excesiva o anormal, postural 

u ortopédica; anomalías ortopédicas y/o posturales o lesiones traumáticas) que 

desestabilizarían a los componentes articulares, que se piensa interactuarían con otros 

factores ambientales, sistémicos (factores bioquímicos, metabólicos) y genéticos, que 

contribuirían en la patogénesis de la AR.  

La AR ha sido tradicionalmente definida como una artropatía prototípica no inflamatoria, 

pero hoy en día existe evidencia convincente para sugerir que, además de ser una 

enfermedad de componente mecánico (Felson 2013), posee una actividad inflamatoria y 

metabólica (Berenbaum 2013; Sellam and Berenbaum 2013). 

 La inflamación articular explica en parte la fisiopatología de la AR (Rahmati et al. 2016). 

Con el paso de los años y la carga repetida, en la articulación de la rodilla aparece 

disfunción articular provocada por la alteración sinovial con pérdida de la estructura del 

cartílago articular (disminución de proteoglicanos y glucosaminoglicanos responsables 
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de retener agua, y de cohesionar la forma y función del cartílago), continuándose con el  

colapso, la hipoxia e hiperplasia tisular, las alteraciones bioquímicas intraarticulares, la 

angiogénesis, la  efusión y la remodelación ósea asociadas a la AR (Bonnet and Walsh 

2005; Lotz 2012). 

Otro de los contribuyentes que se ha encontrado que puede influir en el dolor de los 

pacientes que sufren artrosis es el componente miogénico. Una revisión reciente ha 

sugerido el componente miofascial del dolor en la AR y la presencia de PGM en los 

músculos circundantes de la rodilla como participes en el dolor y la discapacidad que 

provoca dicha artrosis (Dor and Kalichman 2017). Los PGM se consideran como un 

nódulo hiperirritable contenido en una banda tensa de músculo esquelético, que puede 

producir signos y síntomas sensitivo-motores y/o autonómicos (Simons et al. 1999), cuya 

prevalencia puede alcanzar al 100% de los pacientes con AR, especialmente en el 

gastrocnemio medial [92%] y en el vasto medial del cuádriceps [67%] (Henry et al. 

2012a). La hiperalgesia y la alodinia que habitualmente están asociadas a los PGM, así 

como su capacidad de producir dolor referido, provocan que los PGM constituyan una 

fuente persistente de aferencias nociceptivas, pudiendo causar sensibilización periférica 

y sensibilización central (Gerwin 2001). 

Actualmente, la hipótesis más aceptada sobre la etiología de los PGM es la hipótesis 

integrada, descrita por Simons (Simons et al. 1999), que  afirma que los PGM 

representarían una zona de contractura localizada del músculo, provocada por la 

disfunción de un determinado número de placas motoras, en las que se produce una 

excesiva síntesis y secreción de acetilcolina (Simons 2004a). Por todo ello, parecen ser 

los PGM una patología neuromuscular. 
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Esta ha sido la teoría más extendida. No obstante, cabe la formulación de otras teorías 

que puedan explicar el posible dolor de origen miogénico (Mense S et al. 2001; Mense 

2010b).  

En el contexto de los posibles mecanismos fisiopatológicos de la AR, algunos autores han 

propuesto la sensibilización periférica (nociceptores sensibilizados debido a la 

inflamación sinovial, alteración del hueso subcondral y/o procedentes de una fuente 

nociceptiva miofascial), y la sensibilización central (aferencias nociceptivas continuas e 

intensas desde el componente articular alterado de la rodilla y/o procedentes de una fuente 

nociceptiva miofascial producen cambios neuroplásticos en el sistema nervioso central) 

como posibles mecanismos subyacentes al dolor crónico causado por el síndrome de AR 

(King et al. 2013; Henriksen et al. 2014). 

Aunque la AR es un proceso gradual que se desarrolla y se instaura paulatinamente a lo 

largo del tiempo en el sujeto y, a pesar de obtener en éste menores registros de umbral del 

dolor a la presión y mayor sumación mecánica temporal, existe una baja asociación de la 

duración de este síndrome con la sensibilidad dolorosa y el proceso de sensibilización 

central que pudiera estar presente en algunos grupos de sujetos. (Neogi et al. 2015). 

 

3.4 Características clínicas y exploración física de los PGM 

Las manifestaciones clínicas de la AR son: dolor en las articulaciones, rigidez por la 

mañana o después del reposo prolongado, amplitud articular limitada, dolor nocturno, y/o 

deformidad articular. Por tanto, la AR causa dolor músculo-esquelético regional  y 

alteración de la función física (Guccione et al. 1994; Felson 2009; Jansen  J. et al. 2011). 
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Dicho dolor, de características mecánicas, surge con la deambulación y se alivia con el 

reposo, aunque en estadios avanzados de la enfermedad puede aparecer en reposo, e 

incluso alterar el correcto descanso nocturno. El dolor se instaura de manera progresiva, 

seguido paulatinamente de una creciente disminución de la movilidad articular (Altman 

et al. 1986). Además, los pacientes afectados suelen presentar rigidez articular matutina 

durante los primeros 30 minutos siguientes al inicio de los primeros movimientos 

articulares, ruidos articulares, posible  inestabilidad por dolor y/o debilidad, con la 

afectación muscular subsiguiente, y en ausencia de síntomas sistémicos (Altman et al. 

1986). 

Como se ha mencionado anteriormente, los criterios más utilizados para el diagnóstico de 

la AR son los que establece  la American College of Rheumatology (Malfait 2012). Estos 

criterios incluyen: dolor de rodilla, crepitación, osteogénesis en los márgenes externos de 

la articulación, rigidez, edad avanzada, y presencia de osteofitos en la radiografía. Se 

establece una separación topográfica, en función de dónde se sitúen los signos y síntomas: 

compartimento interno, compartimento externo o compartimento patelofemoral. A esta 

evaluación clínica y radiográfica se le otorga un 91% de sensibilidad y un 86% de 

especificidad (Hunter et al. 2007). Asimismo, se ha propuesto que el SDM provocado por 

los PGM podría ser la etiología responsable de la debilidad muscular, el riesgo de caídas 

y el índice de caídas en el adulto mayor afectado por este síndrome (Nguyen 2013).  

Se describe el SDM en la versión española de la edición electrónica de la 10ª revisión de 

la Clasificación Internacional de Enfermedades (eCIE10ES) (2), dentro del código M79.1 

correspondiente a la mialgia (Estadísticas Sanitarias). Debido a la falta de entrenamiento 

y/o pasarlo por alto durante el despistaje clínico, el SDM puede ser complicado de 
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diagnosticar como causa primaria de dolor y disfunción, siendo frecuentemente un 

diagnóstico de exclusión (Gerwin 2001).  

El SDM se define como el conjunto de signos y síntomas  provocados por los PGM 

(Simons et al. 1999; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017). Para el diagnóstico 

de SDM es necesaria la detección de, al menos, un PGM activo (Simons et al. 1999; 

Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 

2017; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017). Una vez detectado éste, los diferentes 

PGM que contribuyan a los signos y síntomas que padece el paciente podrían ser activos 

o latentes. 

A diferencia de los PGM latentes, los PGM activos producen dolor espontáneo y con la 

palpación, local y referido, además de otros síntomas reconocidos por el paciente (Simons 

et al. 1999; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Fernández-de-las-Peñas and 

Dommerholt 2017; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017). Sin embargo, únicamente 

mediante la palpación o punción, los PGM latentes producen dolor referido y otros 

síntomas no reconocidos por el paciente (Simons et al. 1999; Valera Garrido and Minaya 

Muñoz 2013; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017; Mayoral del Moral and 

Salvat Salvat 2017). Ambos pueden contribuir a la limitación del movimiento o alterar la 

correcta contracción muscular, distorsionar el patrón de reclutamiento muscular y pueden 

provocar signos y síntomas sensitivo-motores y autonómicos (Fernández-de-las-Peñas 

and Dommerholt 2017).  

Los dos tipos de PGM también pueden causar alteraciones sensoriales frecuentemente 

incómodas o desagradables, tales como sensación quemante u otros tipos de  disestesias 

o parestesias (Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017). La mayor parte de los 
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signos y síntomas facilitados por el sistema nervioso autónomo que se han descrito se 

pueden identificar en el paciente no son de relevancia para la presente investigación, ya 

que no se asocian a PGM en miembros inferiores, tales como lagrimeo, tos irritativa y 

rinorrea, visión borrosa, sensación de hipoacusia con taponamiento de oído, disfagia, 

mareos y/o vértigos (Simons et al. 1999; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017; 

Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017). Aunque otros más generales si pueden estar 

presentes en pacientes con PGM situados en cualquier músculo de la anatomía humana, 

tales como vasoconstricción localizada, piloerección o sudoración (Simons et al. 1999; 

Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 

2017). Los signos y síntomas motores pueden ser: debilidad muscular (mayor 

fatigabilidad) (Simons et al. 1999; Ge et al. 2012; Fernández-de-las-Peñas and 

Dommerholt 2017), limitación  de la amplitud de movimiento causado por acortamiento 

muscular (Simons et al. 1999), rigidez (Simons and Mense 1998; Simons et al. 1999; 

Bonnet and Walsh 2005; Lotz 2012), espasmos musculares (Simons et al. 1999; Ge et al. 

2008), coordinación disminuida entre agonistas y antagonistas  (Ibarra et al. 2011) y 

disfunción de los patrones de activación motora de músculos sinergistas (Lucas et al. 

2004; Ibarra et al. 2011; Ge et al. 2014). 

De igual modo, con su palpación o punción se puede provocar una respuesta de espasmo 

local en la banda tensa, consecuencia de la respuesta de reflejo medular originado 

(Simons et al. 1999; Bajaj et al. 2001b; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017). 

Normalmente, el PGM es accesible a la palpación precisa en los músculos superficiales, 

y se localiza contra el tejido blando y/o contra el hueso adyacente, o incluso mediante la 

palpación manual en pinza, entre el dedo índice y pulgar (Figura 1). 
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Figura 1 Técnica manual de Palpación y tratamiento de un PGM (adaptado de: Simons DG, 

Travell JG, Simons LS, Travell JG. Travell & Simons’ myofascial pain and dysfunction: the 

trigger point manual. Williams & Wilkins; 1999)(Simons et al. 1999). 

 

A pesar del gran desarrollo en los últimos años en el campo de las pruebas 

complementarias para el diagnóstico objetivo de un PGM (Chen et al. 2007, 2016; 

Chesterton et al. 2007; Sikdar et al. 2008, 2009, Ballyns et al. 2011, 2012, Turo et al. 

2013, 2015), aún su diagnóstico sigue obteniéndose mediante la aplicación minuciosa de 

la historia clínica y la exploración física del paciente. 

En caso de proceder a diagnosticar un PGM en un músculo profundo, la información 

obtenida mediante la reproducción de los signos y síntomas del paciente examinado sería 

la única disponible. En semejante situación, la palpación puede ser inaccesible, siendo 

requerida la punción como herramienta diagnóstica, al buscar reproducir los síntomas del 

paciente con la incisión en el PGM activo, sin posibilidad de percibir una respuesta de 

espasmo local (REL). Puede suceder también que las bandas tensas sean imposibles de 

localizar en un tipo de paciente obeso o excesivamente musculado. 
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Los tres tipos de situaciones descritas, de las que se infiere la imposibilidad para percibir 

una banda tensa y una REL, junto a la posibilidad de realizar punción seca del músculo 

con un fin diagnóstico, se reservarían únicamente para el ámbito clínico y no para el de 

la investigación rigurosa. 

En consecuencia, los criterios esenciales para el diagnóstico de un PGM activo suelen ser, 

respectivamente: banda tensa palpable, dolor local exquisito a la presión de un nódulo de 

la banda tensa, reconocimiento por parte del sujeto de su dolor habitual al presionar sobre 

el nódulo sensible para identificar un PGM que provoca dolor referido reconocido por el 

sujeto, limitación dolorosa con la contracción muscular y de la amplitud de la movilidad 

al estiramiento completo. Asimismo, se puede utilizar como observaciones 

confirmatorias la identificación visual o táctil de una REL, la imagen de una REL 

inducida por la inserción de una aguja en el nódulo sensible, y el dolor o alteración de la 

sensibilidad (en la distribución previsible de un PGM de ese músculo) al comprimir o 

insertar la aguja en el nódulo sensible, determinando así que ese tipo de PGM activo 

produzca dolor espontáneo y reconocido a la estimulación, mientras que el PGM latente 

no genera dolor espontáneo ni dolor referido reconocido por el sujeto a la estimulación, 

tomándose como diagnóstico positivo dolor no reconocido local o referido con la 

estimulación mecánica (Simons and Mense 1998; Simons et al. 1999; Gerwin et al. 2004; 

Simons 2004b; Martínez Cuenca and Pecos Martín 2005; Tough et al. 2007; Lucas et al. 

2009; Srbely et al. 2010; Mense 2010a; Ibarra et al. 2011; Bron and Dommerholt 2012; 

Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 

2017). 
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Estos criterios diagnósticos, propuestos por Simons y cols.(Simons et al. 1999), son los 

más utilizados en los diferentes estudios de SDM  para la detección de los PGM activos 

y latentes. No obstante, no han demostrado ser fiables y ni ser “gold standard”. 

El dolor y otros síntomas referidos causados por un PGM concreto se replica 

topográficamente en la mayoría de los sujetos, aunque existen variaciones 

interindividuales. No obstante, se han establecido mapas que caracterizan patrones de 

dolor y otros síntomas referidos asociados con los diferentes músculos afectados con 

PGM (Simons et al. 1999; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017). 

Si el SDM, ya sea causa o consecuencia, pasara desapercibido en el despistaje clínico, 

podría ser un responsable y/o partícipe silente en la patogénesis del síndrome de artrosis 

de rodilla idiopática (no traumática) (Nguyen 2013). 

 

3.5 AR y discapacidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la discapacidad como: “un término 

general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones 

de la participación. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o 

función corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones 

o tareas, y las restricciones de la participación son problemas para participar en 

situaciones vitales” (World Health Organization 2010). La discapacidad es la falta o 

limitación de alguna facultad física o mental que imposibilita o dificulta el desarrollo 

normal de actividad de una persona. 

A pesar de que la artrosis de rodilla es causa de alteración funcional, la mayor parte de 

los tratamientos se centran en reducir el dolor más que en mejorar la limitación funcional, 
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como refleja la utilización de los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos para 

la AR (Zhang et al. 2010; White et al. 2011). Teniendo en cuenta que existen dos tipos de 

AR, primaria (idiopática) y secundaria (responde a una alteración causal), así como 

pertenecientes a éstos varios subgrupos (Altman et al. 1986) con características 

diferenciadas, la investigación en tratamientos para pacientes con AR idiopática es muy 

variada y no se limita únicamente a medicación analgésica y/o antiinflamatoria, sino 

también el enfoque nutricional, el biomecánico, el bioquímico, los hallazgos en 

histología, sobre fármacos modificadores de la enfermedad y sobre la inhibición muscular 

artrogénica (Felson 2009). 

Tanto en el ámbito clínico como en el de la investigación resulta imprescindible medir el 

grado de discapacidad, que se puede obtener de manera cuantitativa mediante 

herramientas de evaluación como son los cuestionarios. Algunos  de los más utilizados 

son el cuestionario WOMAC, instrumento de medición comúnmente desarrollado para 

evaluar la sintomatología y la función en los sujetos con AR (Escobar et al. 2002); el 

Índice de Barthel (IB) (Shah et al. 1989), como medida genérica que valora el nivel de 

independencia del sujeto con respecto a la realización de algunas actividades básicas de 

la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y 

ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas 

actividades (Wylie 1967); y no resulta menos importante identificar la posible 

discapacidad cognitiva mediante el MEC, entendiendo por deterioro cognitivo el grado 

de déficit que afecta a diversas funciones psicológicas básicas, tales como la atención y 

la concentración, la memoria, el lenguaje, el razonamiento, y la coordinación psicomotriz, 

entre otras (López Miquel and Martí Agustí 2011). Asimismo, también se utilizan algunas 
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pruebas físicas como el Test Time Up and Go (TUG), que valora la movilidad y el 

equilibrio en el adulto mayor (Podsiadlo and Richardson 1991a; Cassel 2003).  

 

3.6 AR y dolor 

La intensidad de dolor constituye la magnitud de la “experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a daño tisular real o potencial, o descrito en términos de tal daño”, 

según la IASP (Bond et al.).  

El dolor es uno de los síntomas primarios que experimenta el paciente con AR, alterando 

la correcta función y disminuyendo la calidad de vida (Courtney et al. 2016). Algunos 

autores (Bedson and Croft 2008; Finan et al. 2013) han afirmado que el dolor que presenta 

el paciente con AR no siempre está relacionado con los hallazgos radiográficos. Pudiera 

contemplarse la posibilidad de que la AR y el dolor asociado sean en realidad dos 

entidades relacionadas, pero independientes (Courtney et al. 2016).  

Se reconocen dos mecanismos importantes como contribuyentes a padecer un elevado 

dolor en la rodilla: el primero, la hiperexcitabilidad de las vías nociceptivas del sistema 

nervioso central (Courtney et al. 2009; Arendt-Nielsen et al. 2010), que podría producir 

sensibilización central, provocando una mayor respuesta y una topografía más amplia de 

la zona de dolor, lo que favorecería la instauración de dolor crónico; el segundo 

mecanismo  sería la afectación de los sistemas de inhibición del dolor endógenos 

evidenciada en diferentes estudios (Kosek and Ordeberg 2000b; Arendt-Nielsen et al. 

2010; Graven-Nielsen et al. 2012; Skou et al. 2013; Petersen et al. 2015). Estos sistemas 

se localizan en núcleos del sistema nervioso central como la médula rostral ventromedial, 

la sustancia gris periacueductal, y el subnúcleo reticular dorsal (Bouhassira et al. 1992; 
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Millan 2002), con la participación decisiva de la corteza prefrontal y la cingular (Bingel 

and Tracey 2008). 

 A pesar de que el tiempo transcurrido desde el inicio del síndrome de AR presenta una  

asociación controvertida con la intensidad del dolor que el paciente pueda experimentar 

o  con el proceso de sensibilización central (Henriksen et al. 2014; Neogi et al. 2015), se 

puede registrar y recoger el transcurso del número de meses desde el inicio del dolor para 

valorar la cronicidad. 

 

3.7 AR y calidad de vida relacionada con la salud  

En el año 2000, el 11% de la población mundial tenía más de 60 años (605 millones)  y 

se prevé que esta cifra aumente al 21% (2 mil millones de personas) en el año 2050 

(Bulamu et al. 2015). 

De entre los adultos mayores, la cohorte que más ha aumentado en número es la de mayor 

edad (más de 80 años), que representó el 14% de la población de personas mayores en 

2014 y se espera que aumente a más del 19% para 2050 (Bulamu et al. 2015). Las 

personas mayores, por tanto, representan actualmente el grupo de edad con mayor 

crecimiento en la mayoría de los países desarrollados y son los principales usuarios de 

los servicios de salud. Los servicios de atención a personas mayores tienen un papel 

importante que desempeñar para mejorar la autoestima, la independencia y la calidad de 

vida de las personas mayores (Shekelle et al. 2001). 

La interpretación de la calidad de vida de las personas mayores se basa en su capacidad 

para lograr participar en actividades que valoran, considerando la salud como un recurso 

para facilitar su participación en actividades de la vida diaria y posibilitar las interacciones 
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sociales (Hickey et al. 2005; Grewal et al. 2006; Coast et al. 2008; Davis et al. 2013; Milte 

et al. 2014).  

El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha ido aumentando 

en los últimos años, ya que recoge cómo un sujeto o grupo de sujetos perciben su salud 

física y mental. Esto es especialmente relevante para los pacientes con enfermedades 

crónicas y discapacitantes, ya que se puede medir el impacto de la enfermedad en sus 

vidas. Asimismo, es de enorme utilidad valorar un tratamiento dado mediante la 

cuantificación  de la efectividad terapéutica por parte de los pacientes (Breivik et al. 2006; 

Devan et al. 2014).  

 

3.8 Tratamientos de fisioterapia para la AR 

Las competencias de un fisioterapeuta a la hora de aplicar un tratamiento dado emanan 

de la propia definición de fisioterapia. La Confederación Mundial de Fisioterapeutas (las 

siglas en inglés WCPT) define la fisioterapia como: "El conjunto de métodos, actuaciones 

y técnicas que, mediante la aplicación de medios físicos, curan, previenen, recuperan y 

adaptan a personas afectadas de disfunciones somáticas o a las que se desea mantener 

en un nivel adecuado de salud" (World Confederation for Physical Therapy 2011). Esta 

última definición es también suscrita por la que la Asociación Española de 

Fisioterapeutas.  

De acuerdo con los estándares de las guías de práctica clínica, la mayoría de los 

fisioterapeutas utilizan el ejercicio terapéutico (van Baar et al. 1999; Smidt et al. 2005; 

Thomas et al. 2005; Hay et al. 2006; Jansen  J. et al. 2011; Fransen et al. 2015a)  y la 

educación en dolor para tratar a las personas con AR (da Costa et al. 2017). Sin embargo, 
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aún se utilizan intervenciones que no están respaldadas por la ciencia, como la 

electroterapia y el ultrasonido. Asimismo, tal y como se concluye en una revisión 

sistemática de reciente publicación (Shim et al. 2016), el tratamiento mediante 

electroacupuntura podría aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes con 

AR.  

Por último, cabe destacar que según recientes guías de práctica clínica y metaanálisis se 

recomienda también la acupuntura (Ezzo et al. 2001; White et al. 2007; Rhon 2008; 

Manheimer et al. 2010; Hochberg et al. 2012; Corbett et al. 2013; Lin et al. 2016) como 

tratamiento no farmacológico en los pacientes afectados de AR. 

Antes de profundizar en los diferentes tratamientos para la AR en fisioterapia, cabe 

establecer los criterios actuales sobre el tiempo y/o la efectividad de los tratamientos. 

Actualmente, se considera como “corto plazo” un periodo comprendido entre la 

finalización de un tratamiento (postratamiento) y 3 meses; como “medio plazo” entre 3 

meses hasta 9 meses (cercano a 6 meses); y como “largo plazo” a partir de 9 meses en 

adelante (cercano a 12 meses).  

A continuación, se exponen en apartados los diferentes tratamientos de fisioterapia para 

la AR, focalizando en el tratamiento invasivo. 

 

3.8.a. Tratamiento del SDM provocado por los PGM  

El tratamiento del SDM provocado por los PGM puede ser conservador o invasivo 

(Simons et al. 1999; Ge et al. 2012; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017). Se ha 

descrito completamente el tratamiento conservador (Mayoral del Moral and Romay 

Barrero 2005; Lewit 2010) y no constituye éste el objetivo de la presente tesis doctoral. 
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El otro modo terapéutico se circunscribe a lo que se ha consensuado en denominar 

fisioterapia invasiva (Torres-Lacomba and Moral 2011), que comprende diferentes 

técnicas, entre las que destaca la punción seca (Simons et al. 1999; Mayoral del Moral 

2005; Dommerholt et al. 2006; Sandalcidi et al. 2013; Mayoral del Moral and Salvat 

Salvat 2017). El agente físico utilizado para el tratamiento de los PGM con esta técnica 

resulta ser el estímulo mecánico mediante diferentes tipos de agujas, pudiendo ser 

complementada con otros agentes físicos, como el calor o la electricidad (Valera Garrido 

and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017).  

El término punción seca tiene su origen en la expresión inglesa dry needling, que tiene su 

origen en los años 30 del siglo XX (Copeman 1936; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 

2017), cuando Copeman, detalla cómo en algunos pacientes la  punción de zonas 

dolorosas a la presión en la región lumbar presentaba un efecto terapéutico en el dolor 

local y referido. No obstante, la primera ocasión en que realmente se bautiza esta 

expresión se registra en el año 1947, en un artículo de Paulett, publicado en la prestigiosa 

revista de medicina Lancet, acerca del  tratamiento del dolor lumbar (Paulett 1947).  

