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RESUMEN

El  síndrome de impingement es una de las enfermedades de hombro más comunes en la actualidad, consiste en el pinzamiento entre el acromion, la bursa subacromial y el manguito rotador durante la abducción o la flexión del hombro, resultando doloroso y limitante. Se realizó un estudio pre-experimental, con el objetivo  de evaluar la efectividad del tratamiento acupuntural en el síndrome de impingement. El universo fue de 30 pacientes que asistieron a la consulta de Medicina Natural y Tradicional remitidos del servicio de Ortopedia con este diagnóstico y la muestra fue de 20 pacientes y se obtuvo por muestreo no probabilístico intencionado. Se revisaron las bases de datos Pubmed, Scielo y Medline. Se evidenció un predominio del sexo femenino y del grupo de edad de 50 a 59 años. El diagnóstico tradicional más frecuente fue el síndrome obstructivo doloroso por humedad. La movilidad articular según el tendón afectado antes del tratamiento fue el tendón supraespinoso y luego de terminado el tratamiento recuperaron la movilidad normal 18 pacientes y solo 2 mantuvieron una pequeña dificultad en la movilización que compromete al tendón subscapular.El grado de intensidad del dolor antes del tratamiento era moderado y severo y después de terminado el tratamiento, la mayor cantidad de pacientes refirieron tener ausencia del dolor. Las reacciones adversas presentes fueron leves. El tratamiento con acupuntura tuvo  buenos resultados en la disminución del dolor e incapacidad funcional en pacientes con síndrome de impingement.

Palabras clave: síndrome de impingement, acupuntura.
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INTRODUCCIÓN

La medicina tradicional suele denominarse en algunos países medicina complementaria e históricamente se ha utilizado para mantener la salud, y prevenir y tratar enfermedades, en particular enfermedades crónicas.¹
Debido al aumento popular en el uso de la  Medicina Tradicional y Complementaria(MTC),la OMS se promulgó a favor y publicó un plan de desarrollo denominado "Estrategia sobre medicina tradicional 2014-2023”,en respuesta a la resolución de la Asamblea Mundial de la Salud sobre medicina tradicional(WHA62.13),cuyo propósito es que las autoridades sanitarias encuentren soluciones y propicien una visión de la salud más amplia, donde la MTC sea de calidad, segura y eficaz, contribuyendo al cumplimiento del objetivo planteado por la OMS, sobre la accesibilidad universal e integral para la protección de la salud poblacional de cualquier país.²
Por la gran demanda en el uso y desarrollo de dicha medicina a nivel mundial, es necesario integrarla a los sistemas formales de salud. Actualmente se aplica en algunos países, en otros su uso es muy escaso y sólo en ciertos países como China, India y Vietnam, es parte de los sistemas de salud.²
Los enfoques de la MTC como la acupuntura representan opciones terapéuticas para un amplio rango de enfermedades humanas. Esta práctica  no convencional ha sido buscada cada vez más por la población mundial. Sin embargo, la ignorancia de sus aspectos básicos por parte de los médicos crea prejuicios y críticas infundadas, perpetuadas como una función de su falta de inclusión en el plan de estudios estándar de las escuelas de medicina. ³
No obstante debido al creciente interés de los pacientes por esta medicina, ha surgido una necesidad entre los médicos de satisfacer tal demanda. Como respuesta a ello las escuelas de medicina, así como los programas de residencia y licenciatura, han comenzado a incluirla en el plan de estudios, después de haber advertido que de ese modo extienden el radio de acción de la medicina y mejoran la relación médico-paciente.³ 
En los sistemas de salud de todo el mundo, los niveles de enfermedades crónicas y los costos de atención sanitaria son cada vez más elevados. Tanto los pacientes como los dispensadores de atención de salud están exigiendo la revitalización de los servicios de salud y haciendo hincapié en la atención individualizada centrada en la persona. Esto incluye la ampliación del acceso a productos, prácticas y profesionales de la medicina tradicional.¹
Más de 11 millones de europeos utilizan actualmente esta medicina; una quinta parte de ellos recurre regularmente, y una porción similar prefiere atención sanitaria que la incluya. El número de usuarios es mucho mayor en África, Asia, Australia y América del Norte.¹
Los patrones de utilización varían en función de diversos factores tales como la cultura, la importancia histórica y los reglamentos. Estos patrones son comunes en los países desarrollados en los que la estructura del sistema de salud suele estar bien afianzada, por ejemplo, América del Norte y muchos países europeos.¹
Si bien existen elementos comunes en los motivos por los que las personas se inclinan a utilizar la medicina tradicional, también se aprecian numerosas diferencias entre los países y las regiones. Algunos estudios han revelado que las personas recurren por diversos motivos, tales como una mayor demanda de todos los servicios de salud, un deseo de obtener más  para aumentar los conocimientos sobre las opciones disponibles, una creciente insatisfacción con los servicios de atención de salud existentes, y un renovado interés por la atención integral  de la persona y la prevención de enfermedades.¹
En muchos países existen formas de curación tradicionales o indígenas firmemente arraigadas en sus respectivas culturas e historias. Algunas formas de medicina tradicional, por ejemplo, ayurveda, medicina tradicional y unani, que son populares en el ámbito nacional, se practican también en todo el mundo. Al mismo tiempo, se utilizan ampliamente algunas formas de medicina complementaria, a saber, medicina antroposófica, quiropráctica, homeopatía, naturopatía y osteopatía.¹
La acupuntura es otra forma de la medicina complementaria, es una práctica en la que se han realizado progresos importantes. Aunque originalmente era un componente de la medicina tradicional china, en la actualidad se utiliza en todo el mundo. Según informes suministrados por 129 países, el 80% de ellos reconoce actualmente la utilización de la acupuntura.¹
El concepto occidental y consulta de la OMS sobre acupuntura(28 octubre-1 noviembre de 1996,Cervia,Italia),concluye en un proyecto y revisión sobre su práctica clínica; los participantes recomendaron que la OMS debe centrarse en los datos de ensayos clínicos controlados y refiere que es una modalidad terapéutica que consiste en provocar un estímulo mecánico, a través de finas agujas, con la capacidad de producir reactividad a nivel biológico, para mantener o recuperar la salud, al promover la homeostasis y direccionar la respuesta biológica en un sentido terapéutico.⁴
La acupuntura es uno de los componentes más ampliamente aceptados de las terapias integradoras en el mundo occidental con la cual cada día millones de personas son tratadas. Los acupuntores autorizados, a menudo especialistas en el tratamiento del dolor, deben tener la formación y la autorización necesarias para realizar dicha técnica, según la legislación de cada país.5
La acupuntura implica la estimulación de puntos específicos en el cuerpo, en general mediante la inserción de agujas finas en la piel y los tejidos subyacentes. Se considera que la estimulación de estos puntos específicos afecta el flujo de aire (una fuerza universal) a lo largo de las vías de energía (meridianos) y así restablece el equilibrio.5 Dicha terapéutica es eficaz para el tratamiento de varios trastornos y síntomas, aunque se necesitan más estudios. Muchos centros médicos académicos y organizaciones de atención médica, incluida la Organización Mundial de la Salud, continúan investigando y explorando la eficacia de la acupuntura. 5
Existen diversos estudios que han demostrado la eficacia de la acupuntura, ya sea sola o combinada con terapias convencionales, para el tratamiento de diversas afecciones tanto digestivas, ginecológicas, neurológicas, respiratorias, urológicas, musculoesqueléticas y muchas más.

