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1. Resumen del estudio  

 

1.1 Resumen  

 

Objetivo: Determinar si la acupuntura combinada con ejercicio físico disminuye 

los dolores neuropáticos en pacientes con lesión medular. 

Metodología: Ensayo clínico aleatorizado en el cual se incluirán participantes 

con lesión medular nivel C, D, E y entre 18 y 65 años. Se dividirán en dos grupos, un 

grupo de 38 pacientes que harán 3 sesiones de ejercicios físicos en la semana y un 

grupo de 39 pacientes que harán 3 sesiones de ejercicios físicos a la semana y 2 

sesiones de acupuntura a la semana. La intervención tiene una duración de 8 

semanas de tratamiento y se harán recogidas de datos sobre el dolor (Neuropathic 

Pain Scale), la calidad de vida (escala SCIDQLRS) y la depresión (escala de Hamilton) 

antes del tratamiento, al final del tratamiento y un mes después. 

Limitaciones del estudio: La limitación principal del tema es la especificidad 

del estudio debido a la escasez de personas que tienen dolores neuropáticos debido a 

lesión medular, también el costo del estudio y el miedo a las agujas. 

Palabras claves: Dolores neuropáticos; Lesión medular; Ejercicios físicos; 

Acupuntura 

 

 

1.2. Abstract  

 

Objective: To determine if acupuncture combined with physical exercise reduces 

neuropathic pain in patients with spinal cord injury. 

 Methodology: Randomized clinical trial in which participants with level C, D, E 

spinal cord injury and are between 18 and 65 years of age. They will be divided into 

two groups, a group of 38 patients who will do 3 sessions of physical exercises a week 

and a group of 39 patients who will do 3 sessions of physical exercises a week and 2 

sessions of acupuncture a week. The Intervention lasts for 8 weeks of treatment and 

data will be collected on pain (Neuropathic Pain Scale), quality of life (SCIDQLRS) and 

depression (Hamilton scale) before treatment, at the end and one month later. 
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 Limitations of the study: The main limitation of the subject is the specificity of 

the study due to the scarcity of people who have neuropathic pain due to spinal cord 

injury, also the cost of the study and the fear of needles. 

 Keywords: Neuropathic pain; Spinal cord injury; Physical exercises; 

Acupuncture 
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2. Lesión medular 

 

 

2.1. Definición de la lesión medular 

 

La lesión de la médula espinal es una afectación que a menudo resulta de una 

morbilidad severa y discapacidad permanente. Ocurre cuando los axones de los 

nervios que pasan a través de la médula espinal se interrumpen, lo que resulta en la 

pérdida de la función motora y sensorial por debajo del nivel de la lesión. Las lesiones 

suelen ser el resultado de un trauma importante y las lesiones primarias suelen ser 

irreversibles (1).  

 El daño de la médula también puede deberse a una enfermedad o degeneración (2). 

Los síntomas dependen de la gravedad de la lesión y de su ubicación en la médula 

espinal. Puede haber una perdida parcial o completa de la función sensorial o de las 

habilidades motoras en los brazos, las piernas o todo el cuerpo. Las lesiones más 

graves afectan los sistemas que regulan los intestinos, la vejiga, la respiración, el ritmo 

cardiaco y la presión arterial. La mayoría de los pacientes experimentan dolores 

crónicos (2). 

 

 

2.2. Fisiopatología de la lesión medular  

 

La fisiopatología de la lesión medular ocurre debido a un trauma en la columna 

y da como resultado fracturas y dislocaciones de vertebras. La etapa inicial 

inmediatamente después de la lesión se conoce como lesión primaria con 

características de fragmentos óseos y desgarro de ligamentos espinales (3, 4, 5). La 

lesión medular se clasifica en dos fases: la primera y la segunda fase (anexo 1), la 

primera fase incluye la destrucción del parénquima neural, la interrupción de la red 

axonal, la hemorragia y la interrupción de la membrana glial y los principales 

determinantes de la gravedad de la lesión medular son el grado de destrucción inicial y 

la duración de la compresión de la medula (3, 4, 5). Y la segunda fase se caracteriza 

por una cascada de eventos asociados por la aparición de cambios bioquímicos, 
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mecánicos y fisiológicos dentro de los tejidos neurales (anexo 2) (3, 4, 5). La lesión 

secundaria produce más daño químico y mecánico en los tejidos de la columna, 

conduce a la excitotoxicidad neuronal (3, 4, 5).  

La lesión secundaria sigue la lesión primaria y dura varias semanas con 3 fases que 

son: la fase aguda, la fase subaguda y la fase crónica. Las manifestaciones clínicas de 

la lesión secundaria incluyen aumento de la permeabilidad celular, señalización 

apoptótica, isquemia, daño vascular, edema, excitotoxicidad, desregulación iónica, 

inflamación, peroxidación lipídica, formación de radicales libres, desmielinización, 

degeneración walleriana, cicatriz fibroglial y formación de quistes (anexo 3). La ruptura 

de los vasos sanguíneos provoca hemorragia en los tejidos espinales, seguida de la 

invasión de monocitos, neutrófilos, células linfocíticas T y B, macrófagos en los tejidos 

espinales y liberación de citocinas inflamatorias (3, 4). La penetración de las células 

inmunitarias y las citoquinas inflamatorias promueve la inflamación de las neuronas (3, 

4). Cuando la fase de lesión secundaria aguda persiste, comienza la fase de lesión 

secundaria subaguda con apoptosis neuronal, desmielinización axonal y formación de 

cicatriz glial (anexo 3) (3). La lesión secundaria subaguda conduce a la fase de lesión 

crónica que se caracteriza con la formación de cavidad quística, muerte axonal y 

maduración de la cicatriz glial (anexo 3) (3, 5). 

La lesión primaria y la interrupción de suministro vascular de la médula espinal 

promueve la extravasación de leucocitos y glóbulos rojos, estas extravasaciones de 

células inmunitarias en el sitio de la lesión ejercen presión sobre los tejidos espinales 

lesionados e interrumpen aún más el flujo sanguíneo lo que produce vasoespasmo y 

esto puede conducir eventualmente a la muerte celular y destrucción de tejidos que es 

la isquemia espinal, lo que corresponde al principio de la fase aguda de la lesión 

secundaria (6, 7). El equilibrio entre la entrada de soluto y agua al compartimento 

intracelular se interrumpo, lo que provoca la inflamación celular y promueve la muerte 

celular (8). El edema iónico se produce debido al aumento de la permeabilidad de la 

barrera hematomedular que aumenta el transporte de los iones Na+ y Cl- lo que 

provoca la perdida de iones y agua el espacio intersticial, lo que aumenta el tamaño de 

los poros y permiten que grandes moléculas derivadas del plasma atraviesen la 

membrana celular, lo que da un edema vasogénico (3). El edema y la etapa 

inflamatoria conducen a una necrosis indicada por el aumento de la concentración de 

inflamatorios específicos y la presencia de biomarcadores estructurales lo que provoca 

una excitotoxicidad mediada por glutamato y neurotoxicidad (3). La hiperactivación del 

receptor de glutamato aumenta la entrada de iones Ca2+ y Na+, lo que promueve aún 
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más la apoptosis, la muerte celular necrótica e inhibe la respiración mitocondrial, lo 

que hace que empezamos la fase subaguda de la lesión secundaria (3, 4). 