En 1941 aparece el primer ensayo clínico sobre el uso de la técnica de punción seca para 

el tratamiento de dolor musculoesquelético, realizado por Brav y Sigmond (Ernest and 

Henry 1941). Dividieron en 3 grupos una muestra inicial de 62 sujetos con dolor lumbar 

y ciático. A un primer grupo se le realizó un tratamiento de infiltración con anestésico 

local en la zona paravertebral lumbar, un segundo grupo fue tratado mediante infiltración 

de solución salina en la misma musculatura y al tercer grupo se le practicó el tratamiento 

con la aguja seca en la mencionada localización. Al no observar diferencias significativas 

entre los tres grupos, los autores afirmaron: «parece que existe un único y exclusivo factor 

común en todos los casos aliviados por el tratamiento invasivo: la aguja». 
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Posteriormente, se han desarrollado investigaciones que comparan la técnica de punción 

seca respecto a la infiltración de diferentes sustancias terapéuticas para el tratamiento de 

los PGM, concluyendo similar eficacia entre los diferentes agentes de tratamiento (Hong; 

Vinicius ROMAN-TORRES et al. 1984; Jaeger and Skootsky 1987; Garvey et al. 1989; 

Climent-Barberá et al. 2006; Ga et al. 2007; Venancio Rde et al. 2008).  

Hong y cols. (Hong) afirmaron en su estudio obtener similar respuesta terapéutica 

utilizando la técnica de punción seca con respecto a la infiltración de los PGM en el 

músculo trapecio superior. No obstante, observaron que en ambos grupos de tratamiento 

los pacientes mejoraban si se provocaba REL, al investigar  en 58 pacientes a los que  

dividieron en 4 grupos de tratamiento de los PGM: dos grupos que fueron tratados 

mediante técnica de punción seca de los PGM en el músculo trapecio superior (a los 

pacientes pertenecientes a uno de los dos grupos se les provocaba REL); y otros dos 

grupos  mediante infiltración con lidocaína para tratarles los PGM en el mismo músculo 

(a los pacientes pertenecientes a uno de los dos grupos se les provocaba REL) (Hong).  

Desde entonces se han realizado numerosas investigaciones acerca de la eficacia de la 

técnica de punción seca en el SDM de diferentes regiones corporales, manifestado en 

multitud de cuadros clínicos (Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del 

Moral and Salvat Salvat 2017), como el dolor miofascial de hombro (Ceccheerelli et al. 

2001), en el dolor de hombro por hemiparesias (DiLorenzo et al. 2004), en el síndrome 

subacromial crónico (impingement) (Ingber 2000), en las capsulitis adhesivas (Clewley 

et al. 2014), en las  braquialgias causadas por PGM en el músculo infraespinoso (Hsieh 

et al. 2007), en las alteraciones de los patrones de activación motora del hombro (Lucas 

et al. 2004), en el dolor lumbar (Garvey et al. 1989; Ceccherelli et al. 2002), en las 

radiculopatías cervicales y lumbares (Chu 1999, 2000a, 2000b), en el dolor cervical 
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crónico (Itoh et al. 2007; Pecos-Martín et al. 2015) y en el causado por el síndrome de 

latigazo cervical (Gunn et al. 2001), en el dolor cervical concomitante con sensación de 

dificultad respiratoria (Aun 1996), en el dolor miofascial torácico posquirúrgico crónico 

(Cummings 2003a), en el dolor crónico en pacientes operados y fijados mediante 

artrodesis de pie (Torres-Lacomba and Moral 2011), en fascitis plantar (Cotchett et al. 

2014), en diferentes tendinopatía (Rha et al. 2013; Stenhouse et al. 2013; Dragoo et al. 

2014), en el dolor miofascial y la disfunción temporomandibular (McMillan et al. 1997; 

Fernández-Carnero et al. 2010; Gonzalez-Perez et al. 2012, 2015, 2017), en el dolor 

postherpético (Weiner and Schmader 2006), en migrañas y cefalea tensional (Karakurum 

et al. 2001; Venancio Rde et al. 2008; Fernández-de-las-Peñas and Cuadrado 2016; 

Fernández-De-Las-Peñas and Cuadrado 2016; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 

2017), en otros tipos de cefaleas (Issa and Huijbregts 2006), en la espasticidad producida 

por tetraplejias incompletas (Fresno et al. 2004), en la parálisis cerebral infantil (Herrero 

Gallego and Mayoral del Moral 2007), en el dolor postartroplastia de rodilla (Mayoral et 

al. 2013b; Núñez-Cortés et al. 2017), en dolor miofascial crónico de rodilla (Cummings 

2003b), en el dolor patelofemoral (Espí-López et al. 2017a) y en AR (Itoh et al. 2008b; 

Henry et al. 2012b). 

Centrado más en la  AR, del trabajo de Cummings (Cummings 2003b) cabe comentar que 

se trata de un estudio de un caso de una mujer de 33 años que presentaba una historia 

clínica de dolor profundo en la rodilla izquierda de ocho años de evolución. En un 

principio le diagnosticaron la displasia que presentaba en la articulación de la cadera y la 

artrosis secundaria originada que padecía en esta articulación como causa de su dolor; sin 

embargo, el mismo dolor reapareció a los 7 meses y nuevamente a los 10 meses, tras 

haberse sometido 
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a cirugía mediante artroplastia de cadera. A las pocas semanas de la segunda recidiva del 

dolor, la paciente se sometió a un tratamiento mediante 2 sesiones de electroacupuntura 

de los PGM del músculo psoas, con éxito. Lo relevante de este estudio fue la descripción 

del patrón de dolor de rodilla con origen en el músculo psoas de la mencionada paciente. 

No obstante, el estudio de Cummings (Cummings 2003b) es de un único caso clínico, el 

de una mujer joven (diferente población de estudio que la del adulto mayor), que fue 

abordada, además, terapéuticamente con diferente técnica de fisioterapia invasiva de la 

técnica de punción seca. 

Comparando tres tipos de técnicas de fisioterapia invasiva en 30 sujetos adultos mayores 

con dolor de rodilla diagnosticados de artrosis mediante los criterios de la American 

College of Rheumatology, a los cuales dividieron en 3 grupos: a un primer grupo de 10 

sujetos se les trató mediante acupuntura, a un segundo grupo mediante acupuntura 

placebo y a un tercer grupo mediante técnica de PSP de los PGM de la musculatura 

involucrada con el cuadro clínico del sujeto, Itoh y cols.(Itoh et al. 2008a) encontraron 

menor intensidad del dolor medida mediante la Escala Visual Analógica (EVA) y menor 

discapacidad en los registros del cuestionario WOMAC (mayor puntuación) en el grupo 

de sujetos que habían sido sometidos a tratamiento mediante la técnica de punción seca 

de los PGM. 

Henry y cols.(Henry et al. 2012b) consiguieron aliviar significativamente el dolor de 

rodilla con la técnica de punción seca mediante infiltración de anestésico local 

(bupivacaina) de los PGM desde la primera sesión en el 92% de los sujetos de una muestra 

de 25 adultos mayores reclutados de la lista de espera para cirugía mediante artroplastia 

total de rodilla, concluyendo que en los pacientes ancianos de su muestra el dolor por 

artrosis de rodilla tenía en una proporción significativa un origen miofascial. 
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Mayoral y cols. (Mayoral et al. 2013b) exploraron en 40 sujetos adultos mayores con AR 

la musculatura del miembro inferior relacionada con el dolor de rodilla que padecía cada 

uno de ellos, encontrando los PGM latentes y activos, y los dividieron en 2 grupos: un 

primer grupo se sometió a tratamiento mediante la técnica de punción seca de los PGM 

de la musculatura relacionada con el dolor de artrosis de rodilla de cada sujeto, y a un 

segundo grupo se le administró tratamiento placebo mediante aguja placebo en esos 

mismos puntos. Los sujetos estaban sedados y en quirófano para ser sometidos a cirugía 

de artroplastia total de rodilla cuando se les administró tanto el tratamiento con punción 

seca real como con placebo, dado que el objetivo era valorar la intensidad del dolor 

postquirúrgico entre otras variables, como la discapacidad medida mediante el 

cuestionario WOMAC, el rango de movimiento de la rodilla y el pico de fuerza isométrica 

de los flexores y extensores de rodilla a 1 mes, 3 meses y 6 meses tras la cirugía. Se 

observó que existió una reducción significativa del dolor en el grupo que se había 

sometido a tratamiento mediante punción seca al mes de seguimiento comparado con el 

grupo de tratamiento placebo, intensidad del dolor que el grupo placebo solamente pudo 

alcanzar en igual proporción tras seis meses de la cirugía. Asimismo, el grupo de 

tratamiento mediante punción seca requirió menor cantidad de analgésicos en los 

primeros días tras la cirugía con respecto al grupo de tratamiento placebo. 

Después de obtener los datos de su estudio de casos de pacientes adultos mayores 

afectados de dolor crónico posquirúrgico tras haberse sometido a cirugía de artroplastia 

total de rodilla, Núñez-Cortés y cols. (Núñez-Cortés et al. 2017) afirmaron que se 

obtenían mejoras clínicamente significativas en el dolor, en la amplitud de movimiento, 

en la función, y en la resolución de los PGM añadiendo la técnica de punción seca a un 

programa de ejercicio terapéutico respecto a la utilización de ejercicio únicamente. 
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Sin embargo, Espí-López y cols. (Espí-López et al. 2017a), tras la realización de un 

ensayo clínico reciente, sugieren que añadir 3 sesiones de punción seca a un programa de 

ejercicio terapéutico y terapia manual no resulta ser más efectivo para el manejo del dolor 

y la discapacidad de sus pacientes con dolor patelofemoral a los 3 meses de seguimiento. 

Igualmente, existen diferentes estudios que detallan la ineficacia de la técnica de punción 

seca de los PGM en las presentaciones clínicas arriba mencionadas respecto a placebo. 

No es objeto de la presente investigación desarrollar al completo un apartado semejante, 

pero sí plantear la reflexión que cabe acerca de la necesidad de mayor investigación. 

Como ejemplo de ello, Sterling y cols. (Sterling et al. 2015) realizaron un ensayo clínico 

controlado aleatorizado que investigó la efectividad y la relación coste-beneficio del 

tratamiento de los trastornos asociados al latigazo cervical crónico mediante punción seca 

y ejercicio terapéutico respecto a la utilización de punción seca placebo y el mismo 

protocolo de ejercicio terapéutico. Realizaron las intervenciones terapéuticas a lo largo 

de 6 semanas mediante punción seca de los PGM de los músculos posteriores del cuello 

y un protocolo de ejercicio terapéutico en un grupo de 40 pacientes, o tratamiento 

mediante punción seca placebo e idéntico protocolo de ejercicio terapéutico en otro grupo 

de otros 40 pacientes. Tras un año de seguimiento, concluyeron que la intervención 

mediante punción seca y ejercicio terapéutico tuvo efectos clínicamente relevantes 

respecto al tratamiento mediante punción seca placebo y ejercicio terapéutico como 

tratamiento de los signos y síntomas asociados al latigazo cervical crónico.  

Los hallazgos obtenidos  en el estudio de Sterling y cols. (Sterling et al. 2015) se pueden 

comparar, en cierta  medida, con los resultados contrapuestos encontrados por Gunn y 

cols. (Gunn et al. 2001), que afirmaron, según los datos obtenidos en su estudio de casos, 
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que el tratamiento mediante electroestimulación intramuscular presentó una evidencia 

clínica directa  a largo plazo en la mejora subjetiva de los signos y síntomas asociados al 

latigazo cervical en 29 de los 43 pacientes tratados en su investigación, y sus signos 

físicos anormales se resolvieron.  

La comparación entre estudios no estaría exenta, en estos y en otros trabajos, de las 

diferencias metodológicas entre investigaciones, del distinto  tipo de tratamiento de 

fisioterapia invasiva y, probablemente, de las diferentes características clínicas y de otra 

índole (demográficas, consumo de analgésicos y/o de cronicidad del dolor, por citar 

algunas) de los diferentes grupos de pacientes  afectados, en estos dos trabajos en 

concreto, por  síndrome de latigazo cervical (la existencia de subgrupos dentro de esta 

presentación clínica) (Gurumoorthy and Twomey 1996). 

 

3.8.b. Mecanismos de acción terapéutica de la punción seca 

Cabe destacar que de los diferentes mecanismos de acción que se han propuestos para 

justificar la eficacia de la punción seca, como la activación de mecanismos moduladores 

del dolor orquestados por el sistema nervioso central relacionados con la estimulación de 

fibras A-δ, fibras A-β y con la liberación de péptidos opioides endógenos (Shah and 

Heimur 2012; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del Moral and Salvat 

Salvat 2017); la acción inhibitoria sobre el sistema nervioso simpático (Hubbard 1996; 

Chen et al. 1998; Simons 2002; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del 

Moral and Salvat Salvat 2017); la modificación de las sustancias sensibilizantes y 

algógenas del entorno de un PGM inducida por las REL (Shah et al. 2005; Valera Garrido 

and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017); la disminución de 
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la acidez del pH (Shah et al. 2005; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del 

Moral and Salvat Salvat 2017); el estiramiento del citoesqueleto de la fibra muscular 

(célula muscular) (Dommerholt; Chu 2002; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; 

Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017); la alteración del flujo sanguíneo en el tejido 

muscular de alrededor  de un PGM (Sandberg et al. 2005; Cagnie et al. 2012, 2013; Valera 

Garrido and Minaya Muñoz 2013; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017); la 

existencia de una vía antiinflamatoria colinérgica mediada por el sistema nervioso 

parasimpático (Wellwood et al. 1995; Oke and Tracey 2009; Chou et al. 2012), y, por 

último, uno de los mecanismos propuestos por Simons (Simons et al. 1999; Simons 

2004b), y en numerosas ocasiones utilizado como axioma principal para justificar la 

existencia de los PGM, es la posible destrucción de placas motoras disfuncionales al 

realizar la técnica de punción seca mediante la utilización de la aguja en el mismo PGM. 

 

3.8.c. Prevalencia de los PGM en AR 

Existen dos trabajos de investigación que examinan la prevalencia de los PGM en la 

musculatura del miembro inferior asociados al SDM en AR. En el primero, un estudio de 

casos y controles de Bajaj y cols. (Bajaj et al. 2001b) acerca de la prevalencia de PGM 

latentes en controles sanos (N=14) y  de PGM activos y latentes en sujetos con artrosis 

de cadera (AC)  o AR (N=14), de similares variables demográficas y género, afirmaron 

haber encontrado una relación entre la presentación clínica dolorosa y el número y 

localización de PGM latentes, pero no para los PGM activos. No obstante, el diseño que 

caracteriza a un estudio de casos y controles, además de constar de una pequeña muestra 

(N=28), e incluir en la misma investigación a pacientes con artrosis primaria y secundaria 
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a traumatismo en diferentes regiones de los miembros inferiores, hace imposible tener en 

cuenta este trabajo como representativo de la prevalencia del SDM provocado por los 

PGM en el miembro inferior asociado a la AR. 

En un segundo trabajo, Alburquerque-García y cols. (Alburquerque-García et al. 2015), 

informaron de una elevada prevalencia de PGM activos en los músculos vasto lateral del 

cuádriceps, el vasto medial y los gastrocnemios en su  investigación con un grupo de 18 

mujeres de entre 79 y 90 años con AR y PGM activos, a las que exploraron los músculos 

asociados con el SDM provocado por los PGM en AR en ambas extremidades inferiores. 

Estudiaron también otras variables, como la relación entre la presencia de PGM activos 

y la intensidad del dolor, el nivel de funcionalidad, la calidad de vida, y la calidad del 

sueño. Compararon los resultados de las variables mencionadas con los datos de las 

variables de otro grupo compuesto de 18 mujeres de la misma edad, asintomáticas. Es 

interesante resaltar que el grupo de mujeres con AR sintomática y PGM activos mostró 

un número similar de PGM latentes que el grupo de mujeres asintomáticas y que un mayor 

número de PGM activos se asociaron con mayor intensidad de dolor de rodilla y con una 

función física más baja.  

Sin embargo, aunque desarrollaron una investigación muy completa y detallada, la 

muestra que estudiaron fue pequeña y únicamente del género femenino, lo que no permite 

extrapolar los resultados obtenidos a la población general de adultos mayores con SDM 

causado por PGM de la musculatura del miembro inferior en sujetos afectados de AR. 
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3.8.d Ejercicio terapéutico 

En 1984 Licht definía el ejercicio terapéutico como “el movimiento del cuerpo para 

aliviar los síntomas o mejorar la función”  (Licht 1984). En el año 2007 se completó la 

anterior afirmación como sigue: “la prescripción de un programa de actividad física que 

involucra al paciente en la tarea voluntaria de realizar una contracción muscular y/o un 

movimiento corporal con el objetivo de aliviar los síntomas, mejorar la función o 

mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud” (Taylor et al. 2007). 

La International Association for the study of pain (IASP) reconoce al fisioterapeuta como 

el profesional más adecuado para aplicar tratamiento mediante ejercicio terapéutico 

(Herrero Gallego and Mayoral del Moral 2007). 

La relación entre el ejercicio terapéutico y las mejoras en la función física está mediada 

por las consecuciones en el aumento de la fuerza muscular y resistencia del paciente, entre 

otras (Henriksen et al. 2014), siendo una excelente herramienta terapéutica en la 

prevención de la discapacidad, morbilidad (estas dos condiciones relacionadas con la 

dependencia) y mortalidad (Sayer et al. 2008). Al tiempo, consigue aumentar la velocidad 

de la marcha, la longitud del paso, la cadencia y la estabilidad (predictores de mortalidad 

cuando éstos se encuentran disminuidos), y aumenta la masa ósea, muscular, disminuye 

la infiltración grasa intramuscular y general, aumenta el vigor y la autoestima, disminuye 

los síntomas depresivos y la ansiedad, previene la artrosis y enfermedades 

cardiovasculares, diabetes mellitus, osteoporosis, obesidad, cáncer de colon, cáncer de 

mama; además de ser un excelente tratamiento para muchas enfermedades crónicas, 

como: artrosis, insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, accidente cerebro-vascular, 
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hipertensión, diabetes mellitus, EPOC, insuficiencia renal crónica, enfermedad vascular 

periférica, estreñimiento, insomnio, osteoporosis y obesidad (Antoinette and Singh 2002).  

Asimismo, en población de adultos mayores el ejercicio terapéutico ha demostrado ser 

eficaz para la prevención y el tratamiento de los principales síndromes geriátricos: las 

caídas y las alteraciones de la marcha, la fragilidad, la sarcopenia, el deterioro funcional 

y la discapacidad, el deterioro cognitivo, la mal nutrición, la anorexia, la incontinencia 

urinaria y fecal, así como el aislamiento social (la mayor parte de estos síndromes están 

asociados con mortalidad) (Antoinette and Singh 2002). 

En los pacientes afectados de AR el ejercicio terapéutico, basado en el entrenamiento de 

la fuerza muscular de los miembros inferiores, en la mejora de la capacidad aeróbica, y 

en el mantenimiento y la ganancia de la amplitud de movimiento mediante un protocolo 

de estiramientos en los miembros inferiores, ha demostrado ofrecer beneficio a medio 

plazo (se mantiene durante al menos 2-6 meses) después del cese del tratamiento formal, 

tal y como indican en una reciente guía de práctica clínica McAlindon y cols.(McAlindon 

et al. 2014a), y en una revisión Cochrane, Fransen y cols.(Fransen et al. 2015b),  de 

reciente publicación. Similares conclusiones fundamentan Juhl y cols.(Juhl et al. 2014a), 

examinando 48 ensayos clínicos en su revisión sistemática y metaanálisis publicada en  

2014. 

El grupo de expertos en investigación de AR de Ottawa analizaron 26 estudios de alta 

calidad (Brosseau et al. 2017b) y concluyeron que varios programas de ejercicios de 

fortalecimiento, acompañados o no de diferentes modalidades de ejercicios terapéuticos, 

y aplicados en un periodo de 6 meses, generalmente son efectivos para mejorar el abordaje 

terapéutico de la AR. Los programas de ejercicios basados en el desarrollo de la fuerza 
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demostraron una mejora significativa en el alivio del dolor (cuatro investigaciones 

consideradas con Grado A de evidencia, diez Grado B, y dos Grado C +), en la función 

física (cuatro investigaciones consideradas con Grado A de evidencia, y ocho Grado B) 

y en la calidad de vida (tres investigaciones consideradas con Grado B de evidencia). El 

entrenamiento de la fuerza en combinación con otros tipos de ejercicios (desarrollo de la 

coordinación, del equilibrio,  y el entrenamiento funcional) mostró una mejora 

significativa en el alivio del dolor (tres investigaciones consideradas con Grado A de 

evidencia, 11 Grado B, y ocho Grado C +), presentando, asimismo, aumento en función 

física (dos investigaciones consideradas con Grado A de evidencia, cuatro Grado B, y tres 

Grado C + ) y en la calidad de vida (una investigación considerada con Grado A de 

evidencia, y una Grado C +). 

El mismo grupo de expertos examinaron cinco estudios de alta calidad acerca de la 

utilización del entrenamiento aeróbico durante un período  de 12 semanas, apoyando su 

efectividad para mejorar la AR (Brosseau et al. 2017b). Un tratamiento basado en un 

programa de ejercicio aeróbico demostró una mejoría significativa en el alivio del dolor 

(Grado B), en la función física (Grado B), y en la calidad de vida (Grado C +). El ejercicio 

aeróbico en combinación con ejercicios de fortalecimiento mostró una mejoría 

significativa para el alivio del dolor (tres investigaciones consideradas con Grado A de 

evidencia) y mejorar la función física (dos investigaciones consideradas con Grado A de 

evidencia y dos Grado B). 

Recientemente se ha propuesto que el SDM provocado por los PGM podría ser la 

etiología responsable de la debilidad muscular, el riesgo de caídas y el índice de caídas 

en ancianos (Nguyen 2013).  
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En una revisión sistemática de actual publicación acerca de la utilización de ejercicio 

terapéutico para tratar el SDM en diferentes localizaciones, Mata Diz y cols.(Mata Diz et 

al. 2017) afirmaron encontrar evidencia de efectos positivos de pequeños a moderados 

sobre la intensidad del dolor a corto plazo en pacientes afectados de SDM,  argumentado 

también que la combinación de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento pareció lograr 

mayores efectos.  

Sin embargo, los mecanismos que relacionan el ejercicio terapéutico con la disminución 

del dolor permanecen sin esclarecerse (Arendt-Nielsen et al. 2010; Henriksen et al. 2014). 
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1. JUSTIFICACIÓN 

Hasta la fecha, no existen estudios de prevalencia compuestos de una muestra 

representativa de la población española de adultos mayores con AR y SDM asociado, 

provocado por los PGM situados en los músculos de las extremidades inferiores. 

Asimismo, tampoco se encuentra en la literatura científica información acerca de la 

relación entre ciertas características demográficas (género, edad, IMC -índice de masa 

corporal-) y clínicas (intensidad del dolor, nivel de discapacidad, CVRS, o la velocidad 

de la marcha, entre otras), y la localización de los PGM activos y/o latentes, en el 

mencionado tipo de población. 

Por otro lado, la escasa evidencia científica recogida en la literatura (Itoh et al. 2008b; 

Henry et al. 2012a; Mayoral et al. 2013b), en contraposición con la extensa práctica 

clínica habitual, acerca de la utilización de la técnica de punción seca de los PGM en la 

musculatura del miembro inferior relacionada con el dolor de origen o contribución 

miofascial asociado a la AR en el adulto mayor, junto a los excelentes resultados (nivel 

de evidencia 1a) obtenidos mediante la utilización de esta técnica en el cuadrante superior 

en una revisión sistemática y metaanálisis de reciente publicación (M 2013), encaminó 

hacia la hipótesis de que el tratamiento de los PGM más hiperalgésicos que reprodujeran 

el cuadro clínico del adulto mayor afectado podría aliviar en gran medida o en su totalidad 

el dolor de su rodilla y, en consecuencia, mejorar su función.  