En una encuesta de condiciones de Trabajo de 2011 del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene  en el Trabajo, el hombro ocupa el tercer lugar entre las causas de enfermedades musculoesqueléticas con repercusión laboral, tras la espalda y el cuello.6
Por tanto constituye el tercer motivo de consultas después del dolor lumbar y cervical, del cual un 80% de las causas es por afectación del manguito de los rotadores. Es más frecuente en la mujer y se asocia a actividades laborales o deportivas que conllevan la movilización del hombro.7
El Síndrome de hombro doloroso tiene una prevalencia de vida que va del 6.7% al 66%.Costituye el 1% del total de consultas ambulatorias en Estados Unidos y un 25% atendidas en Atención Primaria.8
Este síndrome constituye aún, un verdadero reto diagnóstico y terapéutico incluso para el más aventajado cirujano ortopedista, debido a la variedad de entidades patológicas que está articulación puede presentar a causa de sus características anatómicas y biomecánicas.9
Numerosos investigadores tanto nacionales como extranjeros han realizado investigaciones sobre el síndrome de hombro doloroso en la Medicina Natural y Tradicional, donde el análisis de muchas de sus obras tributan a esta tesis tales como: Carrillo Martínez CR, Colón G, Chong Rodríguez D y Parra DL (2011)10; Alarcón P, Lorenzo A; Cervantes P; Rodríguez GH; Aguilera PM y Alarcón PL( 2012)11,Anna Company Llimona, Montero Alcaraz JC, Rodríguez VS, Sánchez-Corretger MD, Pera BG, Marco AP (2017).12
Carrillo Martínez CR, Colón G, Chong Rodríguez D y Parra DL (2011); proponen un protocolo de tratamiento para la rehabilitación a pacientes con diagnóstico de lesión del manguito rotador los pacientes tratados con acupuntura tuvieron evolución satisfactoria, sus objetivos no implican el manejo integral al paciente, no se valora la importancia de la evaluación imagenológica para el diagnóstico y seguimiento.