 Esta desregulación de iones provoca varias alteraciones, incluida la disfunción 

mitocondrial, las mitocondrias son una parte integral del metabolismo celular ya que 

generan moléculas de ATP a través de fosforilación y también las mitocondrias 

funcionan como reservas de energía, regulan los niveles citosólicos de Ca2+ y juegan 

un papel vital en la muerte neuronal (3). Los altos niveles de Ca2+ aumentan la 

generación de ATP y favorece la producción de especies reactivas de oxígeno y 

especies reactivas de nitrógeno (3). La alta generación de especias reactiva de 

oxígeno y especies reactivas de nitrógeno induce varios efectos nocivos, incluida la 

peroxidación de lípidos en diferentes órganos del cuerpo lo que provoca la 

neuroinflamación (3). Las respuestas inflamatorias complejas que siguen a una lesión 

de la médula espinal producen efectos neurotóxicos o neuroprotectores según la 

duración y el momento de las respuestas. Si la respuesta es neurotóxica hay el 

proceso de apoptosis y necrosis que va a desencadenar-se, lo que hace que 

empezamos la fase crónica de la lesión medular secundaria (3).  

La apoptosis y la necrosis son procesos vitales de muerte celular en la lesión 

de la médula espinal que van a provocar la degeneración axonal aguda (3). La 

degeneración axonal aguda se inicia por una entrada alta de Ca2+ en los axones que 

se produce cuando se daña la mielina, la cubierta protectora de las células nerviosas 

(3). Este proceso ralentiza los mensajes enviados a lo largo de los axones, daña los 

axones y los oligodendrocitos que son responsables de promover la proliferación y 

mielinización de los axones (3). Este fenómeno ocurre en dos fases, la fase más 

temprana que ocurre dentro de los 15 min postraumáticos y la fase tardía llamada 

degeneración walleriana que ocurre después de 24h, durante la lesión medular los 

oligodendrocitos sufren necrosis y apoptosis y la producción de especies reactiva de 

oxígeno y especies reactivas de nitrógeno aumenta el daño de los oligodendrocitos (3, 

4). La apoptosis de los oligodendrocitos provoca la desmielinización del axón y 

conduce a la pérdida de la función y la estabilidad del axón, ya que los 

oligodendrocitos individuales mielinizan muchos otros axones (9, 10). El mecanismo 

degenerativo anterógrado se llama degeneración walleriana y la degeneración 

retrograda de los axones se llama muerte axonal (3). Pero esta degeneración se verá 

limitada durante la formación de la cicatriz glial (gliosis), que es un mecanismo celular 

reactiva facilitado por los astrocitos, la cicatrización de astrocitos (astrogliosis) es el 

proceso natural del cuerpo que protege e inicia la curación posterior a la lesión 

medular (3, 4). El agrandamiento continuo del sitio de la lesión y la formación del 
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quiste es la característica principal de la lesión medular, la formación de quistes 

provoca siringomielia en aproximadamente un tercio de los pacientes. La siringomielia 

es una afección en la que se desarrolla un quiste o cavidad en la médula espinal, 

progresa con el tiempo y daña la médula espinal con consecuencias que dependen de 

la ubicación y el tamaño de la lesión (3, 15). 

 

 

2.3. Los dolores neuropáticos 

 

Una de las consecuencias de las lesiones medulares puede ser los dolores 

neuropáticos que es una respuesta desadaptativa del sistema nervioso del daño. Los 

signos y síntomas incluyen alodinia (dolor en respuesta a un estímulo inocuo), 

hiperalgesia (aumento de la respuesta del dolor a un estímulo nocivo), dolor 

espontaneo (como una descarga eléctrica o dolor punzante) y en ocasiones dolor 

ardiente incesante. Algunos pacientes experimentan anestesia dolorosa o perdida de 

la sensibilidad, pero persiste el dolor en el lugar de la lesión (16). 

Muchos cambios patológicos ocurren en la médula espinal en respuesta a lesiones 

medulares y algunos de estos mecánicos pueden contribuir al desarrollo de dolor 

neuropático. Los posibles mecanismos productores de dolor incluyen gliosis reactiva, 

desinhibición espinal e hiperexcitabilidad espinal (11, 12). La lesión medular causa 

cambios persistentes en la microglía y los astrocitos tanto cerca del epicentro de la 

lesión como en regiones distantes, se encuentran microglías activadas en algunos 

dermatomas y también se observan astrocitos reactivos tanto al nivel de la lesión 

como por debajo (11). Los astrocitos al nivel y debajo de la lesión regulan el alza de 

expresión GFAP y p-p38 MAPK, indicadores de gliosis reactiva (anexo 4), los 

aumentos de la proteína de unión especifica a los astrocitos: la connexin-43 (CX-43) 

puede aumentar la conectividad entre los astrocitos (11). Además, la expresión 

reducida del transportador de glutamato, GLT-1, debería resultar en una menor 

recaptación de glutamato. El transportador GLT-1 es el transportador por el cual los 

astrocitos captan el glutamato de la hendidura sináptica, por lo que una expresión 

reducida conduce a una mayor excitación del glutamato en la asta dorsal (11). Se 

observa un aumento de la acuaporina-4 (AQP4) en personas que desarrollan 

hipersensibilidad, AQP4 puede mediar en el comportamiento del dolor al causar la 

inflamación de los astrocitos que resulta en la liberación de glutamato (11). Por lo 
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tanto, hay varias líneas de evidencia que indican que los mecanismos específicos de 

astrocitos y microglía contribuyen a la patogenia del dolor neuropático después de una 

lesión de la médula espinal. La desinhibición espinal debido a la reducción de la 

inhibición GABAérgica local también puede contribuir al dolor de la médula espinal. La 

inhibición GABAérgica es importante para desencadenar estímulos sensoriales, y la 

pérdida de inhibición da como resultado hipersensibilidad a estímulos inofensivos (11). 

También el dolor por debajo del nivel puede deberse en parte a la perdida de haces de 

fibras descendentes que ejercen un control inhibidor tónico de los circuitos sensoriales, 

como las proyecciones rafeespinal y ceruloespinal. Sin embargo, los cambios en las 

vías fibrosas descendentes debido a una lesión pueden tener diferentes efectos sobre 

el dolor neuropático (11).  

Estos resultados sugieren que los mecanismos espinales que contribuyen a la 

sensibilidad refleja en el nivel y por debajo pueden ser divergentes. 