De este modo, cabría inferir una mejor relación coste/beneficio respecto a los otros 

tratamientos estudiados y utilizados en clínica, pudiendo llegar a ser un excelente 

tratamiento coadyuvante y/o de primera elección. Tanto si se dieran tales resultados, 

como si se negara su eficacia en base a éstos, contribuirían al cuerpo de evidencia 
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científica en la literatura, a fin de poder implementar o desaconsejar la utilización de la 

técnica en el adulto mayor afectado, al objeto de reducir gasto sanitario y costes, tanto 

económicos, sociales y de sufrimiento humano relacionados con el dolor y la discapacidad 

que produce el síndrome de AR. Por tanto, se hace imperativo evaluar su eficacia a corto 

plazo, medio, y largo plazo.  
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4. OBJETIVOS 

1. Objetivos principales:  

• Describir y comparar las características demográficas, las características 

clínicas, y las características del SDM provocado por los PGM en una muestra 

representativa de la población española afectada de AR, distribuida por edad 

y género (Estudio I). 

• Evaluar la eficacia a corto plazo de un protocolo de ETPS respecto a un 

protocolo de ETP en disminuir la intensidad del dolor y el nivel de 

discapacidad presentes en adultos mayores con AR (Estudio II). 

• Evaluar la efectividad de un tratamiento mediante un protocolo de ETPS 

respecto a un protocolo de ETP en la reducción de la intensidad del dolor, los 

niveles de discapacidad, y en la mejora de la calidad de vida a corto (pre-post), 

medio (3 meses, 6 meses y 9 meses), y largo plazo (12 meses), en adultos 

mayores con AR (Estudio III). 

 

2. Objetivos secundarios:  

• Detallar la prevalencia de los músculos con PGM activos y latentes asociados 

al SDM en pacientes con AR (Estudio I). 

• Comparar el índice de caídas y el registro del consumo de fármacos analgésicos 

al inicio del estudio con los obtenidos en las valoraciones realizadas durante 

el seguimiento al finalizar el estudio, a los 3 meses, 6 meses, 9 meses y 12 

meses tras la finalización de éste. (Estudio III). 
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6. MATERIAL Y MÉTODO  

Se realizó un total de tres estudios con diferentes diseños metodológicos (Tabla 1). El 

primer estudio (Estudio I) se presentó en formato de estudio observacional, de 

prevalencia, y el segundo y tercer estudio como ensayos clínicos aleatorizados, doble 

ciego, (Estudios II y III); uno como piloto (Estudio II) y otro como multicéntrico (Estudio 

III). En todos ellos, se investigó en una muestra de pacientes adultos mayores afectados 

de AR y con SDM causado por PGM; mediante seguimientos a corto (Estudio II), medio, 

y largo plazo (Estudio III).  

Se reclutaron 116 participantes mayores de 65 años, del ámbito residencial de la 

Comunidad de Madrid, originarios de la “Residencia de Ancianos Manuel Herranz. 

Esclavas de la Virgen Dolorosa”, “Residencia de Ancianos La Atalaya”, ambas situadas 

en Pozuelo de Alarcón (Madrid), así como de los Centros Municipales de Mayores 

“Miguel de Cervantes”, “Juan Muñoz” y “Rigoberta Menchú”, ubicados en Leganés 

(Madrid), entre enero de 2016 y enero de 2017 (Estudios I, II y III).  

Una vez seleccionada la muestra, se procedió a proporcionar toda la información 

necesaria a cada participante. Los procedimientos utilizados en las investigaciones de esta 

tesis doctoral se realizaron bajo las directrices de la Declaración del Helsinki. Todos los 

participantes de los estudios dieron su consentimiento informado por escrito antes de 

comenzar con las investigaciones y estas fueron aprobadas previamente por el Comité de 

Ética para la Investigación de la Universidad Rey Juan Carlos. 

El Estudio I se llevó a cabo de acuerdo con la declaración STROBE para estudios 

observacionales (von Elm et al. 2008). El mencionado estudio (Estudio I) fue aprobado 
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por el Comité de Ética para Investigación Clínica de la Universidad Rey Juan Carlos 

(Madrid, España), con número 13/2015 (Anexo 1).  

Los  Estudios II y III se llevaron a cabo de acuerdo con la declaración CONSORT para 

ensayos clínicos y fueron inscritos en el registro de ensayos clínicos de Estados Unidos 

(https://clinicaltrials.gov), con número NCT02698072,  así como, además, contó con el 

aprobado del Comité de Ética  para la  Investigación de la Universidad Rey Juan Carlos 

(Madrid, España), con número 13/2015 (Anexo 1). 

Asimismo, se procedió a aleatorizar la muestra a cada uno de los dos grupos (ETPS o 

ETP) mediante el programa informático GraphPad, asociándolos a la letra A o B, de tal 

forma que en el Estudio II se formó un primer grupo de ETPS de 11 sujetos (A) y un 

segundo grupo de ETP de 9 sujetos (B), mientras que en el Estudio III se creó un primer 

grupo de ETPS de 31 sujetos (A) y un segundo grupo de ETP de 31 sujetos (B).   Se 

presenta una visión general de los diseños de estudio, de las características de la muestra, 

de los métodos de recogida de datos y de los instrumentos de medición en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Descripción general de los diseños, características de la muestra, variables e   

              intervenciones. 

               

  

Estudio I 

 

Estudio II 

 

Estudio III 
Tamaño de la muestra N total= 114 

(71 mujeres; 43 hombres)  

N total= 20 

(12 mujeres; 8 hombres) 

N total= 62 

(44 mujeres; 18 hombres) 

Características de los 

Participantes 

Pacientes adultos mayores 

afectados de AR y con SDM 

causado por PGM. 

Pacientes adultos mayores 

afectados de AR y con 

SDM causado por PGM. 

Pacientes adultos mayores 

afectados de AR y con 

SDM causado por PGM. 

Media y Desviación 

Típica de la Edad 

72.00 ± 8.00 

Hombres: 71.00 ± 6.00 

Mujeres: 72.00 ± 9.00 

Grupo 1 < 70 años N = 39 

Grupo 2 70-80 años N = 55 

Grupo 3 > 80 años N = 20 

Grupo de ETPS N = 11 

71.89±4.80 (68.32-74.77) 

Grupo de ETP N = 9 

70.89±3.21 (68.41-73.36) 

Grupo de ETPS N = 31 

72.97±6.29  

Grupo de ETP N = 31 

71.65±5.00 

Diseño del Estudio Estudio descriptivo 

transversal 

Ensayo clínico 

aleatorizado doble ciego 

piloto 

Ensayo clínico aleatorizado 

doble ciego multicéntrico 

Medidas de registro - EVN 

- WOMAC 

- IB 

- TUG 

- MEC Lobo 

- EuroQol  

- Cronicidad  

- Índice de caídas  

- Registro del 

consumo de 

fármacos 

analgésicos 

- EVN 

- WOMAC 

- Cronicidad  

 

 

- EVN 

- WOMAC 

- IB 

- TUG 

- MEC Lobo 

- EuroQol 

- GROC  

- Cronicidad  

- Índice de caídas  

- Registro del 

consumo de 

fármacos 

analgésicos 

Intervenciones No se realizan Grupo de ETPS 

Grupo de ETP 

Grupo de ETPS 

Grupo de ETP  

 

Abreviaturas: AR, artrosis de rodilla; SDM, síndrome de dolor miofascial; PGM, punto 

gatillo miofascial; ETPS, ejercicio terapéutico y punción seca; ETP, ejercicio terapéutico y 

punción seca placebo; EVN, escala de valoración numérica; WOMAC, Cuestionario de la 

Western Ontario and McMaster Universities; IB, Índice de Barthel; TUG, Test get up and  go; 

MEC Lobo, Mini-examen cognoscitivo de Lobo; EQ-5D, Euroqol, calidad de vida 

relacionada con la salud; GROC, Global Rating of Change Scale; Cronicidad, se expresa en 

meses desde el inicio del dolor. 
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6.1 Participantes 

Antes de reclutar a los sujetos de estudio para la investigación de la presente tesis 

doctoral, se establecieron unos criterios de inclusión, con el propósito de conformar los 

distintos grupos de adultos mayores con AR y SDM provocado por los PGM para su 

evaluación y tratamiento, que se exponen a continuación (Estudios I, II y III):  

• Mayores de 65 años. 

• Dolor de rodilla local y referido en adultos mayores con AR que cumplieran  los 

criterios de la American College of Rheumatology para el diagnóstico clínico y 

radiográfico de AR (Altman et al. 1986; Altman 1991).  

• Presencia de al menos un PGM activo causante de dolor referido reconocido por 

el sujeto en la musculatura del miembro inferior homolateral relacionado con el 

dolor por AR en al menos 1 de los 14 músculos incluidos en el protocolo del 

examen (5 grupos musculares). 

• No haberse sometido a tratamiento mediante la técnica de punción seca de los 

PGM en la misma localización anatómica y/o por el mismo motivo.  

• Baja o nula respuesta a la medicación analgésica destinada al dolor por artrosis de 

rodilla.  

Fueron criterios de exclusión el presentar alguna de las siguientes condiciones: 

• Padecer alguna alteración, síndrome o enfermedad que pueda causar dolor 

miofascial o neuropático en los miembros inferiores, como radiculopatía lumbar, 

atrapamiento del nervio safeno, o meralgia parestésica. 

• Infiltración con corticoides o anestésicos locales durante el año previo a la 

participación del adulto mayor en el estudio o durante el seguimiento.  
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• Antecedentes de intervención quirúrgica de la extremidad inferior o lumbo-

pélvica previa.  

• Padecer artritis reumatoide. 

• Ingerir sustancias de abuso que puedan interferir durante el tratamiento (alcohol 

y drogas).  

• Contraindicaciones para someterse a la técnica de punción seca de los PGM: 

infección local, tratamiento con medicación antiagregante o anticoagulante, 

trauma múltiple reciente o situaciones médicas graves y/o enfermedad sistémica.  

• Déficit cognitivo manifestado en la historia clínica (Alzheimer, demencia).  

• Padecer alguna alteración, síndrome o enfermedad considerados como factor 

perpetuante de PGM, como fibromialgia, hipertiroidismo o déficit de hierro en 

sangre.  

• Hipertensión descompensada, y/o riesgo de complicaciones cardíacas durante la 

realización de ejercicio. 

• Alteraciones físicas no relacionadas con la cadera o la rodilla que impidieran la 

participación segura durante la realización de ejercicio y la marcha, como 

problemas de visión que afecten  a la correcta movilidad, peso corporal superior 

a 155 kg, trastorno neurogénico, dolor de espalda primario o significativamente 

limitante, osteoporosis avanzada o incapacidad para caminar 10 metros sin un 

dispositivo de asistencia, incapacidad para comprender y completar las 

evaluaciones del estudio o cumplir con las instrucciones del estudio, declarar 

incapacidad para asistir o completar el curso de intervención propuesto y el 

programa de seguimiento. 
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• Presentar un registro de la intensidad del dolor superior a 7 puntos en la EVN 

durante la valoración basal. 

• Inicio de tratamiento analgésico con opioides o infiltración de corticoesteroides o 

analgésicos para el dolor de cadera o rodilla en los últimos 30 días anteriores a la 

valoración basal. 

• Inicio de tratamiento conservador o invasivo de fisioterapia en los últimos 6 meses 

antes de la valoración basal o durante el periodo de seguimiento tras la finalización 

del estudio. 

Los criterios de inclusión y exclusión se aplicaron en base a publicaciones de estudios 

previos (Itoh et al. 2008b; Henry et al. 2012a; Mayoral et al. 2013b; Skou et al. 2015b). 

 

6.2 Registro de las variables resultado e instrumentos de medición 

En todos los estudios se registró variables sociodemográficas como la edad, el género, el 

peso, la altura, y el IMC; además de las características clínicas (Estudios I y III) como el 

consumo de medicación analgésica, el índice de caídas durante el año previo a la 

valoración basal, y la duración de los síntomas (cronicidad; también registrada y analizada 

en el Estudio II). Asimismo, se registró y analizó variables resultado de carácter físico, 

cognitivo y sensorio-emocional, además de registrar el estado de la presentación clínica 

auto percibido tras finalizar el tratamiento y en los seguimientos correspondientes a éste 

(Estudio III), mediante la utilización de varios cuestionarios validados en idioma español. 

La Tabla 2 muestra un resumen de las variables resultado e instrumentos utilizados para 

analizarlas en cada estudio.  
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Tabla 2. Variables e instrumentos de medición utilizados en los estudios. 

 

Variables 

 

Mediciones 

 

Estudios 

  I II III 

Intensidad de dolor  

 

 

Sintomatología y funcionalidad  

Escala de valoración 

numérica 

 

WOMAC 

 

X 

 

X 

X 

 

X 

X 

 

X 

Actividades básicas de la vida diaria 

  

Función y movilidad  

 

Índice de Barthel 

Test Get Up & Go 

X 

X  

 

 

 

X 

X 

Índice de afectación cognitiva  Mini-examen cognoscitivo 

 

X  X 

 

Calidad de vida relacionada con la salud   EuroQol EQ-5D             X  X 

Escala de puntuación global de cambio 

 

GROC 

 

   

   X 

Registro de meses desde el inicio del dolor  Cronicidad X      X X 

Registro de las caídas en 2 años  Índice de caídas en base de 

datos y seguimiento 

telefónico. 

 

X  X 

Registro del consumo de fármacos analgésicos  

 

Base de datos y 

seguimiento telefónico 

 

X  X 

 

Abreviaturas: WOMAC, Cuestionario de la Western Ontario and McMaster Universities; 

GROC, Global Rating of Change Scale. 
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Intensidad del dolor 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I, II y III. Es una variable dependiente principal, cuantitativa, 

métrica y categorizada. Constituye la magnitud de la “experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a daño tisular real o potencial o descrito en términos de tal daño”, 

según la IASP(Bond et al.). Fue medida mediante la EVN de 11 puntos (intervalo 0-10), 

donde 0 corresponde a no dolor y 10 corresponde al peor dolor imaginable, presentándose 

gráficamente 11 espacios que ofrecen los niveles de discriminación del sujeto, 

constituyendo una escala de intervalo de nivel que puede permitir el análisis paramétrico 

de los datos. Para su medición, se requirió a los sujetos determinar la intensidad de dolor 

subjetivo en la rodilla artrósica, pidiéndoles que lo señalen con el dedo.  

Un estudio desarrollado por Williamson y cols. (Williamson and Hoggart 2005) 

determinó que la EVN es válida y es fiable, es mejor en sujetos de la tercera edad y niños, 

ya que tienen menos capacidad abstracta y es más fácil el uso de una escala categórica, 

en la que un cambio del 30-33% sugiere una mejor respuesta al tratamiento, y fue 

considerado en los Estudios II y III como de relevancia clínica. La EVN en personas 

mayores sin alteraciones cognitivas, tal y como se llevó a cabo para la  presente 

investigación, ha demostrado una fiabilidad a las 2 semanas aceptable (coeficiente de 

correlación de Spearman 0,67 a 0,85) y se correlaciona fuertemente (0,96 a 0,97) con 

otras escalas de dolor (Taylor et al. 2005).  

Según Kahl y Cleland (Kahl and Cleland 2005), la fiabilidad de la EVN ha demostrado 

ser de moderada a alta (0,67 a 0,96) y su correlación con la Escala Visual Analógica 

(EVA) muestra elevada validez convergente (0,79-0,95). Por tanto, se indica en la 
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medición del dolor del adulto mayor sin problemas cognitivos tras intervenciones, sin 

presentar variaciones dependientes de los grupos de edad, mientras que escalas como la 

analógica visual no son recomendadas dadas sus dificultades para su puntuación y la baja 

validez en sujetos geriátricos (Gagliese et al. 2005; Kahl and Cleland 2005; Taylor et al. 

2005; Williamson and Hoggart 2005). 

 

Funcionalidad y sintomatología 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I, II, y III. Para evaluar la funcionalidad se utilizó El 

cuestionario WOMAC que es el instrumento de medición comúnmente utilizado para 

evaluar la sintomatología y la función en los sujetos con AR (Escobar et al. 2002). 

Comprende 24 preguntas: 5 acerca del dolor (puntuando entre 0 y 20 puntos), 2 relativas 

a la rigidez (puntuando entre 0 y 8 puntos) y 17 sobre el grado de dificultad en las 

funciones físicas (puntuando entre 0 y 68 puntos). Este cuestionario puede ser finalizado 

en menos de 5 minutos (Jinks et al. 2002). Una puntuación elevada en el cuestionario 

WOMAC (en WOMAC dolor, WOMAC rigidez y WOMAC función física) indica grados 

de deterioro. El cuestionario WOMAC ha sido puesto a prueba frecuentemente en 

población quirúrgica hospitalaria y utilizado de manera rutinaria en ensayos clínicos dada 

su sensibilidad al cambio y su validez de constructo (Jinks et al. 2002).  

No obstante, los autores del cuestionario WOMAC validado al castellano alertan de su 

utilización en población de edad avanzada, dado que podría constituir una limitación en 

su utilización, lo que sería especialmente relevante en sujetos a los cuales se les va a 

someter a una cirugía de artroplastia total de cadera o de rodilla, para la cual la edad no 
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fuera una limitación. El cuestionario WOMAC fue específicamente diseñado para evaluar 

sujetos con AC o AR y ha demostrado una respuesta muy elevada a las medidas de 

resultado multidimensionales, lo que la otorga unas puntuaciones moderadas de fiabilidad 

(0,92) y validez (Bellamy et al. 1986; Bellamy et al. 1988; Bellamy 2002).  

Se establece un cambio mínimamente detectable para el WOMAC  en 14,1 puntos y una 

diferencia mínima clínicamente importante (DMCI) de 8,5 puntos para los pacientes con 

AR (Williams et al. 2012). Las diferencias mínimas importantes se toman a partir de  12 

y 13 puntos para el dolor y la función, respectivamente (Devji et al. 2017). 

 

Actividades básicas de la vida diaria 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I y III, mediante el IB, modificado por Shah (Shah et al. 

1989): es una medida genérica que valora el nivel de independencia del sujeto con 

respecto a la realización de algunas ABVD, mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo 

estas actividades (Wylie 1967). Las ABVD incluidas en el índice original son 10: comer, 

trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, 

desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, 

vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina (Arendt-Nielsen et al. 2010; 

Henriksen et al. 2014). Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 

0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 

100 puntos (completamente independiente) (MAHONEY and BARTHEL 1965).  
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Al IB se le atribuye una fiabilidad (entendida como la capacidad de la prueba para obtener 

los mismos resultados bajo las mismas condiciones) intra observador buena (Índices 

Kappa entre 0,84 y 0,97) y una fiabilidad inter observador muy elevada (Índice Kappa 

entre 0,47 y 1,00) (MAHONEY et al. 1958; WYLIE and WHITE 1964).  

En lo relativo a la evaluación de la consistencia interna, se ha observado un Alfa de 

Cronbach de 0,86-0,92 para la versión original y de 0,90-0,92 para la versión propuesta 

por Shah et al (Shah et al. 1989), que es la que se utilizó durante la consecución de los 

estudios del presente trabajo de investigación. 

La validez del IB (capacidad de un instrumento para medir lo que pretende medir) es 

limitada teniendo en cuenta que se elaboró sobre bases empíricas, lo cual limita la 

posibilidad de llevar a cabo una evaluación exhaustiva de este criterio (Cols.lin et al. 

1988). Sin embargo, existen evidencias indirectas que permiten la validez de constructo 

(el grado en que una medida es comparable con otras medidas con las que hipotéticamente 

tiene que estar relacionada )(Wade and Cols.lin 1988). En este sentido, se ha observado 

que el Índice de Barthel es un buen predictor de mortalidad (WYLIE and WHITE 1964; 

Wylie 1967). Asimismo, se halló (WYLIE and WHITE 1964; Wylie 1967) una relación 

consistente entre la puntuación del IB y la evaluación realizada por el clínico al alta.  

La evidencia empírica ha probado que el IB es capaz de detectar un progreso de deterioro 

en ciertos niveles del estado funcional (MAHONEY et al. 1958; MAHONEY and 

BARTHEL 1965; Granger et al. 1979b, 1979a; Loewen and Anderson 1988; Cid-Ruzafa 

and Damián-Moreno 1997) (sensibilidad), aunque su capacidad para detectar cambios en 

situaciones extremas es limitada (Cols.lin et al. 1988; Hartigan and O’Mahony 2011).  
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Estas limitaciones son conocidas como “floor effect” y “ceiling effect” (efecto suelo y 

efecto techo), respectivamente. Estos inconvenientes no son especialmente problemáticos 

en la práctica clínica, mientras que en el ámbito de la investigación conviene tenerlos en 

cuenta (Wade and Cols.lin 1988). Sin embargo, para aquellas personas con puntuaciones 

intermedias los cambios son fácilmente detectados. Cabe señalar que la versión del IB 

con 5 niveles de puntuación adaptada por Shah (Shah et al. 1989) se desarrolló 

precisamente para incrementar la sensibilidad de la escala a pequeños cambios 

(Wellwood et al. 1995; van Bennekom et al. 1996). 

 

Función y movilidad  

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I y III mediante el Test Time Up and Go: es una 

modificación del Test Get Up and Go, que valora la movilidad y el equilibrio en el anciano 

(Podsiadlo and Richardson 1991b; Cassel 2003). Se utiliza una silla con reposabrazos en 

donde el sujeto pasa de sedestación a bipedestación, camina 3 m, se da la vuelta, y regresa 

el camino recorrido sentándose de nuevo rápido y de manera segura (Podsiadlo and 

Richardson 1991a; Cassel 2003).  

Se realizó previamente un ensayo con el participante a fin de que pudiera familiarizarse 

con la prueba. Existe una correlación de esta prueba con el equilibrio, la velocidad de la 

marcha y la capacidad funcional (Podsiadlo and Richardson 1991b). El TUG es una 

herramienta válida y fiable, que presenta una sensibilidad del 88% (Cassel 2003) y una 

especificidad del 94% (Cassel 2003), no requiere ningún equipamiento específico y 

permite cuantificar la movilidad pudiendo ser utilizado para medir los cambios clínicos 
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acontecidos durante el seguimiento en el tiempo (Podsiadlo and Richardson 1991a). 

Además, la prueba es rápida, no requiere de entrenamiento y puede ser fácilmente incluida 

como una parte del examen físico habitual (Podsiadlo and Richardson 1991a; Cassel 

2003). Los registros de puntuación más breve durante la prueba (en segundos) indican un 

mejor estado funcional y de movilidad. Se seleccionó esta medida objetiva porque se basa 

en su capacidad para reflejar alteración de la movilidad. Se estableció el punto de corte 

en ≥13.5 dado que la población del estudio era homogénea en cuanto al tipo de 

enfermedad (Shumway-Cook et al. 2000). Asimismo, tiempos aumentados indican un 

aumento gradual en el riesgo de caídas. Obtener una puntuación en el TUG de 30 

segundos sugiere la necesidad de requerir ayuda para caminar. El TUG es una prueba 

fiable que posee un cambio mínimo detectable adecuado para su uso clínico en individuos 

con AR (Piva et al. 2004; Alghadir et al. 2015). La fiabilidad intra e inter examinador del 

TUG es de 0.97 (95% de confianza intervalo [CI], 0.95 - 0.98) y de 0.96 (95% de intervalo 

de confianza [CI], 0.94 - 0.97), respectivamente. Su cambio mínimo detectable, basado 

en mediciones realizadas por un único evaluador y entre evaluadores, es de 1.10 y 1.14 

segundos, respectivamente (Alghadir et al. 2015). 

 

Índice de afectación cognitiva 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I y III. El MEC ha demostrado su utilidad mediante 

reconocidas ventajas en los campos clínico y de investigación, con excelentes valores 

estadísticos (79-100% de sensibilidad y 46-100% de especificidad) (Cassel 2003), 

elevada sensibilidad al cambio y detección del deterioro, facilitación de la comunicación 
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entre profesionales por su amplia difusión y buena aceptación por evaluadores y 

evaluados (Lobo et al. 1999). Se entiende por deterioro cognitivo el grado de déficit que 

afecta a diversas funciones psicológicas básicas, tales como atención y concentración, 

memoria, lenguaje, razonamiento o coordinación psicomotriz, entre otras (López Miquel 

and Martí Agustí 2011).  

El MEC es un cuestionario breve de cribado del deterioro cognitivo, producto de la 

adaptación española del examen original por Lobo et al. (Lobo et al. 1999), realizado en 

1979, 1999 y 2002 (Lobo et al. 1999; Vinyoles Bargalló et al. 2002). El cuestionario 

original es el Mini-Mental State Examination (MMSE, o Mini-Mental) de Folstein et at 

(Vinyoles Bargalló et al. 2002), publicado en 1975, 1998 y 2001 (A et al. 1999; Mitchell 

2009; López Miquel and Martí Agustí 2011).  

La última versión de Lobo et al. (Lobo et al. 1999), en la cual se puntúa sobre 30, se ajusta 

al estándar internacional y es la que se utilizó para la realización del presente estudio. 

Estos 30 ítems agrupados en 11 secciones pueden ser administrados por el clínico o 

investigador al sujeto en 5-15 minutos, y valoran: 1) orientación temporal (año-época del 

año, el mes, el día de la semana, etc.); 2) orientación espacial (país, región, localidad y 

lugar en el que se realiza la exploración); 3) fijación (se le solicita al paciente o sujeto de 

estudio que memorice 3 palabras que posteriormente deberá de evocar; 4) atención y 

cálculo (el paciente o sujeto de estudio deberá realizar mentalmente hasta 5 sustracciones 

consecutivas de 3 números empezando por el 30); 5) memoria (se le pide que recuerde 

las 3 palabras aprendidas en la tarea de fijación, evaluando de esta manera la retención a 

corto plazo); 6) nominación (se evalúa la capacidad del individuo para reconocer y 

nombrar dos objetos comunes, tales como un bolígrafo o lápiz y un reloj); 7) repetición 

(el paciente o sujeto de estudio deberá repetir con precisión una frase con cierta 
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complicación articulatoria); 8) comprensión (se evalúa la capacidad del individuo para 

atender, comprender y ejecutar una tarea compleja en 3 pasos); 9) lectura (se evalúa la 

capacidad del paciente o sujeto de estudio para leer y comprender una frase sencilla: 

“cierre los ojos”); 10) escritura (se evalúa aquí la capacidad del paciente o sujeto de 

estudio para escribir una frase coherente, y, 11) dibujo (se solicita al paciente o sujeto de 

estudio copiar 2 pentágonos entrelazados, que se le mostrarán en una hoja aparte) (Lobo 

et al. 1999). 

 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I y III. El EQ-5D (Rabin and Charro 2001) ha mostrado su 

validez y fiabilidad como medida de salud (Cabasés 2015). Se utiliza en las encuestas de 

calidad de vida relacionada con la salud realizadas en países como Canadá, Finlandia, el 

Reino Unido y los Estados Unidos (Kind et al. 1998; Johnson and Pickard 2000; Luo et 

al. 2005; Jiménez-Sánchez et al. 2012; Cabasés 2015). En España, se destaca su 

utilización en Cataluña, Navarra, Asturias, Madrid, Valencia, Canarias y el País Vasco 

(Cabasés 2015). Se trata de un cuestionario genérico y estandarizado, sencillo de 

responder y de baja exigencia cognitiva. Se trata de un instrumento compuesto por las 

cinco dimensiones consideradas más relevantes de la calidad de vida relacionada con la 

salud: movilidad,  autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión; además de presentar tres niveles de gravedad en cada dimensión: 

ausencia de problema, algún problema, problema grave o incapacidad (Cabasés 2015). 

Cabe añadir, para terminar, la aplicación de un método de obtención de estados de salud 
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resultantes de combinar dimensiones y niveles sobre los 243 estados de salud posibles 

(Cabasés 2015). 

 

Escala de puntuación global de cambio  

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en el Estudio III. Con respecto a cuantificar los resultados del tratamiento 

por parte de los sujetos aleatorizados a ambos grupos, se utilizó el cuestionario GROC en 

el ensayo clínico de la presente investigación, dado que se presenta como un instrumento 

rápido y simple para registrar el progreso clínico evaluado en investigación y en entornos 

clínicos. El GROC ofrece como ventajas la relevancia clínica, la reproducibilidad 

adecuada y la sensibilidad al cambio, así como es intuitivamente fácil de entender para el 

paciente y la persona que lo administra (Rhon et al. 2013). Los estudios de AR que han 

utilizado este cuestionario (Jaeschke et al. 1989; Juniper et al. 1994; Fitzgerald et al. 2011) 

han informado de correlaciones significativas y fuertes entre la puntuación obtenida en el 

cuestionario de GROC y el cambio en medidas tales como la EVN (Farrar et al. 2001).     

El GROC consta de una escala en 15 puntos, con un puntaje de 0 que indica que no hubo 

cambios, y de -1 a -7 mostrando un empeoramiento de los síntomas, o de +1 a +7 

evidenciando una mejoría de los síntomas. Se establece una diferencia mínima 

clínicamente   importante de ≥ + 3 puntos relacionada con la percepción de calidad de 

vida por parte del sujeto de estudio o paciente (Jaeschke et al. 1989). 
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Registro de meses desde el inicio del dolor  

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I, II y III. 

 El aumento de la esperanza de vida de la población española, justificado en parte por las 

mejoras en salud pública y atención sanitaria, pero especialmente por determinados  

cambios respecto a décadas anteriores del siglo  pasado que mejoran el estilo de vida 

(laboral, alimentación, ejercicio y ocio), nos han conducido a un panorama 

epidemiológico protagonizado por las enfermedades crónicas (De Sanidad et al. 2012). 

Dichas enfermedades afectan durante décadas al paciente dado que progresan lentamente, 

y conllevan, como consecuencia, una limitación en la calidad de vida de éste y sus 

cuidadores, así como efectos económicos negativos en las familias, las comunidades y la 

sociedad  (Breivik et al. 2006; De Sanidad et al. 2012).  

Como se ha argumentado en apartados anteriores de la presente investigación, en España 

y en todos los países del mundo (Felson et al. 1987, 1995; Zhang et al. 2001; Deyle et al. 

2005; Hunter et al. 2007) la artrosis, y especialmente la AR, se ha convertido en un 

síndrome altamente prevalente que produce elevados costes sanitarios, (0,5% de su PIB 

de España) (Carmona et al. 2001; Generalitat de Catalunya and Departament de Salut 

2016) y de sufrimiento humano.  

Existen investigaciones que afirman que la presencia de los PGM característicos en los 

pacientes con SDM afectados de AR favorece el desarrollo y el mantenimiento del dolor 

crónico característico en este síndrome (Bajaj et al. 2001b; Mense S et al. 2001; Simons 

2004b; Yap 2007; Mense 2010b; Dor and Kalichman 2017).  
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Por este motivo, se decidió realizar una investigación previa (Estudio I) que evaluara la 

relación comparando entre la cronicidad del dolor de rodilla y las características 

sociodemográficas (edad, género, IMC) (Messier et al. 2000b; Rollman and Lautenbacher 

2001) con las variables resultado (EVN, WOMAC, BI, etc...) en una muestra 

representativa de la población española de adultos mayores afectados de AR, y con SDM 

provocado por  la presencia de PGM en la musculatura de miembro/s inferior/es; mediante 

un  estudio de prevalencia, en el que se registró y detalló el número total y la localización 

concreta  de los PGM activos y latentes diagnosticados en los músculos seleccionados 

previamente para la exploración física en 114 sujetos examinados.  

Para los Estudios II y III se tuvo en cuenta la cronicidad como característica clínica que 

debiera ser lo más homogénea posible en ambos grupos de intervención (ETP o ETPS) 

durante las mediciones basales. 

 

Índice de caídas 

Se realizó el registro de esta variable en todos los sujetos adultos mayores que 

participaron en los Estudios I y III. 

Dado que se reconoce desde hace décadas la afectación del componente neuromuscular 

como parte de las alteraciones en la salud que provoca la AR (Nguyen 2013; Mobasheri 

and Batt 2016; Dor and Kalichman 2017), y que recientemente se ha propuesto al SDM 

provocado por los PGM como la etiología responsable de la debilidad muscular, el riesgo 

de caídas y el índice de caídas en el adulto mayor (Nguyen 2013), se decidió  registrar y 

comparar durante la realización del Estudio III que forma parte de la presente 

investigación, la prevalencia de caídas acontecidas tras 12 meses de seguimiento con las 
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registradas durante los 12 meses previos al inicio del estudio. También se registraron las 

caídas que tuvieron lugar en los 12 meses anteriores al inicio de las mediciones basales 

del Estudio I, de prevalencia, para ser comparadas con las características clínicas, las 

características sociodemográficas, y las variables resultado de los 114 sujetos adultos 

mayores participantes. 

 

Registro del consumo de fármacos analgésicos  

En una reciente revisión de la literatura (Hochberg et al. 2012) extrayendo la  mejor 

evidencia científica disponible, el grupo de trabajo de expertos clínicos de una amplia 

gama de disciplinas del Instituto de Salud para la  Población de la Universidad de Ottawa 

y de miembros del Colegio Americano  de Reumatología (ACR), sopesando los 

beneficios y los efectos dañinos de las modalidades farmacológicas y no farmacológicas 

para el tratamiento de la AC y la AR, destacaron los tratamientos farmacológicos 

mediante la prescripción y consumo de acetaminofén, de AINE orales y tópicos (Derry et 

al. 2017), de tramadol, las infiltraciones articulares de corticosteroides y de hialuronato, 

la utilización de capsaicina tópica (Derry et al. 2017), la duloxetina,  y los opioides en 

pacientes que presenten una respuesta inadecuada al tratamiento inicial. Los analgésicos 

opiáceos son muy recomendados en pacientes que no estén dispuestos a someterse a 

cirugía de artroplastia total de rodilla o que presenten contraindicaciones, después de 

haber agotado todos los tratamientos conservadores, según la publicación de este grupo 

de trabajo.  

En cualquier caso, el consumo de fármacos ocasiona efectos secundarios no deseados, y 

reacciones medicamentosas adversas, además de interacciones entre fármacos que 
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pudieran presentarse. Cabe señalar que los adultos mayores frecuentemente se encuentran 

polimedicados y esto suele producir efectos adversos añadidos. 

Dados los buenos resultados obtenidos en el estudio de Mayoral  y cols. (Mayoral et al. 

2013b) en su estudio de cirugía de artroplastia total de rodilla en 40 pacientes adultos 

mayores con AR, a los que dividieron en dos grupos, el primero también tratado mediante 

una única sesión preoperatoria de técnica de punción seca, y el segundo  en idéntica 

situación, al que además se le aplicó una sesión de punción placebo, y a través del cual 

les condujo a concluir que el primer grupo requirió menor cantidad de analgésicos en los 

primeros días tras la cirugía con respecto al segundo grupo (punción seca placebo); cabe 

trasladar la hipótesis de que tras 6 sesiones de técnica de punción seca añadidas a 24 

sesiones de ejercicio terapéutico podrían tener efectos positivos en esta variable (consumo 

de fármacos analgésicos) tras el tratamiento. Es por ello por lo que se tuvo en cuenta en 

el Estudio I, de prevalencia, para ser comparada con las características clínicas, las 

características sociodemográficas; y en el Estudio III para comprobar la eficacia del 

tratamiento en la disminución de la demanda de fármacos analgésicos por parte de los 

sujetos tratados. 

 

6.3 Procedimiento 

Estudios I, II y III 

El equipo de investigación estaba compuesto por 3 fisioterapeutas, cada uno con una 

experiencia clínica en SDM y técnica de punción seca de entre 5 y 10 años, y por una 

terapeuta ocupacional de más de 10 años de experiencia clínica en el ámbito de la 
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geriatría. Se contó con la colaboración del equipo médico y de enfermería de los 

respectivos centros, incluyendo la base de datos de éstos.  

Se realizó una reunión previa del equipo en la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Rey Juan Carlos y después en cada una de las residencias, acerca del sistema 

de reclutamiento de los sujetos de estudio y del modo de llevar a cabo el procedimiento 

de exploración de la musculatura del/os miembro/s inferior/es relacionada con el SDM 

provocado por los PGM en sujetos adultos mayores diagnosticados de AR mediante los 

criterios de la ACR, además de poder concretar acerca del protocolo de medición y 

registro de las variables resultado, y de cómo sistematizar la intervención de fisioterapia. 

Tras reclutar a los adultos mayores participantes, y después de comprobar que cumplieran 

los criterios de inclusión y no cumplieron con los criterios de exclusión, se les pidió leer 

y dar su consentimiento informado. 

 

Registro de las características sociodemográficas, de las características clínicas, y de 

las variables resultado 

El fisioterapeuta 2 (MVOS) y el terapeuta ocupacional (VBC), ambos con más de 12 años 

de experiencia clínica, recogieron los datos de las variables sociodemográficas y de las 

características clínicas, además de registrar las variables resultado en el momento basal      

(A0, Estudios I, II y III), inmediatamente después de la intervención (A1, Estudios II y 

III), así como a los 3 meses (A2, Estudio III), a los  6 meses (A3, Estudio III), a los 9 meses 

(A4, Estudio III) y a los 12 meses de  haber finalizado el estudio (A5, Estudio III).  Es 

decir, se registraron: la edad, el género, la altura, el peso, el IMC, la cronicidad (Estudios 

I, II y III), el índice de caídas (Estudios I y III), el consumo de fármacos analgésicos 
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(Estudios I y III), así como  la evaluación y registro de la intensidad del dolor mediante 

EVN (Estudios I, II y III), la funcionalidad a través del cuestionario WOMAC (Estudio 

I, II y III), las ABVD y la CVRS mediante el IB y el EQ-5D, la valoración del estado 

cognitivo mediante el MEC Lobo, y la función y la movilidad utilizando el TUG (Estudios 

I y III). Además, se registró y analizó el estado de la presentación clínica auto percibida 

tras finalizar el tratamiento y en los seguimientos correspondientes a éste, mediante 

GROC (Estudio III).  

Para evitar posibles sesgos, el investigador principal de cada centro fue el encargado de 

reclutar e informar a los pacientes sobre el estudio, conociendo el estado clínico de los 

sujetos de estudio. Este mismo investigador se encargó de explicar a los pacientes que no 

deberían discutir con el evaluador que le iba a realizar las mediciones su experiencia con 

el tratamiento tras finalizar éste y en los períodos de seguimiento. Los evaluadores fueron 

responsables de la recogida de datos, sin ser conscientes del grupo del sujeto. Cuando los 

datos se obtuvieron de los diferentes centros, fueron enviados a otro investigador 

responsable de la realización del análisis estadístico. 

El equipo investigador también contó con la colaboración de una secretaría para la 

coordinación de mayores y seguimiento telefónico, organizando las citas, coordinación 

de las valoraciones periódicas, así como para la preparación y archivo de los 

cuestionarios. Un colaborador independiente se encargó de realizar la lista aleatorizada 

con el programa GraphPad y asignó cada paciente a uno de los dos grupos de intervención 

(Estudios II y III). Dicho colaborador consignó la lista, la cual para los investigadores que 

realizaban las mediciones era desconocida y los terapeutas fueron ciegos de los datos 

hasta que el período de recolección de datos terminó, al final del estudio.  
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Durante el ensayo clínico (Estudios II y III), también se les solicitó a los sujetos de estudio 

informar de la decisión de someterse a otro tipo de tratamiento (tratamiento médico de 

infiltración medicamentosa o farmacológico, de fisioterapia, o de cualquier tipo de 

intervención que pudiera sesgar los resultados), quedando excluido en tal caso dada la 

imposibilidad de poder comprobar el efecto del tratamiento que se les iba a aplicar. En 

casos en los que los pacientes no siguieran este compromiso fueron contabilizados como 

pérdida en el estudio. 

 

Exploración física 

El fisioterapeuta 1 (EASR, investigador principal), que cumplió con los requisitos de 

fiabilidad como examinador formado con más de 9 años de experiencia en el examen de 

PGM en el SDM y con 6 años de experiencia clínica en el desarrollo de la técnica de 

punción seca (habiendo completado un total de 260 horas de posgrado certificadas), 

localizó previamente los PGM activos y latentes en los MM II de los músculos tensor de 

la fascia lata, aductores de cadera (pectíneo, aductor corto, largo, mayor y grácil), 

isquiotibiales, cuádriceps, gastrocnemios y poplíteo (Simons et al. 1999; Mayoral et al. 

2013b; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017) en la muestra final seleccionada de  

adultos mayores  afectados de AR y SDM causado por los PGM, basándose en un 

protocolo de examen de un ensayo clínico anterior de Orlando y cols.(Mayoral et al. 

2013b) (Tabla 3 y Figura 2).  
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Tabla 3.  Protocolo de examen de los músculos involucrados en el dolor y la disfunción de rodilla 

por SDM (de: Mayoral O, Salvat I, Martín MT, Martín S, Santiago J, Cotarelo J, et al. 

Efficacy of Myofascial Trigger Point Dry Needling in the Prevention of Pain after Total 

Knee Arthroplasty: A Randomized, Double-Blinded, Placebo-Controlled Trial. Evidence-

Based Complement Altern Med. 2013; 2013:1–8). 
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Figura 2   Músculos involucrados en el dolor y la disfunción de rodilla por SDM (adaptado de: 

Simons DG, Travell JG, Simons LS, Travell JG. Travell & Simons’ myofascial pain and 

dysfunction: the trigger point manual. Williams & Wilkins; 1999) (Simons et al. 1999). 
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De la muestra inicial de 116 sujetos, se seleccionaron 114 para el Estudio I, se 

aleatorizaron 20 sujetos para realizar un estudio piloto (Estudio II) y finalmente se 

aleatorizaron 65 sujetos para la realización de un ensayo clínico con mayor tamaño 

muestral (Estudio III). Para la realización de los dos ensayos clínicos (Estudios II y III) 

se excluyeron potenciales sujetos de estudio debido a causas diferentes (belonefobia, 

haber sido tratados mediante tratamiento médico o de fisioterapia después de ser 

evaluados y la pérdida del centro de día “Enrique Tierno Galván” situado en Leganés, 

Madrid.)  

Los criterios diagnósticos más utilizados en diferentes estudios para los PGM activos y 

latentes son los propuestos por Simons y cols. (Simons et al. 1999). Aunque la fiabilidad 

para la detección de los PGM sigue estando cuestionada, muchos de esos criterios han 

demostrado una fiabilidad moderada, según los estudios realizados por Tough et al 

(Tough et al. 2007) y Lucas et al (Lucas et al. 2009).   

Por tanto, los criterios esenciales que se utilizaron fueron, respectivamente: banda tensa 

muscular palpable, dolor local espontáneo (PGM activo) y a la palpación ejerciendo 

presión en un nódulo situado dentro de la banda tensa (PGM activo y latente), 

reconocimiento por parte del sujeto de su dolor habitual al presionar sobre el nódulo 

sensible para identificar un PGM que provoca dolor y/u otros síntomas desagradables 

(parestesias y/disestesias, pesadez, sensación quemante y/o punzante) (Valera Garrido 

and Minaya Muñoz 2013; Fernández-de-las-Peñas and Dommerholt 2017; Mayoral del 

Moral and Salvat Salvat 2017) referido/s reconocido/s (activo) o no reconocido/s por el 

sujeto (latente), limitación dolorosa con la contracción muscular y limitación de la 
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amplitud de movimiento al estiramiento completo. La palpación para el diagnóstico de 

los PGM durante la exploración física manual se realizó plana o en pinza, siguiendo las 

pautas para cada músculo descritas por Simons y cols.(Simons et al. 1999) y el protocolo 

desarrollado por Mayoral y cols.(Mayoral et al. 2013b) en su estudio de reciente 

publicación, acerca de la exploración y palpación de la musculatura implicada en el dolor 

de rodilla relacionado con la AR del adulto mayor.  

Para la detección de un PGM activo se eligió el PGM más hiperalgésico causante de dolor 

referido reconocido por el sujeto y, en el caso de haber más de un PGM activo en la misma 

banda tensa o las inmediatamente más cercanas, se  seleccionó el PGM que proporcionó 

la mayor intensidad de reproducción del dolor, de forma subjetiva no cuantitativa o, de 

existir dudas, el que mayor intensidad aportó en la EVN cuando fue estimulado similar 

presión (Calvo Lobo et al. 2017). Para la detección de un PGM latente, se determinó el 

PGM más hiperalgésico causante de dolor referido no reconocido por el sujeto o, en caso 

de incertidumbre al hallar más de un PGM latente, se eligió el PGM latente que produjo 

la mayor intensidad de dolor local o referido no reconocido por el sujeto, de forma 

subjetiva no cuantitativa o, ante la duda, el que mayor intensidad generó en la EVN ante 

similar estímulo de presión.  

Una vez detectado cada PGM activo o latente, se señaló con un rotulador indeleble, que 

se entregó a cada sujeto de estudio para que fuera repasando con el mismo cada día las 

marcas señaladas que localizan el PGM, a fin de poder identificarlas en cada sesión 

semanal de tratamiento mediante la técnica de punción seca o punción placebo. Para 

identificar un PGM activo, se marcaron 4 líneas perpendiculares, tomando el PGM como 

la intersección de éstas. Para identificar un PGM latente, se marcaron 2 líneas 

perpendiculares tomando el PGM como la intersección de éstas. 
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6.4 Intervención 

Estudios II y III 

La intervención de tratamiento mediante la técnica de punción seca fue realizada por el 

fisioterapeuta 1, que reunió los requisitos de fiabilidad como examinador formado con 

más 5-6 años de experiencia en el SDM (Myburgh et al. 2011), entre marzo y junio de 

2016, determinando previamente los PGM activos y latentes. 

Tanto el grupo de ETPS como el de ETP recibieron 6 sesiones (1 vez/semana) de 

tratamiento de fisioterapia consistente en la utilización de la técnica de punción seca y de 

punción placebo de los PGM activos (reproducían el dolor y/o síntomas asociados en 

rodilla y/o pierna y/o muslo del paciente)  y latentes (reproducían un dolor y/o síntomas 

asociados en rodilla y/o pierna y/o muslo no reconocido por el paciente) más 

hiperalgésicos a la palpación de la mencionada musculatura homolateral a la rodilla 

dolorosa.   

En la Figura 3 se muestra el músculo vasto interno del cuádriceps de un sujeto de estudio 

señalado con un PGM latente mediante el rotulador indeleble, además de la ejecución de 

la técnica. 
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Figura 3: Se muestra el músculo vasto interno del cuádriceps de un sujeto de estudio marcado  

                 con un PGM latente mediante el rotulador indeleble, además de la ejecución de la  

                 técnica. 

 

 

Una vez localizado y circunscrito el PGM entre el dedo índice y medio contra el plano 

adyacente, o entre el dedo índice y pulgar en forma de pinza, se realizó la punción 

sujetando la aguja entre el dedo pulgar y medio de la mano contralateral, realizando un 

primer “golpe seco” con el dedo índice, para continuar contactando y sujetando el mango 

de la aguja entre los dedos índice y pulgar de esa misma mano. Seguidamente, se 

ejecutaría la  técnica de “entradas y salidas rápidas” descrita por Hong et al. (Hong, 2006) 

y recomendada por Chou et al. (Chou et al. 2014), generando 15 incisiones en el PGM 

(Mayoral et al. 2013b; Pecos-Martín et al. 2015), sondeando con la aguja en distintas 

direcciones hasta obtener el máximo de respuestas de espasmo local (REL) (Hong), una 

respuesta dolorosa local y habitualmente el patrón de dolor referido del PGM activo, sin 

llegar a sacar la aguja de la piel y el tejido celular subcutáneo (Calvo-Lobo et al. 2018).  
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En la Figura 4 se puede observar la realización de la técnica de punción seca en un PGM 

activo detectado y marcado previamente en el músculo semitendinoso de un sujeto de 

estudio durante la realización del ensayo clínico del presente trabajo de investigación. 

             

 

Figura 4.  Realización de la técnica de punción seca en un PGM activo detectado y marcado 

                previamente en el músculo semitendinoso de un sujeto de estudio durante la realización 

                del ensayo clínico del presente trabajo de investigación.  