 

 

2.4. Las manifestaciones clínicas y clasificación  

 

Las manifestaciones clínicas dependen del lugar y la gravedad de la lesión en 

la médula espinal. La gravedad de la lesión hace que la lesión puede ser completa, es 

decir que todas las funciones motoras y sensoriales se pierden por debajo de la lesión 

de la medula o que la lesión puede ser incompleta, es decir que hay una cierta 

actividad motora o sensorial debajo de la zona afectada (hay varios grados de lesión 

incompleta) (13). Y el lugar de la lesión puede hacer que el paciente es tetrapléjico, 

esto significa que los brazos, el tronco, las piernas y los órganos pélvicos están 

afectados por la lesión de la médula espinal. O el paciente es parapléjico lo que 

significa que la lesión afecta la totalidad o parte del tronco, las piernas y los órganos 

pélvicos (13). Estas manifestaciones pueden hacer que el paciente tiene diferentes 

síntomas: perdida de movimiento, perdida o alteración de la sensibilidad, pérdida del 

control de los intestinos o de la vejiga, actividades reflejas exageradas o espasmos, 

cambios en la función sexual, dolor, dificultad para respirar o eliminar las secreciones 

… (13) 

Según las manifestaciones clínicas de la lesión hay una clasificación científica que 

existe que se ha hecho por la American Spinal Injury Association (ASIA) y se llama 

ISNCSCI (International Standars for Neurological Classification of Spinal Cord Injury) o 
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más comúnmente conocida como AIS (ASIA Impairment Scale). La AIS es la 

herramienta de clasificación universal para las lesiones medulares y es basada en un 

examen motor y sensorial (anexo 5) para determinar niveles para el lado derecho e 

izquierdo, el nivel neurológico general de la lesión y la integridad de la lesión, es decir, 

si la lesión es completa o incompleta (13). El sistema de clasificación varía según la 

gravedad de la lesión y es de la siguiente manera (1, 14, 15):  

- ASIA A: lesión completa con pérdida de la función motora y sensitiva 

- ASIA B: lesión incompleta con función sensorial conservada, pero perdida 

completa de la función motora 

- ASIA C: lesión incompleta con función motora conservada por debajo del 

nivel de la lesión, menos de la mitad de estos músculos tienen fuerza de 

grado 3 en la escala Oxford (anexo 6) 

- ASIA D: lesión incompleta con función motora conservada por debajo del 

nivel de la lesión, al menos la mitad de estos músculos tienen una fuerza de 

grado 3 en la escala Oxford (anexo 6) 

- ASIA E: exploración motora y sensitiva normal 

 

 

2.5. Epidemiologia  

 

Las lesiones de la medula espinal es una enfermedad que afecta alrededor de 

0,049% hasta 0,0526% de la población en países desarrollados (17), la lesión puede 

ser traumática o no traumática, aproximadamente 84% de las lesiones son traumáticas 

y 16% son no traumáticas (18). Las lesiones traumáticas son el resultado de diferentes 

causas que son los: accidentes de tráfico (38%), caídas (31%), violencia (14%) y 

deportes y actividades recreativas (9%) (18). En las lesiones traumáticas los hombres 

tienen un riesgo mucho mayor de lesiones que las mujeres, hay 5 veces más 

frecuentemente lesiones traumáticas de la columna en los hombres que en las 

mujeres (17, 19). Las caídas son frecuentes en los ancianos, estudios recientes 

indican que son responsables de una proporción cada vez mayor de lesión traumática, 

acercándose así a los accidentes de tráfico (19). Las lesiones no traumáticas son el 

resultado de enfermedades, infecciones y defectos congénitos, siendo las principales 

causas son los tumores neoplásicos y las afecciones degenerativas de la columna 

vertebral, seguidas de los trastornos vasculares y autoinmunes (18).   
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Las lesiones medulares tienen un riesgo de mortalidad debido a enfermedades del 

sistema respiratorio, enfermedades infecciosas y parasitarias, cáncer y enfermedades 

del corazón. Este riesgo de mortalidad varía entre 3,2% y 22,2% en los pacientes con 

lesiones medulares (20). 

Hay 68% de los pacientes con lesiones medulares que presentan dolores crónicos 

(21). 

 

 

2.6. Diagnostico 

 

Si un paciente es sospecho de una lesión medular será inmovilizado mientras 

se realizan pruebas en el hospital, las pruebas pueden ser: una radiografía, una 

tomografía computarizada o una resonancia magnética nuclear (22). La radiografía 

permite de sospechar una lesión de la columna vertebral con proyecciones 

anteroposterior y lateral pero solo dan signos indirectos de daño en los ligamentos, los 

disco y en la médula espinal lo que hace que este examen es limitado en esta 

patología (23). La tomografía computarizada permite especificar el estado óseo y del 

canal espinal (estrechamiento, contenido anormal). La reconstrucción con el programa 

en tres dimensiones permite a veces de visualizar en el espacio las líneas que otro 

modo serian difíciles de ver y analizar mejor los desplazamientos (23). La resonancia 

magnética es importante para explorar la médula, el aparato disco-ligamentoso y 

hematomas. Pero la indicación en las lesiones medulares no es recomendada debido 

a que son personas politraumatizadas y que el examen puede ser muy largo y la 

mayoría del tiempo hay pacientes que necesitan utilizar equipos resistentes a los 

campos magnéticos (respirador por ejemplo) (23). 

Se hace en estos pacientes el examen neurológico AIS (anexo 5) que permite también 

de clasificar las lesiones medulares, el examen neurológico AIS se repita al ingreso y a 

lo largo de los días para identificar una noción de evolución hacia la mejoría o 

empeoramiento (23). 
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2.7. Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo en las lesiones medulares traumáticas son:  

- Ser un hombre debido a que 80% de los sobrevivientes de lesiones de la 

médula espinal son hombre (17, 24) 

- Tener entre 16 y 30 años debido a que a esta edad las personas tienen 

más comportamientos a riesgo de lesión (17, 24) 

- Tener más de 65 años porque tienen un riesgo de caída más importante 

(17, 24) 

- Deportistas especialmente aquellos que practican deportes de alto riesgo 

(17, 24) 

- Personas con trastornos óseos o articulares (por ejemplo: artritis u 

osteoporosis) (24) 

Los factores de riesgo en las lesiones medulares no traumáticas son:  

- Enfermedades de las neuronas motoras como la esclerosis lateral 

amiotrófica (16, 24) 

- Mielopatía espondiloartrosis que es una compresión de la médula espinal 

debido a espondiloartrosis (25) 

- Enfermedades vasculares (17, 25) 

- Enfermedades neoplásicas (17, 25) 

- Enfermedades inflamatorias e infecciosas (17, 25) 

- Enfermedades degenerativas (25) 

- Trastornos congénitos y de desarrollo (17, 25) 

 

 

2.8. Tratamiento convencional 

 

Los medicamentos son de una gran utilidad en los dolores neuropáticos con 

evidencia científica, por eso vamos a ver en qué consisten. 