                      

Tanto la punción seca como la punción placebo de la musculatura diana fueron efectuadas 

con el sujeto en posición de decúbito supino y prono (Mayoral et al. 2013b). Se 

localizaron los PGM y se fijaron con los dedos índice y medio de la mano no dominante 

realizando una depresión del tejido contra las estructuras adyacentes en el caso de realizar 
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una palpación plana durante el abordaje, o en pinza en los casos en que la musculatura 

abordada lo permitiera. Con una aguja de punción seca AGUPUNT®, sin cabeza, con 

mango grueso y rígido, de acero inoxidable quirúrgico, con triple recubierta lubricante y 

tubo guía, que osciló entre 0,30 x 40 mm, 0,30 x 60 mm y 0,30 x 75 mm de tamaño en 

función de la musculatura abordada y de las características morfológicas del sujeto de 

estudio, se introdujo la aguja perpendicularmente al tejido diana hacia el PGM situado 

entre ambos dedos de la mano no dominante y se retiró el tubo guía, mediante una flexo-

extensión meta-carpo-falángica e interfalángica del 1º y 2º dedo de la mano dominante, 

sondeando con la aguja en distintas direcciones hasta realizar 15 entradas y salidas rápidas 

(Hong 2006; Mayoral et al. 2013b; Pecos-Martín et al. 2015) y obtener un mínimo de una 

REL, una respuesta dolorosa local y habitualmente el patrón de dolor referido del PGM 

activo o latente, ya que parece existir una relación directa entre la velocidad con que se 

inserta la aguja, la posibilidad de obtener una REL, la irritabilidad de los PGM y la 

efectividad clínica de la técnica de punción seca (Chen et al. 2001; Simons 2004b; 

Mayoral del Moral 2005; Dommerholt et al. 2006; Kuan et al. 2007, 2012; Mayoral del 

Moral and Torres Lacomba 2009; Moral 2010; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; 

Sandalcidi et al. 2013; Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017).  

La profundidad de penetración varió según el sujeto tratado, en el caso de la “punción 

real” (Srbely et al. 2010). Se seleccionó entre las técnicas de punción seca la técnica de 

entradas y salidas rápidas de Hong (Hong 2006), como muestran distintos estudios con 

intervenciones similares (Mayoral et al. 2013b; Chou et al. 2014; Martín-Pintado-Zugasti 

et al. 2015), generando múltiples inserciones rápidas, según recomienda Chou y cols. 

(Chou et al. 2014). Se persiguió la observación o sensibilidad de una REL, tanto en los 

PGM activos como latentes, toda vez que en ocasiones  resultó complicado de obtener en 
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alguno de los músculos diana, en función de la cantidad de tejido adiposo superficial y de 

la profundidad del músculo (Simons et al. 1999; Valera Garrido and Minaya Muñoz 2013; 

Mayoral del Moral and Salvat Salvat 2017).  

La REL únicamente se utilizó como criterio diagnóstico en los músculos en que pudo ser 

observada o percibida mediante palpación. Cada procedimiento completo de punción seca 

en cada PGM localizado fue realizado en 1-2 minutos de duración de promedio (Srbely 

et al. 2010). Tras extraer la aguja con la mano dominante, se aplicó hemostasia con los 

dedos durante 2 minutos (Martín-Pintado-Zugasti et al. 2015).  

Además, para los ensayos clínicos (Estudios II y III) del presente trabajo se estableció 

una dosis de 15 incisiones en cada PGM,  una vez por semana, en base a investigaciones 

anteriores de otros autores (Hochberg et al. 2012; Domingo et al. 2013; Mayoral et al. 

2013b; Pecos-Martín et al. 2015), donde se considera, entre otras cosas, que un número 

similar de incisiones y un periodo de una semana entre sesión podría ser la dosis 

adecuada, a fin de obtener efectos terapéuticos y distanciar las sesiones el tiempo 

suficiente para facilitar la regeneración tisular de las fibras musculares del músculo 

tratado con la técnica. 

Se practicó idéntica metodología para los sujetos asignados a punción placebo, excepto 

que éstos fueron abordados mediante aguja placebo ACUPRIME® (Park et al. 2002; 

Tough et al. 2009). El dispositivo placebo Park, que incluye la citada aguja, se situó en 

cada PGM. La aguja placebo se fractura entre el mango y el cuerpo, y el tubo guía del 

dispositivo placebo Park se introduce 2 cm en el mencionado dispositivo, generando la 

impresión visual de que la aguja ha penetrado la piel, además de que ésta, presentándose 

de forma roma en la punta, percute realmente la piel, sin penetrarla ni provocar sangrado. 
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En la Figura 5 se presentan los dos tipos de agujas utilizadas en el ensayo clínico (Rogha     

et al. 2011). 

 

           

Figura 5: Tipos de aguja utilizadas para el ensayo clínico. Situada a la izquierda, aguja de punción  

                  seca;  situada a la derecha,  una ilustración del dispositivo Park y aguja placebo,  y su  

                  funcionamiento (de “Rogha M, Rezvani M, Khodami AR.  The effects  of  acupuncture  

                  on the inner ear originated tinnitus. J Res Med Sci. 2011;16(9):1217–23).  

     

 

 

La intervención mediante ejercicio terapéutico (Antoinette and Singh 2002; Jansen  J. 

et al. 2011; Henriksen et al. 2014; Juhl et al. 2014b; McAlindon et al. 2014a; Fransen et 

al. 2015b; Skou et al. 2015a) fue realizada por los fisioterapeutas 1 y 2, que contaban con 

una amplia experiencia en la aplicación de ejercicio terapéutico en el adulto mayor, a lo 

largo de 12 semanas (2 veces/semana) y consistió en:  

• Ejercicio aeróbico a una intensidad vigorosa durante 20 min., consistente en 

jogging o pedaliers.  
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• Entrenamiento de la fuerza a una intensidad del 50-80% 1 RM, a un volumen de 

3 series de 8-10 repeticiones, consistente en la realización de sentadillas.  

• Ejercicios de flexibilidad a un volumen de 4 repeticiones/extensiones de 15 seg. 

de duración de los grupos musculares mayores de los MMII, a una intensidad en 

distensión hasta el máximo posible libre de dolor y manteniendo en ese rango de 

movimiento máximo, evitando movimientos bruscos.  

En la Figura 6 se muestra una imagen de la realización del protocolo de ejercicio 

terapéutico por parte de los sujetos de estudio. 

 

 

 

 

Figura 6: Realización del protocolo de ejercicio terapéutico por parte de los sujetos de estudio. 
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6.5 Tamaño de la muestra 

Estudio I 

El tamaño de la muestra se calculó mediante el software de la Unidad de Clínica y 

Bioestadística del Hospital Universitario de A Coruña, Universidad de A Coruña 

(disponible en http://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp). 

Considerando la prevalencia de AR en 10,2% de la población española según el estudio 

EPISER (Carmona et al. 2001) de la Sociedad Española de Reumatología,  y siendo la 

población total de 46,549,045 ciudadanos en España en julio de 2017 de acuerdo con el 

Instituto Nacional de Estadística  

(http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=125473

6176951&menu=ultiDatos&idp=1254735572981), el cálculo del tamaño muestral para 

un nivel α de 0.05 (intervalo de confianza, α-1 = 95%) y de una proporción del 5% y una 

precisión de ± 4% requirió de al menos n = 114 pacientes con AR. 

 

Estudio III 

Los cálculos del tamaño muestral se basaron en la detección de diferencias mínimas 

clínicamente importantes (MCID) de 2.1 puntos en el resultado primario (nivel de 

intensidad del dolor) durante el seguimiento, suponiendo una desviación estándar de 2.5, 

una prueba de 2 colas, un nivel alfa (α) de .05, y una potencia deseada (β) de 80%. El 

tamaño muestral estimado deseado fue calculado en 24 individuos por grupo. Permitiendo 

una tasa de abandono del 20%, se aleatorizaron finalmente 65 sujetos a los dos grupos de 

intervención (ETPS n = 32; ETP = 33). El tamaño de la muestra se calculó utilizando el 

software ENE 3.0 (Universidad Autónoma de Barcelona, España). 
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6.6 Análisis de los datos 

El análisis estadístico se realizó empleando el paquete estadístico para las Ciencias 

Sociales (SPSS 21, SPSS Inc., Chicago, IL EE. UU.). En el análisis de datos se utilizó 

estadística descriptiva para mostrar los datos de las variables continuas que se presentan 

como media ± desviación típica (DT), intervalo de confianza del 95% (IC) y frecuencia 

relativa (porcentaje). La Prueba de Chi-cuadrado, se utilizó para comparar las diferencias 

entre las variables categóricas (nominales). La significación estadística se estableció en   

P < 0,05.  

En el Estudio I, con el fin de poner a prueba las relaciones entre las características 

demográficas (edad, género, peso, altura, IMC) y las características clínicas (intensidad 

del dolor, grado de deterioro de la función, niveles de afectación en las ABVDs y posible 

reducción en la CVRS, detección de posible deterioro cognitivo, cronicidad de la 

sintomatología, consumo de fármacos analgésicos y el índice de caídas) de los sujetos 

analizados por distribuciones de género y edad, y además poder comprobar si tienen 

relación con el SDM provocado por los PGM de la musculatura relacionada que 

padecieran los sujetos de estudio (localización y número de PGM activos y latentes), 

todos los datos fueron evaluados para la normalidad de la distribución por medio de la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov, y se consideró mostrar una distribución normal si            

P > 0.01.  

Se describió los datos demográficos y las características clínicas del total de los sujetos 

de la muestra, así como el desarrollo de correlaciones por distribuciones de género 

(masculino o femenino) y edad (<70, 70-80, >80 años) (Calvo Lobo et al. 2017). 

Considerando los datos cuantitativos, la media y la desviación estándar (DS) para datos 
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paramétricos, se utilizó la mediana y el rango intercuartílico (RI) para datos no 

paramétricos, así como frecuencias para las variables categóricas. 

Al objeto de comparar los datos cuantitativos mediante distribuciones de género, se 

utilizó pruebas de T-Student para muestras independientes, a fin de establecer si las 

diferencias eran estadísticamente significativas para los datos paramétricos, y las pruebas 

U de Mann-Whitney con el propósito de obtener diferencias estadísticamente 

significativas para los datos no paramétricos. Considerando la comparación de los datos 

cuantitativos por distribuciones de edad, se utilizó el análisis unidireccional de varianza 

(ANOVA) y el análisis post hoc de Bonferroni, para lograr establecer si las diferencias 

eran estadísticamente significativas para los datos paramétricos, así como también se 

utilizaron las pruebas de Kruskal-Wallis y los análisis post-hoc de Wilcoxon para poder 

comprobar si las diferencias eran estadísticamente significativas para los datos no 

paramétricos.  

Con respecto a las variables dicotómicas categóricas, se utilizó la prueba exacta de Fisher 

para evaluar las diferencias de género y se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para evaluar 

las diferencias de distribución por edad. La significación estadística se estableció en el 

valor de P < 0,05, y en un IC del 95%, para todos los análisis, y todos ellos se realizaron 

con el software comercial SPSS 22.0 (Chicago, IL, EE. UU.). 

En el Estudio II se calculó para cada variable la media, la DS y el IC del 95%. La prueba 

de Shapiro-Wilk no detectó desviaciones significativas de la normalidad (P > .05). Se 

utilizó el análisis unidireccional de la varianza (ANOVA) para comparar los datos 

continuos a nivel basal, y se realizó pruebas de Chi-cuadrado para evaluar la 

independencia de los datos categóricos también para las mediciones basales. Para la 
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puntuación en los registros de la EVN y el WOMAC se llevaron a cabo medidas repetidas 

de ANOVA con 2 factores, (grupo) x 2 [tiempo: preintervención (A0) y después del 

tratamiento (A1)]. Se calculó para cada grupo la proporción de sujetos que registraron una 

mejoría superior a la MCID en la EVN (1.3 puntos) o en el WOMAC (8.5 puntos) y se 

comparó entre los grupos mediante el uso de la prueba exacta de Fisher. Para las 

comparaciones de grupo y tiempo se aplicó la corrección de Bonferroni en todas las 

variables. Se calculó el tamaño del efecto para las variables de EVN y del   WOMAC. La 

significación estadística se estableció en P < .05 en todos los análisis. 

 Por último, para el Estudio III se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov y no se 

detectó desviaciones significativas de la normalidad (P > .05). Se utilizó la prueba de      

T-Student para la medición cuantitativa de la distribución normal de los grupos para 

comparar las características iniciales de los sujetos en los diferentes grupos, y se 

desarrolló las pruebas de Chi-cuadrado para evaluar la independencia de los datos 

categóricos basales. Se calculó la media, la DS y el IC del 95% para cada variable.  

Para la puntuación en los registros de la EVN y el WOMAC se realizó medidas repetidas 

de ANOVA con 2 factores, 2 (grupo) x 5 (tiempo: basal (A0), inmediatamente después de 

la intervención (A1), así como para los 3 meses (A2), 6 meses (A3), 9 meses (A4) y para 

los 12 meses (A0) después del inicio del estudio). Se calculó para cada grupo la proporción 

de sujetos que alcanzaron una mejoría superior a la MCID en la EVN (2.0 puntos) o en el 

WOMAC (8.5 puntos), y se comparó entre los grupos mediante el uso de la prueba exacta 

de Fisher. Se aplicó la corrección de Bonferroni para las comparaciones de grupo y tiempo 

en todas las variables. Se calculó el tamaño del efecto para las variables EVN y WOMAC. 

Los valores P obtenidos asociados con el análisis estadístico F para ANOVA se ajustaron 
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a través de la corrección Greenhouse-Geisser. La significación estadística se estableció 

en P <.05 en todos los análisis. 

En la Tabla 4 se muestra un resumen de las pruebas estadísticas utilizadas para el análisis 

de cada uno de los estudios incluidos en esta tesis. 
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Tabla 4. Pruebas estadísticas utilizadas en cada uno de los estudios. 

 

Pruebas estadísticas 

 

Estudios 

 

 

I 

 

II 

 

III 

 

 

Análisis descriptivo  

 

X 

 

X 

 

X 

 

 

Pruebas de normalidad (test de Kolmogorov Smirnov) 

 

 

X 

  

X 

 

Pruebas de normalidad (test de Shapiro-Wilk) 

  

X 

 

 

 

ANOVA 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Calculo del tamaño del efecto (d) 

 

   

X 

 

Intervalo de confianza 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Coeficiente de correlación de Pearson 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Análisis de regresión lineal múltiple 

 

 

X 

  

 

Test de Kruskal-Wallis 

 

 

X 

  

 

Test de Fisher 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Corrección de Bonferroni 

 

 

X 

 

X 

 

X 
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7. RESULTADOS  

 

7.1 Estudio I 

Eleuterio A. Sánchez Romero, Daniel Pecos Martín, César Calvo Lobo, David García 

Jiménez, Victoria Ochoa Sáez, Verónica Burgos Caballero, Josué Fernández Carnero. 

Clinical features and myofascial pain syndrome in older adults with knee osteoarthritis 

by sex and age distribution: A cross-sectional study. Knee. 

 

Participantes, datos descriptivos, y resultados de las comparaciones. 

Un total de 114 adultos mayores con AR y SDM provocado por los PGM de la 

musculatura del/los miembro/s inferior/es cumplió los criterios de inclusión y accedió a 

entrar en el estudio. La edad media de la muestra fue de 72 ± 8 años y estuvo compuesta 

de un número mayor de mujeres (62,3%). Las características demográficas y clínicas de 

los participantes se exponen en la Tabla 5. 
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Tabla 5. Comparaciones de las características demográficas y clínicas entre hombres y mujeres. 

                Valores expresados en M ± DT y N. 

 

Características 
Total de sujetos 

N = 114 

Hombres   

N = 43 

Mujeres 

N = 71 
P-Valor 

 

Cronicidad (meses) 

 

56.50 ± 28.50  

 

54.00 ± 31.00   

 

60.00 ± 31.00       

 

.039† 

Edad (años) 72.00 ± 8.00  71.00 ± 6.00   72.00 ± 9.00       .484† 

Peso (kg) 75.75 ± 11.54 79.98 ± 8.62  73.19 ± 12.73      .001* 

Altura (m) 1.58 ± 0.09  1.66 ± 0.07  1.54± 0.06       <.001* 

IMC (kg/m2) 30.05 ± 4.57  28.71 ± 3.26  30.87 ±5.06 .007* 

 WOMAC_dolor 8.00 ± 3.00  8.00 ± 5.00  8.00 ± 3.00 .576† 

WOMAC_rigidez 3.00 ± 2.25  2.00 ± 1.00  3.00 ± 3.00 .162† 

WOMAC_función  23.27 ± 9.68  20.67 ± 8.12  24.84 ± 10.25 .025* 

WOMAC_total 33.62 ± 11.40 30.41 ± 9.45  35.56 ± 12.08 .013* 

EVN  6.00 ± 2.00  6.00 ± 2.00  6.00 ± 1.00 .310† 

EuroQoL-5D  7.00 ± 3.00  7.00 ± 2.00  7.00 ± 3.00 .478† 

Índice de Barthel 98.00 ± 6.00  98.00 ± 4.00  98.00 ± 8.00 .849† 

Test Get Up and Go 9.00 ± 4.00  9.00 ± 4.00  10.00 ± 5.00 .004† 

MEC 29.00 ± 2.00  29.00 ± 2.00  29.00 ± 2.00 .709† 

Índice de caídas 1.00 ± 2.00  1.00 ± 2.00  1.00 ± 2.00 .036† 

Medicación  3.00 ± 2.00  3.00 ± 2.00  3.00 ± 3.00 .034† 

 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; WOMAC, el índice Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis; EVN, escala de valoración numérica; EUROQoL-5D, las 

5 dimensiones de la Calidad de vida relacionada con la salud; MEC, Mini-examen cognoscitivo; 

M, media; DT, desviación típica; RI, rango intercuartílico. Se consideró estadísticamente 

significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% de intervalo de confianza). *Se 

desarrollaron la M ± DT y el test de Student para muestras independientes. †Se utilizaron la M 

± RI y el test U Mann-Whitney. 
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Características demográficas y clínicas por distribución de género 

Como se puede apreciar en la Tabla 5, las características demográficas entre los hombres  

(n = 43) y las mujeres (n = 71) mostraron diferencias estadísticamente significativas                

(P < 0.01) para el peso, la altura e IMC, a excepción de la edad (P = .484). Se apreció 

valores más elevados en el peso y la altura a favor de los hombres, mientras que se pudo 

observar un IMC mayor a favor de las mujeres.  

Las características clínicas mostraron diferencias estadísticamente significativas                

(P < 0.05) en cronicidad, en funcionalidad medida con WOMAC además del WOMAC 

total, en el TUG, en el índice de caídas y en la medicación; registrándose valores más 

altos a favor de las mujeres con respecto a los hombres, a excepción del índice de caídas 

(puntuando una mayor tasa de caídas a favor de los varones). El resto de las 

comparaciones no mostraron ningunas diferencias estadísticamente significativas             

(P > 0.05). 

 

SDM por distribución de género 

En la Tabla 6 se muestran los resultados de las comparaciones del SDM entre hombres 

y mujeres. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas (P  > .05) entre las 

distribuciones por género según el número y la presencia de PGM activos y latentes. 
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Tabla 6. Comparaciones del SDM entre hombres y mujeres. Valores expresados en M ± DT, N 

                y dicotómicos.           

 

 

Síndrome de Dolor 

Miofascial 

 

 

Total de sujetos     

 N = 114 

 

Hombres   

N = 43 

 

Mujeres 

N = 71 

 

P-Valor 

PGM activo, n 3.00 ± 2.25  3.00 ± 3.00   4.00 ± 2.00       .606† 

PGM latente, n 4.00 ± 5.00 4.00 ± 3.00  5.00 ± 5.00      .235† 

TFL PGM activo, p/a 12 / 102    3 / 40    9 / 62       .530‡ 

TFL PGM latente, p/a 57 / 57  22 / 21  35 / 36  1.00‡ 

ADD PGM activo, p/a 19 / 95  10 / 33    9 / 62  .195‡ 

ADD PGM latente, p/a 40 / 74  15 / 28  25 / 46  1.00‡ 

HT PGM activo, p/a 34 / 80  12 / 31  22 / 49  .834‡ 

HT PGM latente, p/a 29 / 85  11 / 32  18 / 53  1.00‡ 

BF PGM activo, p/a 21 / 93    5 / 38  16 / 55  .213‡ 

BF PGM latente, p/a 33 / 81  15 / 28  18 / 53  .294‡ 

RA PGM activo, p/a 44 / 70  14 / 29  30 / 41  .328‡ 

RA PGM latente, p/a     5 / 109    2 / 41    3 / 68  1.00‡ 

VL PGM activo, p/a 53 / 61  19 / 24  34 /37  .847‡ 

VL PGM latente, p/a 75 / 39  26 / 17  49 / 22  .417† 

VM PGM activo, p/a 86 / 28  33 / 10  53 / 18  1.00‡ 

VM PGM latente, p/a   13 / 101    2 / 41  11 / 60  .126‡ 

GTN PGM activo, p/a 29 / 83  14 / 27  15 / 56  .190‡ 

GTN PGM latente, p/a 38 / 76  12 / 31  26 /45  .414† 

PL PGM activo, p/a   14 / 100    5 / 38    9 / 62  1.00‡ 

PL PGM latente, p/a 17 / 95    8 / 35  11 / 60  .796‡ 

Abreviaturas: PGM activo punto gatillo activo; PGM latente, punto gatillo latente; p/a, 

presencia/ausencia; TFL, tensor fascia lata; ADD, aductores; HT, isquiotibiales (semitendinoso 

y semimembranoso); BF, bíceps femoral; RA, recto anterior del cuádriceps; VL, vasto lateral del 

cuádriceps; VM, vasto medial del cuádriceps; GTN, gastrocnemios; PL, poplíteo; M, media; DT, 

desviación típica; RI, rango intercuartílico. Se consideró estadísticamente significativo para todos 

los análisis una P < .05 (mediante un 95% de intervalo de confianza). † Se utilizaron la M ± RI 

y el test U de Mann-Whitney. ‡ Se utilizaron frecuencias y el test de exactitud de Fisher.  
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Características demográficas y clínicas por distribución de edad 

Las características demográficas entre los adultos mayores con < 70 años (n = 39), 70-80 

años (n = 55) y > 80 años (n = 20) no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

(P > 0.05) (Tabla 7).  

Las características clínicas mostraron diferencias estadísticamente significativas                

(P < 0.05) para la cronicidad, el IB y el TUG. Las diferencias estadísticamente 

significativas (P < 0.05) de los análisis post hoc de Wilcoxon mostraron valores más altos 

de cronicidad a favor de los pacientes más mayores para todas las comparaciones de 

distribución por edad, registros de puntuación más bajos del índice de Barthel en el grupo 

de > 80 años de edad con respecto al grupo de < 70 y el grupo de 70-80 años de edad, y 

puntuaciones más elevadas en la prueba Timed Up and Go en el grupo de > 80 años de 

edad con respecto a los grupos de < 70 y el de 70-80 años edad.  

El resto de las comparaciones no mostraron ninguna diferencia estadísticamente 

significativa (P > 0.05). 
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Tabla 7. Comparaciones de las características demográficas y clínicas mediante distribuciones 

               de edad. Valores expresados en M ± DT y N. 

  

Características 

 

< 70 años 

N = 39 

 

70-80 años 

N = 55 

 

> 80 años 

N = 20 P-Valor 

Cronicidad (meses) 50.00 ± 26.00  59.00 ± 21.00   90.50 ± 57.75       <.001† 

Género (M/F) 15 / 24  22 / 23   6 / 14       .727‡ 

Peso (kg) 75.37 ± 10.20 77.64 ± 11.08  75.30 ± 14.28      .105* 

Altura (m) 1.59 ± 0.08  1.59 ± 0.09  1.56 ± 0.08       .603* 

IMC (kg/m2) 29.63 ± 4.63  30.80 ± 4.44  28.82 ± 4.65  .199* 

WOMAC dolor 8.00 ± 4.00  7.00 ± 4.00  8.00 ± 2.00  .537† 

WOMAC_rigidez 2.00 ± 3.00  3.00 ± 2.00  3.00 ± 2.00  .542† 

WOMAC función  22.51 ± 9.16  23.21 ± 10.24  24.90 ± 9.34  .672* 

WOMAC total 33.12 ± 11.33 33.34 ± 11.68  35.35 ± 11.16  .757* 

EVN  6.00 ± 1.00  6.00 ± 2.00  6.00 ± 1.00  .547† 

EUROQoL-5D  7.00 ± 3.00  7.00 ± 2.00  8.00 ± 2.75  .395† 

Índice de Barthel 98.00 ± 4.00  98.00 ± 6.00  94.50 ± 10.00  .002† 

Test get up and go 9.00 ± 3.00  9.00 ± 3.00  12.00 ± 2.75  .003† 

MEC 29.00 ± 2.00  29.00 ± 1.00  29.00 ± 1.75  .197† 

Índice de caídas 1.00 ± 2.00  1.00 ± 2.00  1.00 ± 2.00  .610† 

Medicación  3.00 ± 2.00  3.00 ± 3.00  2.00 ± 2.75  .300† 

 

Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; WOMAC, el índice Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis; EVN, escala de valoración numérica; EUROQoL-5D, las 

5 dimensiones de la Calidad de vida relacionada con la salud; MEC, Mini-examen cognoscitivo; 

M, media; DT, desviación típica; RI, rango intercuartílico. Se consideró estadísticamente 

significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% de intervalo de confianza). *Se 

desarrollaron la M ± DT y el análisis unidireccional de ANOVA. †Se utilizaron la Media ± RI 

y la prueba de Kruskal-Wallis. ‡Se aplicaron frecuencias y la prueba de Chi-cuadrado (χ2). 
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SDM por distribución de edad 

En la Tabla 8 se muestran los resultados de las comparaciones del SDM en adultos 

mayores con < 70 años, 70-80 años y > 80 años. No se encontró diferencias 

estadísticamente significativas (P > .05) entre las distribuciones por edad de acuerdo con 

el número y la presencia de PGM activos y latentes. 
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Tabla 8. Comparaciones del SDM mediante distribuciones de edad. Valores expresados en  

                M ± DT, N, y dicotómicos.    

  

Síndrome de Dolor 

Miofascial 

 

< 70 años 

N = 39 

 

70-80 años        

N = 55 

 

> 80 años 

N = 20 

 

P-Valor 

PGM activo, n 4.00 ± 3.00 3.00 ± 3.00 4.00 ± 1.00 .657† 

PGM latente, n 4.00 ± 5.00 4.00 ± 5.00 5.00 ± 3.75 .288† 

TFL PGM activo, p/a   6 / 33   6 / 49   0 / 20 .188‡ 

TFL PGM latente, p/a 19 / 20 25 / 30 13 / 7 .320‡ 

ADD PGM activo, p/a  7 / 32 10 / 45    2 / 18 .678‡ 

ADD PGM latente, p/a 10 / 29 19 / 36 11 / 9 .081‡ 

HT PGM activo, p/a 11 / 28 17 / 38    6 / 14 .961‡ 

HT PGM latente, p/a 12 / 27 14 / 41   3 / 17 .420‡ 

BF PGM activo, p/a   6 / 33   9 / 46   6 / 14 .336‡ 

BF PGM latente, p/a 12 ± 27 17 / 38   4 / 16 .624‡ 

RA PGM activo, p/a 15 / 24 22 / 33  7 / 13 .925‡ 

RA PGM latente, p/a  0 / 39   3 / 52  2 / 18 .179‡ 

VL PGM activo, p/a 18 / 21 25 / 30 10 / 10 .940‡ 

VL PGM latente, p/a 26 / 13 36 / 19 13 / 7 .989† 

VM PGM activo, p/a 28 / 11 41 / 14 17 / 3 .525‡ 

VM PGM latente, p/a   4 / 35   7 / 48    2 / 18 .912‡ 

GTN PGM activo, p/a 11 / 28 13 / 42    5 / 15 .881‡ 

GTN PGM latente, p/a 12 / 27 16 / 39 10 / 10 .216† 

PL PGM activo, p/a   4 / 35   8 / 47   2 / 18 .776‡ 

PL PGM latente, p/a   8 / 31   7 / 48   4 / 16 .552‡ 

Abreviaturas: PGM activo, punto gatillo activo; PGM latente, punto gatillo latente; p/a, 

presencia/ausencia; TFL, tensor fascia lata; ADD, aductores; HT, isquiotibiales (semitendinoso 

y semimembranoso); BF, bíceps femoral; RA, recto anterior del cuádriceps; VL, vasto lateral del 

cuádriceps; VM, vasto medial del cuádriceps; GTN, gastrocnemios; PL, poplíteo; M, media; DT, 

desviación típica; RI, rango intercuartílico. Se consideró estadísticamente significativo para todos 

los análisis una P < .05 (mediante un 95% de intervalo de confianza). † Se utilizaron la Media ± 

RI y la prueba de Kruskal-Wallis. ‡Se aplicaron frecuencias (porcentajes) y la prueba de Chi-

cuadrado (χ2). 
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7.2. Estudio II 

Eleuterio A. Sánchez Romero, Daniel Pecos Martín, César Calvo Lobo, Victoria Ochoa 

Sáez, Verónica Burgos Caballero, Josué Fernández Carnero. Effects of dry needling in an 

exercise program for older adults with knee osteoarthritis: a randomized clinical trial pilot 

study. Medicine. 

 

Participantes, datos descriptivos, y resultados de las intervenciones. 

Para el estudio piloto se evaluó 27 pacientes con AR aplicando los criterios de elegibilidad 

descritos anteriormente, para finalmente aleatorizar 20 pacientes que completaron con 

éxito el protocolo de estudio (8 hombres, 12 mujeres). En total, 9 pacientes finalizaron el 

estudio en el grupo de ETP (4 varones, 5 mujeres, edad media ± DT, 70.89 ± 3.21 años) 

y 11 pacientes en el grupo de ETPS (4 varones, 7 mujeres, edad media ± DT, 71.55 ± 4.80 

años). En la Figura 7 se muestra el proceso de reclutamiento y pérdidas.  
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Figura 7: Diagrama de flujo Consort del proceso de reclutamiento y pérdidas.  
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No se encontró diferencias significativas entre los grupos en términos de características 

demográficas o clínicas en el momento de la evaluación inicial (P > .05). Los datos 

demográficos y las características previas a la intervención se exponen en la Tabla 9. 

 

Tabla 9. Datos demográficos y características clínicas previas a la intervención (A0). para  

               valores  expresados  en  M ± DT  y   N (95% IC).  Se consideró estadísticamente  

               significativo  todos  los  análisis una  P < .05  (mediante un 95% de intervalo de 

               confianza).  

Abreviaturas: ETPS, ejercicio terapéutico + punción seca; ETP, ejercicio terapéutico + punción 

seca placebo; IMC, índice de masa corporal; WOMAC, el índice Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis; EVN, escala de valoración numérica; M, media; DT, desviación 

típica; IC, intervalo de confianza. Se consideró estadísticamente significativo para todos los 

análisis una     P < .05 (mediante un 95% de IC). 

 

 

 

 

Características 

 

ETPS N = (11) 

 

ETP N = (9) 

  

P 

 

Edad (años) 

 

71.89±4.80 (68.32-74.77) 

 

70.89±3.21 (68.41-73.36) 

  

.73 

Género M/F (mujeres%) 4/7 (63.6%) 4/5 (55.6%)  .71 

Cronicidad (meses) 32.10±26.31 (22.07-42.1) 24.15±23.04 (15.03-33.27)  .23 

Peso (kg) 77.13±10.83 (69.85-84.41) 77.66±13.40 (67.36-87.97)  .92 

Altura (m) 1.58±0.76 (1.53-1.63) 1.60±0.10 (1.52-1.68)  .59 

IMC (kg/m2) 30.86 ±4.14 (28.07-33.65) 30.31 ±5.18 (26.32-34.29)  .79 

EVN (0 to 10) 6.27±2.10 (4.86-7.68) 5.44±1.23 (4.49-6.39)  .31 

WOMAC     

WOMAC_ dolor 6.82±2.31 (5.26-8.37) 7.78±2.10 (6.16-9.40)  .35 

WOMAC_rigidez 3.00±1.48 (2.00-4.00) 2.67±1.32 (1.65-3.68)  .60 

WOMAC_ función  26.73±10.33 (19.78-33.67) 22.33±8.01 (16.17-28.49)  .31 

WOMAC_ total 36.55±12.98 (27.82-45.27) 32.78±8.55 (26.20-39.35) 

 

.46 
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Intensidad del dolor 

El modelo mixto 2 x 2 de ANOVA mostró diferencias estadísticamente significativas en 

el factor tiempo (F = 53.038; P < .0001; p2 = 0.747). Sin embargo, no se apreció un 

cambio significativo en la interacción grupo-tiempo (F = 0.082; P = .777; CV 2 = 0.005).  

Ninguna otra comparación entre grupos alcanzó el nivel de significancia (P > .05). Los 

valores de los pacientes obtenidos en la EVN y el WOMAC al final de la intervención se 

expresan en la Tabla 10. La Figura 8 representa los valores obtenidos en la EVN. 
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Tabla 10. Medias ajustadas y pruebas post-hoc con corrección de Bonferroni para la    

                 interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo (A1). Valores expresados  

                 en M ± DT y N (95% IC). 

Abreviaturas: ETPS, ejercicio terapéutico + punción seca; ETP, ejercicio terapéutico + punción 

seca placebo; EVN, escala de valoración numérica; WOMAC, el índice Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis; M, media; DT, desviación típica; IC, intervalo de 

confianza. *Diferencias estadísticamente significativas para el factor tiempo (P<0.05). ¥ 

Diferencias estadísticamente significativas para el factor grupo x tiempo (P<0.05). Se consideró 

estadísticamente significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% de IC). 

 

 

 

 

 Media ± DT 
 

Diferencia  

media 

Tamaño 

del efecto 

 

RESULTADOS 

Grupos 

 

Preintervención 

(A0) 

 

Postintervención  

(A1) 

 

 

EVN 
   

 

ETPS 6.27±2.10 2.55±2.20* 3.72 1.47 

ETP 5.44±1.23 2.00±1.80* 3.44 2.06 

     

 

WOMAC_Dolor 
   

 

ETPS 6.82 ± 2.31 2.82 ± 1.99* 4.00 1.85 

ETP 7.58 ± 2.10 3.33 ± 2.12* 4.44 2.10 

WOMAC_Rigidez     

ETPS 3.00±1.48 1.36±1.12* 1.63 1.09 

ETP 2.67±1.32 1.67±1.65 1.00 0.63 

WOMAC_Función     

ETPS 26.73±10.33 10.27±7.07* 16.45 1.86 

ETP 22.33±8.01 7.78±6.59* 14.55 1.96 

WOMAC_Total     

ETPS 36.55±12.98 14.45±9.56* 22.09 2.07 

ETP 32.78±8.55 12.78±9.61* 20.00 2.07 
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Figura 8. Valores de los pacientes en la EVN obtenidos al final de la intervención. 

         

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; EVN, escala de valoración numérica. 
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Grado de discapacidad 

El modelo mixto 2 x 2 de ANOVA mostró diferencias estadísticamente significativas en 

el factor tiempo para la puntuación total del cuestionario WOMAC  (F = 84.826;                    

P < .0001;  CV 2 = 0.825), esto es, para la dimensión de WOMAC dolor (F = 90.478;       

P < 0,0001; p2 = 0.834), para la WOMAC rigidez (F = 14.556; P < .001; p2 = 0,447) y 

para la WOMAC función (F = 70.872; P < .0001; p2 = 0,797).   

Sin embargo, no se encontraron cambios significativos en la interacción grupo-tiempo 

para la puntuación total del  cuestionario WOMAC (F = 0.209; P = .653; p2 = 0.011),    

ni para WOMAC dolor (F = 0.251; P = .623; CV = 0.014), ni para WOMAC rigidez          

(F = 0.848;     P = .369;  p2 = 0.045), y tampoco para WOMAC función  (F = 0.266;         

P = .612; p2 = 0.015). Las puntuaciones obtenidas de los pacientes para WOMAC al 

final de la intervención se resumen en Tabla 10 y en la Figura 9. 
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Figura 9: Valores de los pacientes en la WOMAC rigidez obtenidos al final de la     

                 intervención.  

 

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; WOMAC, el índice Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis. 
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7.3 Estudio III 

Eleuterio A. Sánchez Romero, Daniel Pecos Martín, César Calvo Lobo, Victoria Ochoa 

Sáez, Verónica Burgos Caballero, Josué Fernández Carnero. Dry needling does not 

support its clinical use adding to exercise for pain and disability reduction in patients with 

knee osteoarthritis: A 1-year follow-up multicenter, double-blinded, randomized clinical 

trial. Pain Med. 

 

Participantes, datos descriptivos, y resultados de las intervenciones. 

Para el ensayo clínico aleatorizado, doble ciego y multicéntrico, fueron reclutados un total 

de 65 pacientes, que se asignaron al azar a uno de los dos grupos de intervención (ETPS, 

N = 32; ETP, N = 33). Se presenta en la Figura 10 el proceso de reclutamiento y pérdidas 

mediante el diagrama de flujo CONSORT, y las razones por las cuales 2 pacientes 

asignados al grupo de ETP (6%) y 1 paciente asignado al grupo ETPS (3%) no llegaron 

a finalizar el periodo de seguimiento.  
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              EXCLUIDOS (n=41) 

• Belonefobia (n=7) 
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• Infiltración en los últimos 6 meses 

(n=5) 

• Cirugía de rodilla homolateral (n=11) 

• Fibromialgia (n=12) 

• Artritis reumatoide (n=3) 

Aleatorizados (n=65) 

Punción seca + ejercicio terapéutico  

(n=32) 

Pacientes que no recibieron la intervención 

(n=0) 
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Figura 10: Diagrama de flujo Consort del proceso de reclutamiento y pérdidas. 
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No se observó diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las mediciones 

basales (P > 0.05). En la Tabla 11 se muestran las características demográficas y clínicas 

basales. 
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Table 11. Datos demográficos y características clínicas previos a la intervención (A0).  Valores 

                 expresados en M ± DT y N (95% IC). Se consideró estadísticamente significativo para 

                  todos los análisis una P < .05 

. 

 

Abreviaturas: ETPS, ejercicio terapéutico + punción seca; ETP, ejercicio terapéutico + punción 

seca placebo; IMC, índice de masa corporal; EVN, escala de valoración numérica; WOMAC, el 

índice Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis; EuroQoL-5D, las 5 

dimensiones de la Calidad de vida relacionada con la salud; MEC, Mini-examen cognoscitivo; 

M, media; DT, desviación típica; RI, rango intercuartílico. Se consideró estadísticamente 

significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% de intervalo de confianza).  

 

 

Características 

ETPS 

N = (31) 

ETP 

N = (31) 

  

P 

 

Edad (años) 

 

72.97±6.29 

 

71.65±5.00 

  

.33 

Género M/F (Femenino %) 10/21 (67.7%) 8/23 (74.2%)  .57 

Cronicidad (meses) 62.68±40.75 68.55±30.31  .52 

Peso (kg) 72.35 ±11.95 73.70±13.36  .67 

Altura (m) 1.52±0.24 1.58±0.26  .38 

IMC (kg/m2) 30.02±4.92 30.45±5.41  .74 

EVN (0 to 10) 6.16±0.96 6.00±0.85  .49 

WOMAC     

WOMAC dolor 7.58±2.23 8.03±2.92  .50 

WOMAC_rigidez 3.03± 1.35 2.32±1.85  .09 

WOMAC función  26.58±8.26 23.81±12.21  .29 

WOMAC total 34.16±14.78 34.16±14.78  .35 

EUROQOL-5D  7.84±1.63 7.16±1.59  .10 

Índice de Barthel 97.26±4.28 96.81±6.51  .74 

Test get up and go 10.68±3.93 10.68±3.95  1.00 

MEC 29.00±2 29.00±1  .20 

Medicación 4.25±1.76 3.87±1.87  .40 

Índice de caídas 0.93±0.92 0.87±0.92  .78 
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RESULTADOS PRINCIPALES 

 

Intensidad del dolor  

Las puntuaciones en la EVN medidas y registradas en los sujetos de estudio 

pertenecientes a cada uno de los dos grupos (ETPS o ETP) previas al inicio del 

tratamiento (basal), postratamiento a los 3 meses, 6 meses, 9 meses y a los 12 meses, se 

presentan en la Tabla 12.  
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Tabla 12. Diferencias entre las mediciones basales con respecto a los diferentes momentos  

                 en el tiempo de medición. Medias ajustadas y pruebas post-hoc con corrección de  

                 Bonferroni para la interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo. Valores  

                 expresados en M ± DT y N (95% IC). 

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio 

terapéutico + punción seca; EVN, escala de valoración numérica; M, media; DT, desviación 

típica; IC, intervalo de confianza. †Diferencias estadísticamente significativas para el factor 

tiempo (P<0.05). ¥ Diferencias estadísticamente significativas para el factor grupo x tiempo 

(P<0.05). Se consideró estadísticamente significativa para todos los análisis una P < .05 (mediante 

un 95% de IC). 

 

 

 

 

MEDIAS (DT) 

 

 

Diferencias  

entre 

grupos 

 
ETP (N= 31) ETPS (N=31) 

Basal (A0) 6.00 ± 0.85 6.16 ± 0.96 
-0.16 

 (-0.62-0.30) 

Postratamiento (A1) 2.16 ± 1.84 2.16 ± 1.29 
0.00 

 (-0.81-0.81) 

3 meses (A2) 2.94 ± 2.55 2.45 ± 1.99 
0.48  

(-0.68-1.64) 

6 meses (A3) 3.39 ± 2.72 2.74 ± 1.75 
0.64 

(-0.52-1.81) 

9 meses (A4) 3.23 ± 2.41 3.06 ± 2.72 
0.16 

 (-0.86-1.18) 

12 meses (A5) 3.61 ± 2.74 3.58 ± 1.68 
0.03 

 (-1.12-1.18) 

 

Registro de los cambios intragrupales con respecto a basal  

 

Postratamiento 
3.83 

 (2.98,4.69) † 

4.00 

(3.14,4.85) † 

 

A los 3 meses 
3.06 

 (1.90,4.22) † 

3.71 

(2.55,4.86) † 

A los 6 meses 
2.61 

 (1.40,3.82) † 

3.41 

(2.20,4.63) † 

A los 9 meses 2.77 

 (1.78,3.76) † 

3.09 

(2.10,4.09) † 

A los 12 meses 2.38 

 (1.22,3.55) † 

2.58 

(1.41,3.74) † 
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De los registros obtenidos durante las mediciones previas al inicio del tratamiento (basal), 

se calculó una media en la EVN de 6,16 (DT 0.96) para el grupo de ETPS con respecto a 

la media de 6.00 (DT 0.85) obtenida del grupo de ETP (Tabla 12). Ambos grupos 

presentaron diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones basales con 

respecto a los diferentes momentos en el tiempo de medición (F = 65,336; P < 0,0001; 

p2 = 0,52). No obstante, no se halló una interacción significativa entre el grupo y el 

tiempo (F = 0,830; P = 0,499; p2 = 0,014) (Tabla 12). Las proporciones de sujetos que 

puntuaron más bajo (mejora del dolor) y que alcanzaron la diferencia mínima 

clínicamente importante (DMCI) inmediatamente después del tratamiento y a los 6 meses 

fueron: el 93.5% en el grupo de ETPS y 74.2% en el grupo de ETP, respectivamente. La 

prueba de Chi-cuadrado mostró que para las puntuaciones obtenidas de intensidad del 

dolor en el grupo de ETPS fue superior (menor puntuación) con respecto al grupo de ETP 

a los 6 meses de seguimiento (P = 0,038). 

 

Sintomatología y funcionalidad (WOMAC) 

Ambos grupos presentaron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados 

basales  de discapacidad con respecto  a todos los períodos de seguimiento en las 

puntuaciones de las tres subescalas WOMAC (WOMAC_dolor, F = 72.188; P < .0001;    

p2 = 0.54; WOMAC_rigidez, F = 23.710; P < .0001; p2 = 0.28; WOMAC_función,            

F = 87.909; P < .0001; p2  = 0.59;WOMAC_total, F = 110.296; P < .0001, p2 = 0.64 ), 

así como para el TUG (F = 12.696; P < .0001; p2= 0.17), y para el BI (F = 2.857;                 

P < .05; p2 = 0.04). Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los grupos en las 

145



mediciones realizadas de las variables descritas (P > 0.05) tras la intervención (Tabla 

13). 
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RESULTADOS SECUNDARIOS 

Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D) 

Ambos grupos presentaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

puntuaciones recogidas antes de la intervención (basales) y las registradas en todos los 

períodos de medición tras la intervención (F = 28.349; P < .0001; p2 = 0.32). No 

obstante, no se encontró diferencias entre los grupos respecto a las puntuaciones recogidas 

en el EQ-5D en los diferentes períodos de medición tras la intervención (P > 0.05). Los 

resultados obtenidos en el EQ-5D se presentan en la Tabla 14. 
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Tabla 14. Diferencias entre las mediciones basales con respecto a los diferentes momentos  

                  en el tiempo de medición. Medias ajustadas y pruebas post-hoc con corrección  

                  de Bonferroni para la interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo. Valores  

                 expresados en M ± DT y N (95% IC). 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; EQ-5D, cuestionario de las 5 dimensiones del grupo EuroQol (mediante 

puntuaciones que comprenden entre 5 y 15 puntos); la menor puntuación obtenida es 

inversamente proporcional con respecto a la calidad de vida; M, media; DT, desviación típica; 

IC, intervalo de confianza. †Diferencias estadísticamente significativas para el factor tiempo 

(P<0.05). ¥ Diferencias estadísticamente significativas para el factor grupo x tiempo (P<0.05). 

Se consideró estadísticamente significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% 

de IC). 

EQ-5D 

 

 

 

 

MEDIAS (DT) 

 

 

Diferencias 

entre 

grupos 

 

ETP 

 (N= 31) 
ETPS (N=31) 

Basal (A0) 7.16 ± 1.59 7.84 ± 1.64 
-0.68 

 (-1.45-0.14) 

Postratamiento (A1) 5.9 ± 1.66 5.81 ± 0.87 
0.1 

 (-0.43-0.62) 

3 meses (A2) 5.87 ± 1.12 6 ± 1.6 
-0.1 

 (-0.79-0.6) 

6 meses (A3) 5.9 ± 1.02 5.84 ± 1.16 
0.03 

(-0.52-0.59) 

9 meses (A4) 5.87 ± 0.92 5.81 ± 0.83 
0.07 

 (-0.4-0.5) 

12 meses (A5) 6.2 ± 1.36 6.35 ± 1.56 
-0.16 

 (-0.9-0.6) 

 

Registro de los cambios intragrupales con respecto a basal  

 

Postratamiento 
1.26 

 (0.34,2.18)† 

2.03 

(1.11,3)† 

 

A los 3 meses 
1.3 

 (0.23,2.36)† 

1.9 

(0.81,2.93)† 

A los 6 meses 
1.3 

 (0.35,2.23)† 

2 

(1.07,2.94)† 

A los 9 meses  1.3 

 (0.42,2.16)† 

2.03 

(1.16,2.9)† 

A los 12 meses 1 

 (-0.1,2.03)† 

1.5 

(0.42,2.6† 

149



Actividades básicas de la vida diaria (IB) 

No se observó diferencias estadísticamente significativas entre las puntuaciones 

recogidas antes de la intervención (basales) y las registradas durante todos los períodos 

de medición tras la intervención (F = 28.349; P < .0001; p2 = 0.32) y no se encontraron 

diferencias entre ambos grupos respecto a las puntuaciones recogidas en el IB en los 

diferentes períodos de medición tras la intervención (P > 0.05). Los resultados obtenidos 

en el IB se presentan en la Tabla 15. 
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Tabla 15. Diferencias entre las mediciones basales con respecto a los diferentes momentos  

                  en el tiempo de medición. Medias ajustadas y pruebas post-hoc con corrección  

                  de Bonferroni para la interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo.Valores  

                  expresados en M ± DT y N (95% IC).    