A pesar de la evidencia de la efectividad de los medicamentos con diferentes 

mecanismos, la prueba del efecto es pequeña y los tratamientos a menudo se asocian 

con efectos secundarios y muchos pacientes no logran un alivio suficiente del dolor 
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(12). Cuando el tratamiento con un solo fármaco es parcialmente eficaz pero no 

suficientemente, a menudo se utiliza la terapia combinada (12).  

Los fármacos con un alto nivel de recomendación son los antidepresivos tricíclicos 

(ATC), la gabapentina, la pregabalina y los inhibidores de la recaptación de serotonina 

y norepinefrina (IRSN) (12, 26). Entre los antidepresivos tricíclicos, la amitriptilina se 

recomienda como fármaco de primera línea en el tratamiento de todas las condiciones 

de dolores neuropáticos (27, 28), pero este tratamiento tiene efectos secundarios que 

son efectos anticolinérgicos (boca seca, estreñimiento, retención urinaria ortostática e 

hipotensión) (28). También los gabapentinoides, como gabapentina / gabapentina ER / 

pregabalina son los fármacos de primera elección en el tratamiento de dolores 

neuropáticos (27, 28), pero tiene efectos secundarios como mareos, sedación e 

hinchazón periférica (28).  

Existen medicamentos con un nivel de recomendación más bajo para los dolores 

neuropáticos como los analgésicos opioides tramadol / tramadol ER y tapentadol que 

tienen una recomendación moderada sobre todos los tipos de dolores neuropáticos 

(27, 28) y sus efectos secundarios son náuseas, vómitos y estreñimiento (28). 

En el tratamiento del dolor neuropático también existen parches de lidocaína y 

capsaicina que tienen una recomendación débil (27, 28). Y la toxina botulínica tipo A 

puede administrarse por vía subcutánea o intradérmica en la zona de dolor 

neuropático periférico cada 3 meses a pesar de que la toxina tiene una recomendación 

débil (12). 

Hay otras opciones terapéuticas en el tratamiento farmacológico del dolor neuropático 

que no están claras como los cannabinoides que podrían tener un efecto beneficioso 

en el dolor neuropático (26). 

A esto se suma que el paracetamol y los antinflamatorios no esteroideos no han 

mostrado eficacia en el dolor neuropático mientras que tienen un efecto en la 

disminución del dolor (12). 

Hay también tratamientos no farmacológicos que permiten de disminuir los dolores 

neuropáticos que son: bloqueos nerviosos, neuroablación por radiofrecuencia y 

técnicas de neuroestimulación periférica y central. Estos tratamientos están indicados 

en casos de dolores neuropáticos intratables (26). 
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3. Los ejercicios físicos 

 

Hay varios tipos de ejercicios que pueden reducir los dolores neuropáticos, por 

ejemplo, los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento pueden disminuir los dolores 

neuropáticos de hombro (29). También el entrenamiento de fuerza puede aliviar la 

experiencia del dolor durante una intervención de entrenamiento única y después de 

16 sesiones en pacientes con lesión medular incompleta (29). La evidencia preclínica 

demostró que los protocolos aeróbicos en cinta rodante que consisten en 30 a 60 

minutos de ejercicio realizados 3 a 5 días a la semana durante 1 a 15 semanas fueron 

efectivos para reducir la nocicepción neuropática (30). Los protocolos de natación 

también fueron efectivos y consistieron en 30 a 60 minutos de natación realizados 5 a 

7 días a la semana durante 4 a 10 semanas (30). Además, la evidencia clínica 

demostró que 10 a 12 semanas de entrenamiento combinado de intensidad moderada 

(ejercicio aeróbico y de resistencia) o 15 semanas de HIIT redujeron el dolor sensorial 

(30). Entonces podemos decir que el ejercicio puede usarse para reducir el dolor 

neuropático (31). Se calculo el porcentaje de cambio en el dolor neuropático desde 

antes del ejercicio hasta después del ejercicio, una reducción del 30% en la intensidad 

del dolor considerada clínicamente significativa (31). Pero a veces hay participantes 

que no experimentan una disminución de dolor neuropático después de un ejercicio 

porque no estaban ejercitándose a una intensidad suficiente (31, 32), entonces para 

disminuir los dolores los pacientes pueden hacer diferentes tipos de ejercicios, pero a 

una intensidad entre 70-100% del máximo del paciente (32). 
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4. La acupuntura 

 

La acupuntura se descubrió cuando los chinos primitivos descubrieron que el dolor 

en una parte del cuerpo puede aliviarse si pica en un área particular del cuerpo (33). El 

libro más importante fue el compendio de acupuntura y moxibustion de Yang Jizhou, 

este libro presenta una descripción completa y laboriosa de los meridianos, 

colaterales, puntos de acupuntura, métodos de manipulación de la acupuntura y sus 

indicaciones (33). Para algunos autores la acupuntura se define como la inserción de 

agujas y la estimulación de tejidos somáticos con fines terapéuticos. Los puntos de 

acupuntura se describen en regiones anatómicas (34). Los meridianos son caminos 

que recorren el cuerpo como rutas, que conectan todos y cada una de las partes de 

pies a cabeza y de izquierda a derecha (anexo 7) (33). Los colaterales representan 

redes que se entrecruzan por todo el cuerpo, siendo líneas más delgadas y pequeñas, 

a diferencia de los meridianos (33). El cuerpo humano es compuesto de 12 meridianos 

regulares, 8 extrameridianos y las líneas subordinadas, los 12 canales divergentes, las 

12 regiones musculares y las 12 regiones cutáneas (33).  Los colaterales se 

componen de 15 colaterales, los colaterales superficiales y los colaterales diminutos, 

entre los meridianos y los colaterales, los más importantes son los 8 extrameridianos 

que sostienen las rutas claras, estables y exactas (33). Los meridianos y colaterales 

pertenecen a los órganos internos y se extienden hacia las extremidades y 

articulaciones exteriormente, integrando los órganos internos, tejidos y demás órganos 

en un todo orgánico, por el cual transportan el qi y la sangre y regulan el flujo del yin y 

el yang, manteniendo las funciones y actividades de todas las partes del cuerpo en 

armonía (33). El qi es una energía vital que fluye a través de los meridianos y participa 

en la regulación homeostática de las diversas funciones del cuerpo (33). Y los 

meridianos yin son los que discurren por la cara medial de las extremidades mientras 

que el yang son los meridianos que discurren por la cara lateral de las extremidades 

(33). Los puntos de acupuntura son puntos sobre los meridianos, no tienen un efecto 

terapéutico, pero es la estimulación del meridiano que nos interesa y que va a 

provocar una disminución del dolor (35), según el dolor del paciente vamos a estimular 

diferentes meridianos.  

Hay estudios que muestran una relación entre los meridianos, los colaterales y los 

nervios debido a que la estructura tisular de los meridianos y colaterales no se 

encuentra en la parte periférica del cuerpo, algunos estudios sostienen que la 

transmisión de los meridianos tiene lugar en el sistema nervioso central (33). Pero esto 
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no es confirmado y la mayoría del tiempo se considera que la acupuntura no tiene 

relación anatómica y fisiológica (34, 36). 

Hay diferentes estudios que hablan de los efectos de la acupuntura en los 

dolores neuropáticos, la comparación del tratamiento con acupuntura y sin acupuntura 

permite de ver que hay una diferencia significativa (37) y que la acupuntura tiene un 

efecto positivo importante (37, 38). La electroacupuntura es la intervención más común 

de acupuntura en el tratamiento del dolor crónico, que involucro la aplicación de un 

estímulo eléctrico externo a las agujas de acupuntura para aumentar la estimulación 

de puntos de acupuntura (39). Pero el número de investigación de la acupuntura como 

enfoque terapéutico para los dolores neuropáticos inducido por lesión medular es muy 

pequeño lo que significa que no es suficiente para ofrecer estimaciones creíbles de los 

efectos del tratamiento (37). No hay también estudios relevantes que incluyan la 

comparación de acupuntura y fármacos, entonces no se pudieron determinar 

diferencias significativas entre la acupuntura y los fármacos (37). Los efectos de la 

electroacupuntura son que produce efectos analgésicos al activar o inhibir una amplia 

gama de sustancias químicas bioactivas a través de mecanismos periféricos y 

centrales. Estos incluyen la movilización de la reparación endógena humana, 

mecanismos inhibidores (antioxidación, supresión de citocinas inflamatorias, activación 

del sistema inhibidor GABA y áreas cerebrales descendentes relacionadas con la 

inhibición) (40, 41, 42) al mismo tiempo, hay una inhibición del exceso de activación de 

vías patológicas (canales de iones excitatorios, citoquinas proinflamatorias, activación 

de células gliales, vía de señales excitatorias y activación de regiones cerebrales 

relacionadas con el dolor) (43, 44, 45). Todos estos factores permiten de disminuir los 

dolores. Pero no hay ningún ensayo quien usa acupuntura simulada en los dolores 

neuropáticos para ver las diferencias entre la acupuntura y la acupuntura simulada lo 

que nos permitirá ver si la acupuntura tiene un efecto placebo (37). Por ejemplo, hay 

un estudio que analiza el efecto de la acupuntura y de la acupuntura simulada sobre 

adultos con dolor lumbar y este estudio muestra que no hay diferencia en la escala de 

dolor entre los dos tratamientos lo que supone que la acupuntura tiene un efecto 

placebo (46). Entonces la efectividad de la acupuntura no tiene consenso científico y 

por eso es interesante estudiarlo para probar o no su efectividad. 
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5. Justificación del estudio  

 

Las lesiones medulares tienen consecuencias en la vida de los pacientes que 

según la lesión va a ser más o menos importante, es posible que el paciente no tiene 

consecuencia en su vida, pero la mayoría del tiempo el paciente no podrá recuperar su 

vida antes de su herida debido a las consecuencias de las lesiones. Los pacientes 

pueden encontrar disfunciones de sensibilidad, motora, intestinal o sexual lo que 

provoca dificultades en los pacientes para trabajar, desplazarse, compartir momentos 

lo que hace que la lesión puede tener un impacto directo en la vida social de los 

pacientes. Las lesiones medulares tienen también un impacto económico que es entre 

1 470 000$ y 3 030 000$ para cada paciente (17) pero este impacto es muy variable 

según el grado de lesión, también hay costos que pueden estar presentes cada año 

después de la lesión y de la rehabilitación que van de 4 490$ hasta 251 450$ (47), el 

coste de cada ano de las lesiones medulares es en parte debido a los dolores 

neuropáticos. Entonces podemos decir que las lesiones medulares tienen un impacto 

social y económico que no es despreciable. He elegido este tema porque los dolores 

neuropáticos son síntomas difíciles a tratar para un fisioterapeuta y que la mayoría del 

tiempo es difícil de saber cómo disminuir los dolores de nuestros pacientes. En la 

búsqueda bibliográfica hemos visto que los ejercicios físicos disminuyen los dolores 

neuropáticos (29-32) pero los ejercicios físicos no son totalmente eficaces. Y nos 

preguntamos si la acupuntura que corresponde a la estimulación de puntos del 

sistema nervioso puede tener un efecto en la disminución de dolores neuropáticos 

porque hay algunos artículos que nos dice que la acupuntura disminuye los dolores 

(37, 38) incluso si no sabemos si es un efecto placebo (46). Pero no hay artículos 

sobre el efecto de la acupuntura en los dolores neuropáticos. Además de esto hay 

artículos que dicen que la electroacupuntura que corresponde a la acupuntura con una 

corriente eléctrica tiene un impacto sobre los dolores neuropáticos (40-45).  
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6. Hipótesis y objetivos  

 

Hipótesis: La acupuntura combinada con ejercicio físico disminuye los dolores en 

pacientes con lesión medular que presentan dolores neuropáticos. 

 

Objetivo general: El objetivo general del estudio es de comprobar si la acupuntura en 

pacientes que presentan dolores neuropáticos con lesión medular ayuda a disminuir 

los dolores en comparación al tratamiento convencional del fisioterapeuta. 

Objetivos específicos:  

- Determinar si los efectos de la acupuntura permiten de aumentar la 

calidad de vida de los pacientes en comparación al tratamiento 

convencional. 

- Evaluar la eficacia de la acupuntura en la depresión de los pacientes 

que tienen dolores neuropáticos con lesión medular. 
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7. Metodología  

 

6.1 Ámbito de estudio  

 

Para realizar nuestro estudio lo haremos en un centro de rehabilitación 

especializada en neurología en Francia, suficientemente grande para que podemos 

hacer ejercicios físicos y acupuntura con fisioterapeutas que son formados a esto. 

Para realizar este estudio necesitaremos médicos y fisioterapeutas para el diagnóstico 

de los pacientes y seguir las mejoras de los pacientes, un psicoterapeuta que evaluara 

la motivación del paciente, con el objetivo de que los sujetos terminen su tratamiento. 

 

 

6.2 Diseño 

 

El estudio sería un estudio cuantitativo que va a comportar una intervención en los 

pacientes con la evaluación de dos tratamientos para los dolores neuropáticos con 

pacientes que tienen lesiones medulares. Esto corresponde a un estudio experimental 

y más en particular a un ensayo clínico aleatorizado debido a la comparación entre los 

dos grupos que tienen una intervención diferente. Este tipo de estudio nos permitirá a 

tener la mejor evidencia científica de una relación causa-efecto.  

Para realizar el estudio debemos codificar los pacientes para mantener el anonimato 

de cada persona. Y elegimos los pacientes al azar con el programa SPSS. 