             

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; IB: puntuación desde 0 hasta 100 puntos. Registros elevados están relacionados 

con mejor desarrollo de las actividades de la vida diaria; M, media; DT, desviación típica; IC, 

intervalo de confianza. †Diferencias estadísticamente significativas para el factor tiempo 

(P<0.05). ¥ Diferencias estadísticamente significativas para el factor grupo x tiempo (P<0.05). 

Se consideró estadísticamente significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% 

de IC). 

 

 

ÍNDICE DE BARTHEL 

 

 

 

 

 

MEDIAS (DT) 

 

 

 

Diferencias 

entre 

grupos 

 

ETP 

 (N= 31) 

ETPS 

 (N= 31) 

Basal (A0) 96.81 ± 6.52 97.26 ± 4.29 
-0.45 

 (-3.26-2.35) 

Postratamiento (A1) 98.39 ± 3.58 98.26 ± 2.66 
0.13 

 (-1.47-1.73) 

3 meses (A2) 98.13 ± 3.57 97.61 ± 4.07 
0.52 

 (-1.43-2.46) 

6 meses (A3) 97.55 ± 6.05 97.90 ± 4.04 
-0.36 

(-2.97-2.26) 

9 meses (A4) 97.74 ± 5.34 98.13 ± 3.15 
-0.39 

 (-2.62-1.84) 

12 meses (A5) 97.65 ± 5.57 98.16 ± 3.47 
-0.52 

 (-2.87-1.84) 

 

Registro de los cambios intragrupales con respecto a basal  

 

Postratamiento 
-1.58 

 (-3.29,0.13)† 

-1 

(-2.71,0.71)† 

 

A los 3 meses 
-1.32 

(-3.54,0.90)† 

-0.36 

(-2.57,1.86)† 

A los 6 meses 
-0.74 

 (-2.43,0.95)† 

-0.65 

(-2.33,1.04)† 

A los 9 meses -0.94 

 (-2.28,0.41)† 

-0.87 

(-2.22,0.48)† 

A los 12 meses -084 

 (-2.47,0.79)† 

-0.90 

(-2.53,0.73† 
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Función y movilidad (TUG) 

Un pequeño grupo dentro de la totalidad de sujetos de estudio (n = 9; 14.5%) obtuvo una 

puntuación ≥ 13.5 segundos durante el desarrollo del TUG, lo que se puede interpretar 

como un aumento del riesgo de caídas a los 12 meses de seguimiento. Ambos grupos 

(ETPS y ETP) presentaron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados 

iniciales con respecto al resto de mediciones realizadas tras finalizar la intervención           

(F = 28.349;  P < .0001; p2 = 0.32). No se encontró diferencias entre ambos grupos 

respecto a las puntuaciones recogidas en el TUG en los diferentes períodos de medición 

tras la intervención (P > 0.05). Los resultados obtenidos en el TUG se presentan en la 

Tabla 16. 
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Tabla 16. Diferencias entre las mediciones basales con respecto a los diferentes momentos  

                   en el tiempo de medición. Medias ajustadas y pruebas  post-hoc  con corrección  

                   de Bonferroni para la interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo. Valores  

                   expresados en M ± DT y N (95% IC).                     

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; Test Get Up & Go — seg; M, media; DT, desviación típica; IC, intervalo de 

confianza. †Diferencias estadísticamente significativas para el factor tiempo (P<0.05). ¥ 

Diferencias estadísticamente significativas para el factor grupo x tiempo (P<0.05). Se consideró 

estadísticamente significativo para todos los análisis una P < .05 (mediante un 95% de IC). 

 

 

 

 
TEST GET UP AND GO 

 

 
 
 

 

MEDIAS (DT) 

 

Diferencias 

entre 

grupos 

 
ETP 

 (N= 31) 

ETPS 

 (N= 31) 

Basal (A0) 10.68 ± 3.95 10.68 ± 3.94 
0 

 (-2-2) 

Postratamiento (A1) 9.16 ± 3.28 8.94 ± 3.49 
0.23 

 (-1.5-1.95) 

3 meses (A2) 9.52 ± 3.11 9.29 ± 4.08 
0.23 

 (-1.62-2.07) 

6 meses (A3) 9.52 ± 3.54 9.35 ± 5.08 
-0.16 

(-2.06-2.39) 

9 meses (A4) 9.71 ± 3.94 9.13 ± 3.34 
-0.58 

 (-1.28-2.44) 

12 meses (A5) 9.81 ± 4.28 9.35 ± 3.69 
-0.45 

 (-1.58-2.48) 

 

Registro de los cambios intragrupales con respecto a basal  

 

Postratamiento 
1.52 

 (0.63,2.40)† 

1.74 

(0.86,2.63)† 

 

A los 3 meses 
1.16 

(0.14,2.18)† 

1.39 

(0.37,2.41)† 

A los 6 meses 
1.16 

 (0.17,2.16)† 

1.32 

(0.33,2.32)† 

A los 9 meses 0.97 

 (0.05,1.89)† 

1.55 

(0.63,2.47)† 

A los 12 meses 0.87 

 (-0.1,1.84)† 

1.32 

(0.36,2.29)† 
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Escala de puntuación global de cambio (GROC) 

En ambos grupos (ETPS y ETP) se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los resultados iniciales con respecto al resto de mediciones realizadas tras finalizar 

la intervención (F = 28.349; P < .0001; p2 = 0.32). No se encontraron diferencias entre 

ambos grupos respecto a las puntuaciones recogidas en el GROC durante los diferentes 

períodos de medición tras la intervención (P > 0.05). Los resultados obtenidos en el 

GROC se presentan en la Tabla 17. 
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Tabla 17. Diferencias entre las mediciones basales con respecto a los diferentes momentos  

                 en el Tiempo de medición. Medias ajustadas y pruebas post-hoc con corrección    

                 de Bonferroni para la interacción del grupo x tiempo y el factor tiempo. Valores  

                 expresados en M ± DT y N (95% IC). 

 

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; GROC, Escala de puntuación global de cambio (rango de puntuación entre -7 y 7 

puntos. Una puntuación elevada es directamente proporcional a la mejora clínica autopercibida); 

M, media; DT, desviación típica; IC, intervalo de confianza. †Diferencias estadísticamente 

significativas para el factor tiempo (P<0.05). ¥ Diferencias estadísticamente significativas para el 

factor grupo x tiempo (P<0.05). Se consideró estadísticamente significativo para todos los análisis 

una P < .05 (mediante un 95% de IC). 

 

 

 

 
GROC 

 
 

 
 
 

 

MEDIAS (DT) 

 

 

Diferencias entre 

grupos 

 
ETP 

 (N= 31) 

ETPS 

 (N= 31) 

Postratamiento (A1) 4.48 ± 2.1 5 ± 1.59 
-0.52 

 (-1.46-0.43) 

3 meses (A2) 4.16 ± 1.93 3.84 ± 2.66 
0.32 

 (-0.86-1.5) 

6 meses (A3) 3.48 ± 2.87 3.87± 2.26 
-0.39 

(-1.7-0.93) 

9 meses (A4) 3.32 ± 2.70 3.32 ± 2.01 
0 

 (-1.21-1.21) 

12 meses (A5) 3.23 ± 3.17 3.1 ± 1.7 
-0.13 

 (-1.16-1.42) 

 

Registro de los cambios intragrupales con respecto a postratamiento (A1) 

 

A los 3 meses 
0.32 

(-0.89,1.53)† 

1.16 

(-0.05,2.37)† 

 

A los 6 meses 
1  

(-0.34,2.34)† 

1.13 

(-0.22,2.47)† 

A los 9 meses 1.16 

 (-0.08,2.41)† 

1.68 

(0.43,2.92)† 

A los 12 meses 1.26 

 (-0.1,2.62)† 

1.9 

(0.54,3.26)† 
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Índice de afectación cognitiva (MEC) 

No se encontraron diferencias en las puntuaciones recogidas en el MEC entre los 

resultados iniciales con respecto a los registrados en las evaluaciones a los 12 meses tras 

finalizar la intervención (P > 0.05).  

 

Registro del consumo de fármacos analgésicos  

El grupo ETPS redujo el consumo de fármacos analgésicos, presentando diferencias 

estadísticamente significativas entre los resultados iniciales con respecto a los registrados 

en las evaluaciones a los 12 meses tras finalizar la intervención (P < 0,0001), pero no se 

encontraron diferencias en el grupo ETP (P > 0,05) (Tabla 18). 
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Tabla 18. Consumo de fármacos analgésicos durante la valoración basal (A0) con respecto a la  

                 final (A5). Valores expresados en M ± DT y N (95% IC). 

 

 

 

 

GRUPOS 

 

 

Media ± DT 

 

 

 

 

P VALOR  
 

  BASAL (A0) 

 

12 MESES 

 

CONSUMO DE 

MEDICACIÓN 

 

ETPS 

(N = 31) 

 

4.25 ± 1.76 

 

2.25 ± 2.15 

 

0.001 

 

 

ETP 

(N = 31) 

 

3.87±1.87 

 

3.87±2.55 

 

1.00 

 

 

PRUEBA  

T STUDENT 

 

 

 

0,40 

 

 

0,001 

 

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; M, media; DT, desviación típica; IC, intervalo de confianza. Se consideró 

estadísticamente significativo una P < .05 (mediante un 95% de IC). Se desarrollaron la M ± DT 

y el test de Student. 

 

 

 

 

Índice de caídas 

En ambos grupos (ETPS y ETP) se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

entre los resultados iniciales con respecto al resto de mediciones realizadas tras finalizar 

la intervención (P <.05), pero no se encontraron diferencias entre ambos grupos respecto 

a las puntuaciones recogidas en el índice de caídas a los 12 meses de seguimiento tras 

finalizar la intervención (P > 0.05). Aunque no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos, tan sólo el 19.4% de los pacientes pertenecientes al grupo 

de ETPS sufrieron una caída con respecto al 35.5% en el grupo de ETP. El 58% de 
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pacientes del grupo perteneciente a ETPS mejora en el índice de caídas frente al 51% de 

mejoría en el grupo de ETP. Los resultados registrados en el índice de caídas se presentan 

en la Tabla 19. 

 

Tabla 19. Índice de caídas recogido durante la valoración basal (A0) con respecto a las 

                 acontecidas 12 meses tras finalizar la intervención (A5). Valores expresados  

                 en M ± DT y N (95% IC).  

 

 

 

 

GRUPO 

 

 

Media ± DT 

 

 

 

 

 

P VALOR 
 

BASAL (A0) 

 

 

12 MESES 

 

 

NÚMERO 

 DE 

CAÍDAS 

 

ETPS (N=31) 

 

0.93 ± 0.92 

 

0.22 ± 0.49 

 

0.001 

 

 

ETP (N=31) 

 

0.87±0.92 

 

0.41±0.62 

 

0.024 

 

 

PRUEBA  

T STUDENT 

 

 

 

0.78 

 

 

 

0.32 

 

 

 

Abreviaturas: ETP, ejercicio terapéutico + punción seca placebo; ETPS, ejercicio terapéutico + 

punción seca; M, media; DT, desviación típica; IC, intervalo de confianza. Se consideró 

estadísticamente significativo una P < .05 (mediante un 95% de IC). Se desarrollaron la M ± DT 

y el test de Student.  
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Efectos adversos 

Se constató y registró efectos adversos leves en el 87.1% de los pacientes en el grupo de 

ETPS. El efecto secundario más prevalente fue el dolor postpunción (en el 96.8%), 

seguido de hematoma y sangrado.  
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8. DISCUSIÓN 

 

8.1 Prevalencia del SDM asociado a la AR en el adulto mayor 

Como hallazgos más relevantes, encontramos en el Estudio I el detalle de la localización 

y cuantificación de los PGM en pacientes con SDM y AR y la comparación de sus 

características clínicas y demográficas mediante el estudio de una muestra representativa 

de la población española distribuida por grupos de edades y género.  

Se evidenció resultados significativos, en los que el vasto medial del cuádriceps (75,43%) 

obtuvo la mayor prevalencia para alojar PGM activos. Asimismo, el músculo que más 

frecuentemente presentó PGM latentes pareció ser el vasto lateral del cuádriceps 

(65.78%). La mayoría de los pacientes del Estudio I estaban afectados de obesidad tipo 

1, así como de dolor crónico de rodilla, quizás  producido por el SDM  que provoca los 

PGM, entre otras alteraciones reumáticas (Nguyen 2013; Dor and Kalichman 2017). 

Estos PGM representan la causa de dolor en la mayoría de los síntomas 

musculoesqueléticos (Fishbain et al. 1986). 

Roach y cols.(Roach et al. 2013) en su ensayo clínico investigaron sobre la prevalencia 

de PGM que presentaban una muestra de pacientes afectados por el síndrome de dolor 

patelofemoral (n = 26). Los resultados mostraron una diferencia significativa en la 

prevalencia bilateral de los PGM latentes del glúteo medio y el cuadrado lumbar entre 

sujetos con síndrome de dolor patelofemoral (presentando mayor número de PGM) 

respecto al grupo control asintomático (n = 26), los cuales afirmaron provocar mayor 

debilidad durante la ejecución del movimiento de abducción de cadera en relación con el 

grupo control asintomáticos. No obstante, las comparaciones con el estudio de 
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prevalencia que forma parte de la presente tesis (Estudio I) se hacen muy difíciles, dado 

que, aun salvando las diferencias de presentación clínica por parte de los pacientes 

evaluados y la metodología empleada, su muestra no fue elegida entre adultos mayores 

(24 hombres y 28 mujeres; 30 ± 12 años media y DT). No obstante, el síndrome de dolor 

femoropatelar es una presentación clínica que afecta a la población joven y de mediana 

edad, pudiendo ser interesante estudiar este problema de salud mediante la realización de 

trabajos de investigación de prevalencia y ensayos clínicos, a fin de lograr dirigir 

estrategias terapéuticas adecuadas y evitar el deterioro precoz de la articulación 

femoropatelar y de la afectación de la musculatura asociada, e intentar retrasar la 

aparición de AR 

Sin posibilidad de comparar, en cuanto a las características clínicas  y metodología se 

refiere, en el estudio de series de casos de Núñez-Cortés y cols. (Núñez-Cortés et al. 2017) 

encontraron una prevalencia de 100% de PGM en los músculos cuádriceps, isquiotibiales 

y aductores en su muestra de 14 pacientes con dolor crónico posquirúrgico, tras haberse 

sometido a cirugía de artroplastia total de rodilla (3 hombres y 11 mujeres; 66.8 ± 8.1 

años de edad media y DT). Hallaron, asimismo, PGM en el músculo tensor de la fascia 

lata en 9 pacientes y PGM en los músculos gastrocnemios en 8 pacientes de los 14 

pacientes. No obstante, aunque mencionan en la descripción de la metodología empleada 

para la intervención haber detectado tanto PGM activos como latentes, posteriormente no 

detallan a cuál de los dos pertenecen cada uno cuando exponen el número y localización 

de los PGM.  

Aunque las diferentes investigaciones realizadas sobre el SDM en pacientes afectados de 

AR informan acerca de una prevalencia heterogénea de músculos afectados con PGM 

(Bajaj et al. 2001b; Itoh et al. 2008b; Henry et al. 2012a; Alburquerque-García et al. 
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2015), la metodología aplicada no puede ser considerada como propia de un estudio de 

prevalencia y,  ni mucho menos, representativa de una determinada población. 

Recientemente, en un estudio observacional de corte transversal realizado por 

Alburquerque-García y cols. (Alburquerque-García et al. 2015) intentaron comprobar si 

el dolor referido causado por los PGM provocaba los síntomas que padecían una muestra 

de 18 mujeres adulto mayores afectadas de AR bilateral y, además, explorar la relación 

entre los mencionados PGM y la intensidad del dolor que padecían en ese momento, la 

calidad del sueño, así como la disminución de la funcionalidad y de la calidad de vida; 

comparándoles con 18 sujetos de estudio como controles asintomáticos (n = 36; de 70-90 

años de edad). Las mediciones realizadas les permitieron afirmar haber encontrado un 

número significativamente mayor (11,1%) de PGM latentes en las mujeres que sufrían 

AR respecto al grupo control asintomáticas en los músculos vasto medial, vasto lateral, 

sartorio y gastrocnemio. Afirmaron no haber encontrado PGM activos en otros músculos 

que actúan en la rodilla como el bíceps femoral, el semitendinoso y el tensor de la fascia 

lata. Los resultados también mostraron que presentar un elevado número de PGM activos 

se relacionaba con una intensidad de dolor más elevada y una función física más baja.  

En otro estudio observacional Bajaj y cols. (Bajaj et al. 2001b) examinaron 28 sujetos, 14 

de los cuales padecían AR (8 mujeres y 6 hombres; 41.8 ± 3.5 años de edad media y DT) 

o de cadera o ambas, en comparación con 14 individuos asintomáticos (8 mujeres y 6 

hombres; 38.8 ± 2.9 años de edad), en los que hallaron  una correlación significativamente 

positiva al comparar los resultados del número total de PGM de los sujetos con artrosis 

de ambas articulaciones  con sus registros radiológicos. Afirmaron constatar que en una 

cantidad elevada de PGM se producía dolor referido debajo de la rodilla en los pacientes 

afectados en comparación con los sujetos control.   

165



A continuación, se presentan los resultados de la prevalencia de los PGM en los músculos 

de los pacientes en comparación con los sujetos control asintomáticos: el recto femoral: 

64.3% frente al 14.3%; los gastrocnemios: 57.1% frente al 14.3%; y el tensor de fascia 

lata: 35.7% frente al 28.6%. La prevalencia de los PGM en el músculo sóleo, en el vasto 

medial y en el bíceps femoral obtuvo un valor del 21,4% en comparación con no haber 

encontrado ningún PGM en el grupo control asintomático. Además, el vasto lateral del 

cuádriceps y el músculo glúteo medio presentaron una prevalencia del 7,1% en 

comparación con el grupo control donde tampoco se encontraron PGM. Asimismo, se 

registraron un 7.1% de prevalencia de PGM en el músculo peroneo largo en el grupo de 

pacientes en comparación con grupo control.  

Los pacientes afectados de AR mostraron un mayor número de PGM en los músculos que 

rodean la rodilla en comparación con los que tenían artrosis de cadera unilateral. El citado 

trabajo aportó cierto contenido de investigación a la literatura que relaciona el SDM y la 

artrosis. No obstante, el autor de la presente tesis lo valora como metodológicamente muy 

bajo, dado que la muestra es muy heterogénea: estuvo compuesta por pacientes 

diagnosticados de AR y/o de cadera de origen traumático junto con pacientes de etiología 

no traumática, registraron PGM sin detallar si eran activos o latentes, y además también 

realizaron un análisis comparativo sin mencionarlo en ningún apartado, salvo en el de 

resultados acerca de la presencia de PGM y su relación con padecer dismenorrea en 7 

mujeres de su muestra (este análisis de correlación lo realizan en base a la cantidad de 

PGM presentes relacionados con los miembros inferiores).  Además de lo expuesto, y a 

pesar de que aportan información mediante una tabla sobre la prevalencia de PGM que 

detectaron en cada uno de los músculos que exploraron, tampoco es posible comparar 
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dicha prevalencia de ninguna manera con la del Estudio I de la presente tesis doctoral, 

dado que su muestra no estaba compuesta por adultos mayores. 

Henry y cols. (Henry et al. 2012a) examinaron a 25  pacientes (15 mujeres y 10 hombres; 

de 40-70 años de edad) que padecían SDM y AR y que se encontraban en lista de espera 

para ser sometidos a cirugía de artroplastia total de rodilla. Registraron una mayor 

prevalencia de PGM en todos los participantes en los músculos gastrocnemio medial 

(92%) y el vasto medial del cuádriceps (67%). Por otro lado, la prevalencia de PGM en 

los músculos gastrocnemio lateral y vasto lateral del cuádriceps fue del 29% para cada 

uno.  Concluyen haber hallado la presencia única de PGM en los músculos mediales en 

el 62.5% de los pacientes, respecto a la presencia única de PGM en los músculos laterales 

en 0% de los pacientes, detectando, por tanto, PGM en los músculos mediales como en 

los laterales en más de un tercio de su muestra (37.5%). Sin embargo, en este estudio no 

se describe los criterios diagnósticos empleados para la detección de los PGM, además 

que no se detalla la exploración física empleada mediante palpación. 

En un ensayo clínico aleatorizado con 30 pacientes (27 mujeres y 3 hombres; de 61-82 

años) con SDM y AR realizado por Itoh y cols.  (Itoh et al. 2008a), establecieron una 

prevalencia de PGM como sigue:  músculos del cuádriceps: 60%; músculo iliopsoas: 

40%; músculo sartorio: 20%, músculos aductores 40%; músculo poplíteo: 20%, y 

músculos isquiotibiales: 40%. 

A pesar de la interesante contribución de estos autores (Bajaj et al. 2001b; Itoh et al. 

2008b; Henry et al. 2012a; Roach et al. 2013; Alburquerque-García et al. 2015; Núñez-

Cortés et al. 2017), es importante señalar que el tamaño muestral de estos últimos 6 

estudios no fue lo suficientemente representativo y 4 de ellos no incluyeron la detección 
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y registro de PGM latentes (Bajaj et al. 2001a; Itoh et al. 2008a; Henry et al. 2012a; 

Núñez-Cortés et al. 2017).  

Cabe también destacar que en el  Estudio I de prevalencia de la presente tesis doctoral no 

existió un grupo asintomático para comparar (control sin dolor en la rodilla), pero el 

tamaño de muestra utilizado fue lo suficientemente representativo de la población 

española afectada de AR (Calvo-Lobo et al. 2018). 

Se observó diferencias significativas entre género en las características demográficas y 

clínicas. Además, las características clínicas mostraron diferencias significativas entre los 

3 grupos de edad (P < 0,05) en la cronicidad del dolor (meses desde el inicio del dolor), 

en el BI y en el TUG (mayor cronicidad del dolor, así como resultados asociados a 

dependencia y discapacidad). Se cree haber contribuido de manera importante e 

innovadora al conocimiento del SDM asociado a la AR, a pesar de las limitaciones propias 

de este tipo de investigaciones. 

 

8.2 Eficacia a corto plazo del tratamiento conservador en el SDM asociado a 

      la AR en el adulto mayor.           

Entre los hallazgos más relevantes presentados en el ensayo clínico piloto aleatorizado 

doble ciego (Estudio II), cabe destacar que añadir una intervención terapéutica basada en 

punción seca (ETPS) para disminuir el dolor y la discapacidad en pacientes adultos 

mayores afectados de AR no es más eficaz que realizar una intervención basada en 

punción placebo (ETP).  

Con respecto al dolor y a la función de la rodilla, el grupo tratado mediante punción seca 

(ETPS) experimentó una reducción en la intensidad del dolor y en las puntuaciones 
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WOMAC registradas (menor discapacidad) similar al grupo abordado terapéuticamente 

con punción placebo (ETP), por lo que, no se encontraron diferencias significativas entre 

los grupos. La relevancia clínica de la reducción del dolor observada se estimó sobre la 

base de la diferencia de la media entre antes e inmediatamente después de las 

intervenciones.  

Al realizar la comparación entre grupos, la diferencia registrada en la EVN 

inmediatamente después del tratamiento en el grupo de punción seca (ETPS) fue de 3.72 

puntos respecto al grupo de punción placebo (ETP) que registró una diferencia de 3.44 

puntos. Estas diferencias representan una reducción de dolor del 40.6% y el 36.7%, 

respectivamente.  