 

 

6.3 Población y muestra/pacientes 

 

Los pacientes que van a estar en el estudio son una población de estudio con 

pacientes que tienen lesión medular, dolores neuropáticos, sin tratamiento previo, que 

se haya descartado otras causas de dolor, pacientes con nivel C, D o E en la escala 

ASIA y pacientes que son capaz de hacer ejercicios físicos. Para el estudio haremos 

una muestra probabilística aleatorio simple que consiste en elegir cada paciente al 
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azar, cada paciente tiene la misma probabilidad de ser escogida y que en cada una de 

las posibles muestras del mismo tamaño tienen la misma probabilidad de ser 

escogidas.  

Se estima que, entre 490 y 526 casos por un millón de personas, en Francia hay 67 

millones de personas lo que significa que hay entre 32 830 y 35 242, hacemos una 

media entre los dos lo que hace que hay más o menos 34 036 personas que tienen 

una lesión medular en Francia. Y hay 67% de las lesiones medulares que son 

incompletas, lo que significa más o menos 22 804 personas tienen una lesión medular 

incompleta en Francia lo que corresponde a nuestra población de estudio (48). 

Para estimar la proporción de pacientes de la muestra para la realización del estudio, 

conocemos el total de la población afectada y deseamos saber cuántos del total 

tendremos que estudiar, es decir que la población es finita y que la fórmula es (49):  

 

Donde:  

• N = 22 084  

• =1,962 (el intervalo de confianza es de 95%) 

• p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

• q = 1 – p (en este caso 1 – 0,05 = 0,95) 

• d = precisión (en este caso deseamos un 5%) 

 

La finalidad de este cálculo nos da el nombre de pacientes necesario para realizar el 

estudio, que es:  

n≈ 73 

Pero durante el estudio es posible que haya perdidas o abandonos que se calcula con 

la formula siguiente:  
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Donde:  

•     = número de sujetos sin perdida 

• n= número de sujetos sin perdida  

• R= proporción esperada de perdidas, en este estudio, se estimará el 5% de 

perdida  

Entonces:          ≈ 77 

Para realizar este estudio necesitaremos 77 pacientes que encontraremos en centros 

de rehabilitación de neurología, con estos pacientes se realizará 2 grupos, un grupo de 

38 pacientes que es el grupo es decir que los pacientes realizan los ejercicios físicos 

sin acupuntura y los otros 39 pacientes que es el grupo de intervención es decir que 

los pacientes realizan los ejercicios físicos y la acupuntura. 

 

 

6.4 Criterios de inclusión/exclusión  

 

Para realizar el estudio tenemos criterios de inclusión y de exclusión de los 

pacientes, los criterios de inclusión son pacientes que tienen lesión medular con nivel 

C, D o E en la escala ASIA, dolores neuropáticos, personas con capacidades de hacer 

ejercicios físicos, pacientes que tienen entre 18 y 65 anos 

Los criterios de exclusión son pacientes que tienen otras causas de dolor, pacientes 

con antecedentes neurológicos, pacientes en fase aguda de lesión medular, pacientes 

con enfermedad mental que impide la comprehensión y/o la realización del estudio, las 

contraindicaciones de la acupuntura como : las mujeres embarazadas, personas con 

cuerpo muy debilitado, tuberculosis, síndrome hemorrágico, formaciones malignas, 

enfermedades de la piel y del tejido subcutánea, con patologías graves del tejido 

conjuntivo o musculoesquelético, si la persona sufre de adición a las drogas, 

enfermedades infecciosas agudas y los pacientes con intoxicaciones. 
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6.5 Intervención 

 

La intervención es un tratamiento con el objetivo de mejorar los dolores 

neuropáticos de los pacientes con lesión medular.  

Para valorar la diferencia entre el tratamiento de la acupuntura y el ejercicio físico 

vamos a hacer dos grupos, un grupo de 38 pacientes con ejercicios físicos y un grupo 

de 39 pacientes con ejercicios físicos más la acupuntura, los dos grupos van a 

mantener el tratamiento durante 8 semanas, cada paciente va a mantener su 

medicación habitual. La valoración de los individuos en una entrevista con las 

variables del dolor con la escala Neuropathic Pain Scale, la cualidad de vida y la 

depresión nos permitirá de determinar si el dolor tiene impacto más importante sobre 

uno de los grupos de pacientes con lesión medular. 

Ejercicios físicos:  

Todos los participantes al estudio van a hacer ejercicios físicos, 3 veces a la semana 

durante una hora, las sesiones se realizan por grupos y cada paciente va a mantener-

se en el mismo grupo con el mismo fisioterapeuta que hace la sesión durante todo el 

estudio para que haya una cohesión de grupo. Los ejercicios físicos que han 

demostrado una evidencia científica en los dolores neuropáticos con lesión medular 

son ejercicios de estiramiento y fortalecimiento (29). Como hay 3 sesiones a la 

semana, cada sesión trabajará una parte del cuerpo, la primera será de extremidades 

inferiores, la segunda los miembros superiores y la ultima una sesión de 

core/abdominal, el orden de las sesiones no es importante, pero es importante que 

cada paciente hace las 3 sesiones en una semana. Las sesiones se pueden hacer de 

forma sentada, de pie o acostado y con diferentes materiales: gomas elásticas, pesos, 

bastones o pelota (anexo 8).  

Cada sesión se hará de la siguiente manera: al principio hacemos 10 minutos de 

calentamiento que va a ser movilizaciones de las articulaciones que moverá, después 

durante 30 minutos hay el trabajo de fortalecimiento con el material que necesita el 

fisioterapeuta y para acabar la sesión se realiza una parte de estiramientos durante 20 

minutos que permitirán de hacer un retorno a la calma. 

Acupuntura:  

Una vez que los dos grupos hayan realizado la sesión de ejercicio físico hay uno de 

los grupos que hace la sesión de acupuntura que se realiza 2 veces a la semana, la 

acupuntura se hace durante 20 minutos y de forma individual con el fisioterapeuta. La 
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acupuntura consiste en estimular puntos de acupuntura (anexo 9) con agujas, según 

investigadores la ubicación de los puntos de acupuntura puede no ser tan importante 

como las técnicas de estimulación utilizada como parte del tratamiento de acupuntura 

(34). Entonces el tratamiento de acupuntura va a depender del dolor del paciente y su 

ubicación, pero no es lo más importante en este tratamiento, lo que va a ser 

importante es de poner varias agujas en los puntos de acupuntura. Para valorar los 

dos tratamientos haremos una entrevista al principio del estudio, al final del tratamiento 

y un mes después al final del tratamiento para comparar los resultados. Durante la 

entrevista el paciente debe llenar la hoja de registro (anexo 10) con las informaciones 

y después el paciente va a responder a las 3 escalas y cuestionarios lo que nos 

permitirá a tener una visión de la afectación del dolor para cada paciente. 

Cronograma del diseño del estudio:  

 



24 
 

6.6 Variables 

 

La variable principal de mi trabajo va a ser el dolor debido a que el objetivo 

principal es de disminuir este dolor para mesurar-la vamos a utilizar la escala 

Neuropathic Pain Scale (NPS), esta escala (anexo 11) permite de valorar el dolor entre 

0 y 10, el 0 representa que el paciente no tiene dolor y el 10 es la máxima dolor 

posible. Esta escala se compone de 5 preguntas sobre el dolor neuropático del 

paciente y nos permite de saber cuál es el nivel de dolor de cada paciente (50). 

Hay también variables secundarias, la cualidad de vida y la depresión. El instrumento 

para medir la calidad de vida es el SCIDQLRS (Spinal Cord Injury or Dysfunction 

Quality of Life Rating Scale) (anexo 12) que es un cuestionario con diferentes tipos de 

preguntas sobre la calidad de vida del paciente y el paciente debe poner una notación 

de 3 a 0, un 3 es una capacidad o sensación normal y el 0 significa que el paciente no 

puede hacer-lo. Este cuestionario lleva poco tiempo y refleja objetivamente los 

cambios en la calidad de vida del paciente con lesión medular (51). Para medir la 

depresión hay la escala de Hamilton (anexo 13) que es la escala más utilizada para 

evaluar la intensidad de los síntomas depresivos con 17 preguntas que nos permite de 

ver el grado de depresión de los pacientes, una puntuación de 10 a 13 son síntomas 

depresivo ligero, una puntuación de 14 a 17 corresponde a síntomas depresivos 

ligeros a moderados y una puntuación superior a 18 son síntomas depresivos 

moderados a graves. Para dar una idea la puntuación máxima es de 56 (52). 

Estas variables nos permitirán medir el grado de afectación de los dolores 

neuropáticos en los pacientes con el objetivo de comparar si hay una mejora con los 

tratamientos y de comparar los dos grupos para ver si la acupuntura tiene una eficacia 

en este tipo de dolor. 

 

 

6.7 Análisis de los registros 

 

Todos los datos que recogemos con las variables van a servir-nos para el análisis 

de los datos, la recogida de datos se hace antes de iniciar el tratamiento, al final del 

tratamiento lo que corresponde a 8 semanas después y una última recogida a las 12 

semanas, el análisis se hiciera con el software IBM SPSS. Para el análisis tenemos 
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que hacer un análisis estadístico descriptivo primero y después un análisis estadístico 

inferencial. 

El análisis estadístico descriptivo nos permitirá de describir y sintetizar los datos con 

las variables estadísticas que son medidas de tendencia central como la media, la 

mediana y la moda. Y como otras variables estadísticas hay las medidas de racimo 

como el rango, la variancia, la desviación estándar, el recorrido intercuartílico y el 

coeficiente de variación. Para que las variables tienen más sentidos combinamos las 

medidas de tendencia central con las medidas de racimo, ponemos la media con la 

desviación estándar, la mediana con el rango intercuartílico.  

El análisis estadístico inferencial permite de hacer predicciones y generalizar los 

resultados de lo que hemos obtenidos en nuestra población de estudio, trabajamos a 

un intervalo de confianza de 95%. Para esto utilizamos hipótesis, la hipótesis nula (H0) 

que postula que no hay diferencias entre los dos tratamientos y la hipótesis alternativa 

(H1) que postula que hay diferencias entre los dos tratamientos. Para empezar, se 

hace el test de normalidad que consiste en ver si los datos siguen una distribución 

normal, como trabajamos con un intervalo de confianza de 95% es decir que p-

valor>0.05. Después se hace la prueba T student si los datos siguen une distribución 

normal (p-valor>0.05) y la prueba de Wilcoxon si los datos no siguen una distribución 

normal (p-valor<0.05) para comparar las medias de los dos grupos y lo hacemos a los 

3 momentos de recogida de datos. Y para comparar las medias de cada grupo a los 3 

momentos de recogida de datos para comprobar si hay una mejora en cada grupo 

seria la prueba ANOVA de un factor si los datos siguen una distribución normal (p-

valor>0.05) y la prueba de Kruskal-Wallis si los datos no siguen una distribución 

normal (p-valor<0.05). 

 

 

6.8 Limitaciones del estudio 

 

La primera limitación de este estudio es el impacto económico de hacer 2 meses 

de sesiones de ejercicios físicos y de acupuntura lo que cojo tiempo para los 

profesionales, lo que quiera decir que tiene un costo importante. También la 

especificidad de los pacientes para hacer el estudio porque debemos hacer el estudio 

sobre 77 pacientes que tienen dolores neuropáticos debido a una lesión medular y los 

pacientes deben tener los criterios de inclusión, entonces la búsqueda de estos 
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pacientes puede ser difícil. La muestra es una limitación porque este una muestra 

probabilística aleatoria simple, lo que quiera decir que podemos escoger dos grupos 

con distribuciones diferentes, un grupo puede tener un mida de edad más importante 

que el otro también puede tener diferencias en el grado de afectación de las lesiones 

medulares, puede tener diferencias entre los dos grupos en el sexo de los pacientes. Y 

una otra limitación es el miedo a las agujas porque si un paciente tiene miedo a las 

agujas no podría hacer el tratamiento de acupuntura. 

 

 

6.9 Aspectos éticos 

 

Para que el paciente será informado del estudio, hará que cada paciente firme un 

formulario de consentimiento libre e informado (anexo 14) durante su primera cita. 

Este papel no es una descarga de responsabilidad, sino que es una forma de que el 

paciente certifique que ha recibido la información necesaria para consentir los gestos y 

técnicas que el fisioterapeuta pondrá en práctica durante las sesiones, así como las 

expectativas del estudio. 

Y las informaciones personales del estudio se recogerán durante una entrevista 

individual cara a cara con los pacientes, después cada paciente tendrá un código para 

mantener el anonimato. Serán compartidos entre los profesionales sanitarios a través 

del registro médico informatizado y conservado con el secreto profesional y sobre el 

registro medica durante todo el estudio para ver la evolución y los potenciales 

complicaciones y reincidencia. 
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8. Utilidad práctica de los resultados 

 

El papel del fisioterapeuta es limitado para los dolores neuropáticos, entonces es 

interesante de estudiar los tratamientos alternativos a los conocidos para los pacientes 

con lesiones medulares, como aquí en este estudio que permite de medir la eficacia de 

la acupuntura en los dolores neuropáticos. El objetivo de buscar nuevas terapias para 

estos pacientes es permitirles el mejor tratamiento posible y por tanto mejorar su 

calidad de vida y sus capacidades físicas. La comparación de los dos tratamientos con 

estos pacientes permitirá a los cuidadores mostrar la utilidad o no de la acupuntura 

sobre los dolores neuropáticos. Si este estudio demuestra que la acupuntura tiene 

efectos sobre este tipo de dolor podemos considerar otros estudios como por ejemplo 

sobre los dolores neuropáticos pero con una otra patología que lo provoque. 
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10. Anexo  

 

  

1.  