Por lo tanto, en ambos grupos se observó una reducción en el EVN superior a 3 puntos, 

lo que evidencia un cambio clínicamente importante (Devji et al. 2017). La expectativa 

de mejora por parte del paciente podría justificar en parte la obtención de resultados 

similares en el grupo de adultos mayores tratados mediante punción placebo (ETP) 

respecto a los abordados mediante punción seca (ETPS). Esta suposición inferencial tiene 

su refrendo con un ensayo clínico aleatorizado de reciente publicación (Suarez-Almazor 

et al. 2010), que examinó la utilización terapéutica de acupuntura real  respecto a 

acupuntura placebo para tratar a pacientes con AR durante 3 meses, examinando los 

efectos de los diferentes estilos de comunicación de los acupunturistas hacia el paciente 

(estilo condicionando altas expectativas acerca del tratamiento respecto a la adopción de 

un estilo neutro). Utilizaron similares instrumentos de medida (WOMAC) que el 

desarrollado en el Estudio II y las sesiones de acupuntura se realizaron dos veces por 

semana durante 6 semanas. Sin embargo, el estilo de comunicación del acupuntor tuvo 

un efecto significativo en la reducción del dolor, lo que sugiere la importancia del 
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condicionamiento en las expectativas de los pacientes sobre el tratamiento invasivo. No 

obstante, no se tuvo en cuenta esta variable durante el diseño del Estudio II, por lo que no 

se incluyó ningún instrumento de medida para tal fin. Con respecto al cuestionario 

WOMAC, al igual que se analizaron los datos obtenidos en la EVN, la relevancia clínica 

de la reducción de la discapacidad se estimó sobre la base de la diferencia de la media 

entre antes e inmediatamente después del tratamiento. Al realizar la comparación entre 

grupos, la diferencia registrada en el WOMAC inmediatamente después del tratamiento 

en el grupo de punción seca (ETPS) fue de 22.09 puntos respecto al grupo de punción 

placebo (ETP) que registró una diferencia de 20.00 puntos. Por lo tanto, en  ambos grupos 

se comprobó una reducción en la puntuación total de WOMAC superior a 8.5 puntos, lo 

que evidenció una MCID (Srbely et al. 2010).  

Skou y cols. (Skou et al. 2015a) examinaron a 100 pacientes con AR en estadío moderado-

severo (cuestionario KOOS, Knee Osteoarthritis Outcome Score; y valoración  en la 

escala de Kellgren-Lawrence) (Schiphof et al. 2011), que estaban incluidos en espera de 

cirugía para reemplazo total de rodilla. Seguidamente, aleatorizaron la mitad de los 

pacientes (n = 50) para ser abordados mediante un tratamiento no quirúrgico durante 12 

meses (ejercicio terapéutico, programa de educación, asesoramiento dietético, uso de 

plantillas y analgésicos), mientras que la otra mitad (n = 50) recibió el tratamiento 

quirúrgico seguido del tratamiento conservador durante 12 meses. Los investigadores 

afirmaron en base a los resultados obtenidos que en el grupo de tratamiento quirúrgico 

seguido del tratamiento conservador durante 12 meses se registró un mayor alivio del 

dolor y una mejoría funcional respecto al tratamiento conservador en las mediciones 

realizadas durante el seguimiento a los 12 meses.  
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Sin embargo, cabe destacar que el tratamiento conservador consiguió retrasar la cirugía 

por lo menos 12 meses (se pierde el seguimiento más allá de esta medición en el tiempo) 

en la mayoría de pacientes del grupo asignado a tratamiento conservador. No obstante, 

no hay que dejar de lado que este procedimiento quirúrgico no está exento de efectos 

secundarios graves o fatales, como trombosis venosa profunda (n = 3), infección (n = 1), 

rigidez posquirúrgica tratada mediante manipulación forzada bajo anestesia (n = 3), 

fractura supracondilar femoral (n = 1), alteraciones musculoesqueléticas (n = 4), 

alteraciones gastrointestinales (n = 3), que no se dieron en el grupo de tratamiento 

conservador (efectos adversos leves de los pacientes sometidos a  tratamiento 

conservador, n = 6). Sus resultados son relevantes, además, para alertar de la presentación 

clínica del paciente a la hora de elegir un tratamiento sobre otro, o la combinación de 

varios tratamientos en un momento dado que estén indicados en pacientes adultos 

mayores afectados de AR.  

En un segundo artículo de reciente publicación del mismo grupo de investigación (Skou 

et al. 2018) se propuso comparar a  estos dos grupos a los dos años de seguimiento              

(n = 100) con respecto a otra muestra que no fue candidata a cirugía y que recibió 

asesoramiento escrito mediante indicaciones únicamente (n = 100). Comprobaron que se 

mantuvieron los resultados del primer seguimiento a 12 meses, además de evidenciar el 

peor resultado en el grupo de asesoramiento escrito mediante indicaciones midiendo las 

mismas variables (el dolor y la función) con idénticos instrumentos de medida. Sin 

embargo, el 32% de los pacientes asignados inicialmente al tratamiento conservador          

(n = 16) debieron intervenirse quirúrgicamente en el transcurso de los dos años. No 

obstante, 2 de cada 3 pacientes (68%) del mencionado grupo lograron retrasar la cirugía 

durante al menos 2 años tras haber sido abordados mediante el tratamiento no quirúrgico. 
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Al finalizar los 3 meses de duración en los cuales se desarrolló las dos intervenciones del 

Estudio II, se pudieron cancelar 3 cirugías debido a la reducción del dolor y la mejora de 

la función. No obstante, para lograr contrastar debidamente ese y otros resultados 

similares fue necesario realizar un estudio con mayor tamaño muestral, midiendo los 

efectos a medio y largo plazo (Estudio III).  

En consonancia con los trabajos de Henry y cols. (Henry et al. 2012b) e Itoh y cols. (Itoh 

et al. 2008a) anteriormente descritos, en el Estudio II de la presente tesis doctoral se aplicó 

una posología de 6 sesiones de punción seca durante las primeras 6 semanas de 

intervención, tanto en el grupo de punción seca (ETPS; n = 11) como en el grupo de 

punción placebo (ETP; n = 9). No obstante, en estos estudios realizaron las evaluaciones 

inmediatamente después de cada una de las intervenciones de punción (Itoh et al. 2008a; 

Henry et al. 2012b). Teniendo en cuenta que el protocolo desarrollado para cada uno de 

los grupos de intervención tuvo 12 semanas de duración, durante las 6 últimas semanas 

de intervención tuvo lugar únicamente el tratamiento mediante ejercicio terapéutico.  

Mayoral y cols. (Mayoral et al. 2013b) desarrollaron una única intervención prequirúrgica 

y realizaron 2 seguimientos cada 3 meses (6 meses de seguimiento). Sin embargo, los 

pacientes sólo lograron puntuar menor intensidad del dolor después de la intervención y 

al mes de seguimiento, disminuyendo, en consecuencia, la demanda de analgésicos 

postoperatorios. 

Uno de los objetivos por tanto del Estudio II fue comprobar si el efecto analgésico de la 

técnica de punción seca se mantenía durante las siguientes 6 semanas de tratamiento en 

el grupo de punción seca (ETPS) respecto al grupo de punción placebo (ETP), mientras 

que aparecía el efecto beneficioso a medio plazo atribuido al ejercicio terapéutico. 
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En relación con los estudios previos sobre ejercicio terapéutico (Fitzgerald et al. 2011; 

Juhl et al. 2014b; McAlindon et al. 2014b; Fransen et al. 2015b; Skou et al. 2015a, 2018) 

y punción seca (Itoh et al. 2008a; Henry et al. 2012b; Mayoral et al. 2013b), y de acuerdo 

con los resultados del presente estudio, podemos establecer una relación entre el 

tratamiento mediante ejercicio terapéutico y la mejora en el dolor y en la función de los 

pacientes  con AR. Por tanto, podría ser que las mejoras obtenidas en cuanto a la 

utilización de la técnica de punción seca en estudios previos estuvieran sujetas a un marco 

terapéutico de efectos analgésicos a corto plazo.  

Se precisa la realización de ensayos clínicos aleatorizados que cuenten con tamaños 

muestrales más grandes y la realización de seguimientos a medio y largo plazo antes de 

poder recomendar el uso de la técnica de punción seca en pacientes afectados de SDM 

provocado por la presencia de PGM en AR.  

Como se expuso en el apartado introducción, otros autores (Deyle et al. 2000, 2005, 

Abbott et al. 2013, 2015b) han encontrado efectos positivos a medio plazo mediante la 

aplicación de un protocolo de tratamiento con terapia manual y ejercicio terapéutico en 

similar tipo de población, proporcionando efectos terapéuticos de manera aislada o 

combinada para abordar el dolor, la rigidez y la limitación funcional de los pacientes 

afectados de AR. No obstante, como se ha comentado anteriormente, para poder comparar 

de manera fiable los resultados de los diferentes tratamientos, la muestra debe ser lo más 

homogénea posible.  

El autor de la presente investigación piensa haber logrado esa premisa, dado que, en 

primer lugar, los criterios de inclusión fueron muy estrictos, aunque inicialmente 

supusiera dejar numerosos sujetos de estudio fuera de éste. De hecho, no se recolectó 
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información objetiva sobre el tipo de dieta que mantenían los sujetos del estudio, aunque 

cabe mencionar que todos ellos pertenecían a una clase media, según informes aportados 

y reuniones mantenidas con el departamento de trabajado social y el de enfermería de las 

residencias  que colaboraron en los Estudios I, II, y III (McMunn et al. 2009; Sousa et al. 

2014). La alimentación de los sujetos de estudio tuvo una base en la dieta mediterránea 

(Estruch et al. 2013) y, además, cabe añadir que la técnica de punción seca nunca se 

realizó en ayunas.  

Se registraron inicialmente los valores del IMC (sobrepeso) para cada uno de los pacientes 

de los estudios, que se distribuyeron también para esta variable de manera homogénea a 

cada uno de los dos grupos, y  aunque se conoce la relación directamente proporcional 

entre la pérdida de peso y la disminución del dolor (Messier et al. 2000a; Christensen et 

al. 2005; Bliddal et al. 2011), no se recopiló la información respecto del IMC después de 

la intervención. Aunque el presente estudio no se basó en la pérdida de peso, el beneficio 

del ejercicio físico se presupone en forma de gasto calórico, entre otros. 

 

8.2.1 Limitaciones del Estudio II 

Aparte de lo mencionado anteriormente, el Estudio II posee varias limitaciones. La 

primera de ellas es que no hubo grupo de control, por lo que no se pudo aislar el efecto 

terapéutico de la técnica de punción seca en el tratamiento del dolor y la discapacidad de 

los pacientes con SDM y AR. 

En segundo lugar, solo hubo un seguimiento a corto plazo, aunque el tratamiento tuviera 

12 semanas de duración. Es por ello por lo que se aportan los resultados del Estudio III 

como parte de la presente tesis doctoral.  
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En tercer lugar, aunque se realizó 6 sesiones de técnica de punción seca, podrían aparecer 

diferentes resultados con más sesiones. En cuarto lugar, se llevaron a cabo 15 inserciones 

(Mayoral et al. 2013b; Pecos-Martín et al. 2015) con la aguja de punción seca a cada uno 

de los sujetos en el grupo de  punción seca (ETPS) y en el grupo de punción placebo 

(ETP) (aunque en éste no llegara a penetrar). Si bien en su estudio Itoh y cols. (Itoh et al. 

2008a) desarrollaron una media de 3.3 inserciones, su técnica no era únicamente de 

punción seca, dado que después de utilizar la técnica de entradas y salidas rápidas, 

mantenían la aguja 10 minutos puesta en el PGM del paciente, por lo que no se tuvo en 

cuenta su metodología para esta variable en los Estudios II y III. 

Finalmente, el pequeño tamaño muestral del Estudio II podría considerarse otra 

limitación, dado que un tamaño muestral más amplio podría permitir comparar 

diferencias significativas entre los grupos.  

No obstante, a pesar de sus limitaciones, creemos que este novedoso estudio contribuye 

a aclarar la utilidad de la técnica de punción seca en pacientes con AR.  

 

8.3 Eficacia a corto, medio y largo plazo del tratamiento con punción seca en 

      el SDM asociado a la AR en el adulto mayor.    

El Estudio III demostró que añadir 6 sesiones de punción seca a un programa de ejercicio 

terapéutico (ETPS) podría no ser más efectivo para mejorar el dolor, la discapacidad, el 

estado funcional y la movilidad. Pareció conseguir una mejor calidad de vida y un mayor 

progreso clínico en pacientes con AR respecto a un protocolo de punción placebo y 

ejercicio terapéutico (ETP). En lo que respecta al dolor y la función de la rodilla, el grupo 

de punción seca (ETPS) experimentó cambios similares en el dolor y en la función de la 
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rodilla en relación con los pacientes en el grupo de punción placebo (ETP); por tanto, no 

se encontraron diferencias significativas entre los grupos. 

La relevancia clínica de la reducción del dolor observada se estimó sobre la base de la 

diferencia de la media entre antes e inmediatamente después de las intervenciones (pre-

post), a los 3, a los 6, a los 9 y a los 12 meses. Al realizar la comparación entre grupos, la 

diferencia registrada en la EVN inmediatamente después del tratamiento en el grupo de 

punción seca (ETPS) fue de 4.00 puntos respecto al grupo de punción placebo (ETP), que 

registró una diferencia de 3.83 puntos. En consecuencia, en ambos grupos se observó una 

reducción en la EVN superior a 3 puntos, lo que evidencia una MCID al finalizar el 

estudio, así como a los 3 y 6 meses de seguimiento (Devji et al. 2017). No obstante, en el 

grupo de punción seca (ETPS) se mantuvo la MCID en el seguimiento a 9 meses, si bien 

parece existir una tendencia a la pérdida del efecto terapéutico a los 12 meses, 

registrándose en el grupo de punción seca (ETPS) 2.58 puntos respecto al grupo de 

punción placebo (ETP), que experimentó una diferencia de 2.38 puntos.  

La EVN refleja que la percepción del dolor de los pacientes mejoró en ambos grupos 

después de la intervención y durante los períodos de seguimiento. Estos resultados 

contrastan con los obtenidos por Dunning y cols. (Dunning et al. 2018a) en un estudio 

reciente, en el que aplicaron sólo a un grupo de los dos tratados electro-punción seca a lo 

largo de 8 a 10 sesiones añadida a un tratamiento multimodal de ejercicio terapéutico y 

terapia manual. El grupo con electro- punción seca obtuvo mayor disminución en la 

intensidad del dolor. Los pacientes del mencionado estudio registraron el mismo MCID 

que en el presente Estudio III (4 puntos), y similar al de Núñez-Cortés y cols. (Núñez-

Cortés et al. 2017), en el que agregaron punción seca a un programa de ejercicios en 

pacientes que se habían sometido a cirugía por artroplastia total de rodilla: el 78.6% de 
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los pacientes obteniendo una mejora en el dolor de 3,6 puntos de media. Por otra parte, 

tal y como se observó en el Estudio III, Espí-López y cols. (Espí-López et al. 2017b) no 

hallaron efecto terapéutico añadiendo punción seca al tratamiento con  terapia manual y 

ejercicio respecto a un grupo sin punción seca en su estudio con pacientes afectados de 

síndrome fémoropatelar. Finalmente, en un metaanálisis publicado recientemente (Zhang 

et al. 2017), se demostró que la acupuntura puede tener efectos positivos para eliminar el 

dolor de rodilla, pero debido a la heterogeneidad de los estudios (algunos examinaban 

electro punción seca) no se pueden hacer recomendaciones claras. Dada la disminución 

obtenida en la EVN en ambos grupos de punción seca (ETPS) y punción placebo (ETP), 

podría ser, tal y como se expuso para el Estudio II, que las expectativas del paciente 

influyeran en el grupo de punción placebo, e igualar por tanto al grupo  de punción real 

(Suarez-Almazor et al. 2010). Siembra la duda el no haber medido esta variable en la 

investigación. 

Para los resultados del cuestionario WOMAC, al igual que se analizaron los de la EVN, 

la relevancia clínica de la reducción de la discapacidad se estimó sobre la base de la 

diferencia de la media entre el momento pre y postratamiento, a los 3, los 6, los 9 y a los 

12 meses. Al realizar la comparación entre grupos, la diferencia registrada en el 

WOMAC_total inmediatamente después del tratamiento en el grupo de punción seca 

(ETPS) fue de 22.09 puntos respecto al grupo de punción placebo (ETP) que registró una 

diferencia de 20.00 puntos. Por lo tanto, en  ambos grupos se comprobó una reducción en 

la puntuación total de WOMAC superior a 8.5 puntos, lo que evidenció una MCID 

(Salaffi et al. 2004; Katz et al. 2015), manteniéndose la misma tendencia a lo largo de los 

seguimientos en el tiempo.  
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Los resultados obtenidos en la WOMAC en el Estudio III son clínicamente relevantes en 

el grupo de punción seca (ETPS) y en el grupo de punción placebo (ETP), representando 

una mejoría del 63.17% y del 53.95% a los 3 y 12 meses, respectivamente, en el grupo 

de punción seca (ETPS). Midiendo la misma variable, Dunning y cols. (Dunning et al. 

2018b) comprobaron que el grupo de punción seca obtuvo una mejora mayor del 34,1% 

respecto al grupo sin punción seca (67.0% y 32.9%, respectivamente). 

Mayoral y cols. (Mayoral et al. 2013a) realizaron una intervención similar que la del 

Estudio III,  utilizando las mismas técnicas de punción y en los idénticos músculos. Los 

resultados inmediatos y los obtenidos tras el primer mes de tratamiento con una única 

sesión de punción seca y de punción placebo mostraron una reducción significativa del 

dolor en el grupo de punción seca después de haberse sometido a cirugía de la artroplastia 

total de rodilla, cuando el dolor es mayor. En ese estudio, la intervención mediante 

punción seca permitió a los pacientes alcanzar el mismo grado de reducción del dolor en 

un mes que los pacientes a los que se les aplicó punción seca placebo alcanzaron en seis 

meses; disminuyendo significativamente la necesidad de analgesia postquirúrgica. No 

obstante, el estudio referido contó con pacientes con un nivel de afectación como para ser 

sometidos a cirugía mediante artroplastia total de rodilla y una sola sesión de punción en 

la que los pacientes se encontraban sedados durante la aplicación de la técnica, lo que en 

principio parece mejorar el cegamiento del paciente a la misma.  

Henry y cols. (Henry et al. 2012b) estudiaron la presencia de SDM en 25 adultos mayores 

con AR que se encontraban en lista de espera para ser sometidos a cirugía la artroplastia 

total de rodilla. El 92% de los pacientes de su estudio experimentaron un alivio 

significativo del dolor desde la primera sesión, al ser tratados mediante 5 sesiones de 

infiltración de lidocaína en los PGM, lo que les permitió inferir un origen miofascial del 
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dolor en su muestra de pacientes. Además, identificaron los PGM más prevalentes en los 

músculos vasto medial y gastrocnemio medial. En el Estudio III se evidenció una mayor 

prevalencia de PGM en el vasto medial, pero no se midió el dolor entre tratamientos y las 

sesiones de punción seca (ETPS) y punción placebo (ETP) que se aplicaron durante las 

primeras 6 semanas dentro de un programa de ejercicio terapéutico que se mantuvo 

durante 12 semanas.  

Se sabe que el ejercicio terapéutico es eficaz para tratar el dolor de AR, evidencia 

moderada que muestra mejora de la función de rodilla hasta seis meses después del 

tratamiento (Fransen et al. 2015b). 

Skou y cols. (Skou et al. 2015a) estudiaron a 100 pacientes con AR de moderada a grave 

que eran candidatos a cirugía por artroplastia total de rodilla unilateral. En su estudio, la 

mitad de los participantes fueron tratados con tratamiento conservador (ejercicio 

terapéutico, educación, asesoramiento dietético, uso de órtesis plantares, y analgésicos); 

mientras que la otra mitad fueran abordados mediante cirugía. En base a su investigación, 

los autores concluyeron que el tratamiento conservador seguido del quirúrgico parece 

obtener un mayor alivio del dolor y una mejora funcional después de 12 meses que el 

tratamiento conservador. Sin embargo, la mayoría de los pacientes que fueron asignados 

a recibir tratamiento conservador no requirieron cirugía antes del seguimiento de los 12 

meses.  

Entre los pacientes del Estudio III, se cancelaron tres cirugías que estaban programadas 

debido a la reducción del dolor y las mejoras en la función obtenidas y mantenidas durante 

el seguimiento a medio y largo plazo. Además, tan sólo se registró un efecto adverso 

(aumento del dolor de rodilla por encima de 7/10) en uno de los pacientes, que tuvo que 
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ser intervenida de cirugía por artroplastia total de rodilla. Todos los pacientes del Estudio 

III mejoraron con respecto a su estado inicial, mejoras que se mantuvieron hasta los 12 

meses. 

La técnica de punción seca es un abordaje terapéutico que se utiliza para disminuir el 

dolor y mejorar la función y presenta evidencia altamente recomendada (grado A de 

efectividad) para tratar el SDM del cuadrante superior (M 2013), pero poco estudiada en 

AR. A pesar de las limitaciones, mediante la realización del Estudio III se piensa haber 

contribuido de manera importante al cuerpo de evidencia necesario para los tratamientos 

menos invasivos destinados a los pacientes con AR.  

Sin embargo, a la espera de más estudios con el mismo o mayor  tamaño muestral, que 

cuenten con un diseño metodológico que valore estas y otras variables, como umbrales 

de dolor de presión o la modulación condicionada del dolor (prueba de torniquete) (Kosek 

and Ordeberg 2000a), que realicen seguimientos a medio y largo plazo (24 meses y más) 

en adultos mayores afectados de AR,  los resultados del estudio III deben contemplarse 

con escepticismo evidencial. 

 

8.3.1 Limitaciones del estudio III 

La ausencia de un grupo de control (sólo ejercicio terapéutico) es una limitación 

importante del estudio III. Además, la aguja placebo utilizada podría producir efectos 

mecánicos en la piel y podría producir inhibición del dolor, factor que ha provocado que 

algunos investigadores hayan cuestionado si una aguja de placebo que toca la piel es 

verdaderamente un tratamiento placebo(Lund and Lundeberg 2006; Lundeberg et al. 

2008). No obstante, la lógica nos induce a pensar que el mencionado estímulo nunca se 
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podría comparar con la utilización de la técnica de punción seca, la cual atraviesa la piel 

y el tejido celular subcutáneo, además de provocar varias inserciones en el músculo y 

respuestas de espasmo local. De hecho, un estudio cruzado doble ciego de reciente 

publicación que incluyó un grupo control sin tratamiento (Takayama et al. 2015) comparó 

los efectos analgésicos de la aguja placebo que contacta con la piel respecto a los de la 

aguja de placebo sin contacto (en la que la punta de la aguja no toca la piel) y llegaron a 

la conclusión de que la aguja de placebo que contacta con la piel se podría utilizar como 

un dispositivo de placebo en estudios clínicos sobre el dolor.  

Se requieren más estudios para establecer conclusiones sólidas sobre la utilización de la 

técnica de punción seca para tratar el dolor y la disfunción, y mejorar la calidad de vida 

en pacientes con AR. 
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9. CONCLUSIONES 

1. Las características demográficas y clínicas de los adultos mayores con SDM por 

AR podrían estar influenciadas según las distribuciones de edad y género. Sin 

embargo, el SDM asociado a la AR no parece estar relacionado con el tipo de 

género o la edad del adulto mayor afectado AR. Se objetivó mayor presencia de 

PGM activos en el músculo vasto interno, y mayor presencia de PGM latentes en 

el músculo vasto externo del cuádriceps. 

 

2. A pesar de que se obtuvieron resultados terapéuticos positivos clínicamente 

relevantes en la intensidad del dolor y la discapacidad en los dos grupos de ETPS 

y ETP del estudio II, parece que añadir 6 sesiones de técnica de punción seca a un 

programa de ejercicio terapéutico no mejora los resultados clínicos en adultos 

mayores con AR. No obstante, genera cautela a la hora de poder extrapolar los 

resultados el contar con un tamaño muestral pequeño, no poder realizar el cálculo 

del tamaño del efecto, y ser un estudio a corto plazo. 

 

3. Los resultados del Estudio III muestran haber obtenido similar efectividad 

terapéutica en reducir el dolor y la discapacidad mediante el tratamiento con 

punción seca junto a un programa de ejercicio terapéutico respecto a un 

tratamiento con punción placebo e idéntico programa de ejercicio en pacientes 

con AR. Además, se observó menor demanda de fármacos analgésicos en el grupo 

de punción seca (ETPS), pero no se encontraron diferencias respecto al índice de 

caídas entre grupos a los 12 meses de finalizar el estudio.  
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11.4 Publicación del Estudio II 

         https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6039601/ 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6039601/
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 11.5 Publicación del Estudio III 

(Segunda revisión del artículo llevado a cabo por revisores 

independientes,pendiente de aceptación por parte del editor) 
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