Lesión primaria y secundaria : https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533  

2.  

Las diferentes etapas de las lesiones medulares : https://www.mdpi.com/1422-

0067/21/20/7533 

https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533
https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533
https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533
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3.  

Las diferentes etapas de la lesión medular: https://www.mdpi.com/1422-

0067/21/20/7533 

4.  

La astrogliosis reactiva contribuye al dolor neuropático después lesión medular 

: Shiao, R., & Lee-Kubli, C. A. (2018). Neuropathic Pain After Spinal Cord 

Injury: Challenges and Research Perspectives. Neurotherapeutics : the journal 

of the American Society for Experimental NeuroTherapeutics, 15(3), 635–653. 

https://doi.org/10.1007/s13311-018-0633-4  

https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533
https://www.mdpi.com/1422-0067/21/20/7533
https://doi.org/10.1007/s13311-018-0633-4
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5.   

Escala ASIA: https://scghed.com/wp-

content/uploads/2014/10/ISNCSCI_Exam_Sheet_r4-1024x791.png  

6.    

Escala Oxford : permite de clasificar la fuerza de los músculos: 

https://revistamedica.com/wp-content/uploads/2019/01/UPP-ulceras-por-

presion.jpg  

https://scghed.com/wp-content/uploads/2014/10/ISNCSCI_Exam_Sheet_r4-1024x791.png
https://scghed.com/wp-content/uploads/2014/10/ISNCSCI_Exam_Sheet_r4-1024x791.png
https://revistamedica.com/wp-content/uploads/2019/01/UPP-ulceras-por-presion.jpg
https://revistamedica.com/wp-content/uploads/2019/01/UPP-ulceras-por-presion.jpg
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7.   

diferentes meridianos del cuerpo humano: 

https://th.bing.com/th/id/R.9ced76edd15bd574c94b2ba4f353316e?rik=3wiWpz

Cygc9Tfw&riu=http%3a%2f%2fupload.wikimedia.org%2fwikipedia%2fcommons

%2fthumb%2ff%2ffc%2fChinese_meridians.JPG%2f300px-

Chinese_meridians.JPG&ehk=woiC0WA5z0XskpcO6yM4M0U2h27tcoscotF%2

bJra6D7I%3d&risl=&pid=ImgRaw&r=0 

 

8.  

Diferentes materiales de los ejercicios físico: https://meilleursconcours.be/wp-

content/uploads/2020/04/Sport-768x525.png 

 

https://th.bing.com/th/id/R.9ced76edd15bd574c94b2ba4f353316e?rik=3wiWpzCygc9Tfw&riu=http%3a%2f%2fupload.wikimedia.org%2fwikipedia%2fcommons%2fthumb%2ff%2ffc%2fChinese_meridians.JPG%2f300px-Chinese_meridians.JPG&ehk=woiC0WA5z0XskpcO6yM4M0U2h27tcoscotF%2bJra6D7I%3d&risl=&pid=ImgRaw&r=0
https://th.bing.com/th/id/R.9ced76edd15bd574c94b2ba4f353316e?rik=3wiWpzCygc9Tfw&riu=http%3a%2f%2fupload.wikimedia.org%2fwikipedia%2fcommons%2fthumb%2ff%2ffc%2fChinese_meridians.JPG%2f300px-Chinese_meridians.JPG&ehk=woiC0WA5z0XskpcO6yM4M0U2h27tcoscotF%2bJra6D7I%3d&risl=&pid=ImgRaw&r=0
https://th.bing.com/th/id/R.9ced76edd15bd574c94b2ba4f353316e?rik=3wiWpzCygc9Tfw&riu=http%3a%2f%2fupload.wikimedia.org%2fwikipedia%2fcommons%2fthumb%2ff%2ffc%2fChinese_meridians.JPG%2f300px-Chinese_meridians.JPG&ehk=woiC0WA5z0XskpcO6yM4M0U2h27tcoscotF%2bJra6D7I%3d&risl=&pid=ImgRaw&r=0
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9.  

 

Los puntos de acupuntura: 

https://th.bing.com/th/id/OIP.HKgZLxLbhjgkAUcSFTwLCAHaJO?pid=ImgDet&rs

=1  

 

https://th.bing.com/th/id/OIP.HKgZLxLbhjgkAUcSFTwLCAHaJO?pid=ImgDet&rs=1
https://th.bing.com/th/id/OIP.HKgZLxLbhjgkAUcSFTwLCAHaJO?pid=ImgDet&rs=1
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10.  

La hoja de registro 
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11.  

La escala Neuropathic Pain Scale : https://slidetodoc.com/pain-assessment-

and-pain-scales-peter-lascarides-do/ 

 

12.  

La escala SCIDQLRS (Spinal Cord Injury or Dysfunction Quality of Life Rating Scale): 

file:///C:/Users/MONAVON%20Nathan/Downloads/Spinal_Cord_Injury_or_Dysfunction

_Quality_of_Life_.pdf  

https://slidetodoc.com/pain-assessment-and-pain-scales-peter-lascarides-do/
https://slidetodoc.com/pain-assessment-and-pain-scales-peter-lascarides-do/
file:///C:/Users/MONAVON%20Nathan/Downloads/Spinal_Cord_Injury_or_Dysfunction_Quality_of_Life_.pdf
file:///C:/Users/MONAVON%20Nathan/Downloads/Spinal_Cord_Injury_or_Dysfunction_Quality_of_Life_.pdf
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13.  

La escala Hamilton: https://fr.scribd.com/document/88421277/Escala-de-

Hamilton-para-la-Depresion 

 

https://fr.scribd.com/document/88421277/Escala-de-Hamilton-para-la-Depresion
https://fr.scribd.com/document/88421277/Escala-de-Hamilton-para-la-Depresion
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14.  

formulario de consentimiento libre e informado 
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formulario de consentimiento libre e informado 
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12. Nota final, el TFG como experiencia de aprendizaje 

 

Este proyecto me permitió trabajar durante varios meses y aprender a establecer 

un protocolo de estudio y escribir contenido científico de una forma sencilla, pero 

correcta. Todo ello fue muy enriquecedor y me permitió concluir mi formación como 

fisioterapeuta. También pude descubrir el mundo de la investigación científica que esta 

muy alejada de la profesión de un fisioterapeuta mientras que esa investigación juega 

un papel muy importante porque es lo que justifica cada terapia que utiliza un 

fisioterapeuta. 

Lo que también me agradó en este trabajo es descubrir las características de las 

lesiones medulares y de los dolores neuropáticos que pueden ser comunes en estos 

pacientes. Además, mi padre esta afectado por dolores neuropáticos y descubrir como 

se manifiestan y cuáles son las terapias que reducen estos dolores fue muy 

interesante a nivel profesional como personal. 

 

 

 