Alarcón P, Lorenzo A; Cervantes P; Rodríguez GH; Aguilera P M y Alarcón PL ( 2012); en su obra científica la mayoría de los pacientes tratados con acupuntura tuvieron evolución satisfactoria, la mayor cantidad de pacientes resolvió su situación cuando han transcurrido seis sesiones de tratamiento, no se presentaron complicaciones. Se concluyó que el uso de la acupuntura, como método terapéutico en el tratamiento de la bursitis de hombro, resulta de gran utilidad y reporta beneficios a los pacientes.
Company Llimona A, Montero Alcaraz JC, Rodríguez VS, Sánchez-Corretger MD, Pera BG, Marco AP (2017) en estudio realizado la mayoría de los pacientes tratados con acupuntura tuvieron evolución satisfactoria, pero no se encuentra correlación entre los diagnósticos ecográficos presentes en el Síndrome subacromial con puntos de acupuntura ni con los trayectos de meridianos que discurren por la región del hombro. 

En estas obras científicas se ofrecen modelos, metodologías y procedimientos para tratar el síndrome de impingement de forma general. De forma particular en el Policlínico Universitario ¨René Ávila Reyes¨ del municipio Holguín se plantea la necesidad de mejorar los síntomas y signos del síndrome de impingement en los pacientes que asisten a la consulta de Medicina Natural y Tradicional. 

Se analizaron las diversas causas y limitaciones desde la MTC que inciden en el manejo terapéutico al paciente con síndrome de impingement. Estas limitaciones tienen su expresión en la práctica médica que atenta contra una atención de calidad al paciente enfermo concediéndole a este hecho significación social, por tanto, se revela el siguiente problema científico: ¿Cuál será la evolución clínica de los pacientes con diagnóstico del síndrome de impingement al aplicar acupuntura?

Hipótesis:

Al aplicar el esquema de tratamiento con acupuntura en pacientes con diagnóstico de síndrome de impingement, mejora la evolución clínica de estos pacientes.

OBJETIVOS

General:
Evaluar la efectividad del tratamiento acupuntural en el síndrome de impingement

Específicos:

1. Distribuir la muestra según dimensión biológica (edad y sexo).

2. Identificar los diagnósticos tradicionales relacionados con el síndrome de impingement en la muestra investigada.

3. Evaluar la movilidad articular según tendones que componen el manguito de los rotadores.

4. Evaluar la intensidad del dolor antes y después del tratamiento acupuntural.

5. Identificar reacciones adversas durante el tratamiento.

MARCO TEÓRICO

El dolor es una de las causas de consulta más frecuentes en atención sanitaria, especialmente en atención primaria. Dada su prevalencia e incidencia, supone un problema de salud pública importante que interfiere en las responsabilidades laborales y familiares de quienes lo padecen.13

El hombro doloroso (HD) es una patología de alta prevalencia en la población. La prevalencia de dolor de hombro reportado por pacientes se estima entre 16 y 26%. Es la tercera causa de consulta más frecuente por razones musculoesqueléticas en la atención primaria. Aproximadamente 1% de los adultos consultará en atención primaria por un nuevo dolor de hombro anualmente. Factores físicos como levantar cargas pesadas, movimientos repetitivos en posiciones anómalas y vibraciones (riesgo ocupacional) influyen en el nivel de síntomas y sensación de incapacidad, además de un importante rol de factores psicológicos.14

Las alteraciones en el hombro son capaces de generar dolor, disminuir amplitud articular, limitar las actividades de la vida diaria, alterar el sueño, generar cambios de humor y problemas de concentración, alterando a su vez la calidad de vida de los sujetos que las sufren.15                                                                                         

El dolor mecánico de hombro tiende a cronificarse provocando gran limitación en las actividades de la vida diaria. Aproximadamente el 40% de las personas que acuden a consulta por esta razón reconocen que su problema ha estado presente por más de un año.15

El hombro es la articulación proximal del miembro superior siendo la más móvil de todas las articulaciones del cuerpo humano16, pero también es una de las más inestables, estando predispuesto a sufrir múltiples patologías17.Es el segmento corporal con más grados de libertad de movimiento del cuerpo18. Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en relación con los tres planos del espacio: plano sagital-eje transversal: flexo-extensión; plano frontal - eje anteroposterior: abducción y aducción; plano horizontal-eje vertical: con el miembro en abducción a 90º, flexo-extensión horizontal y el eje longitudinal del húmero permite la rotación interna y externa.16

Esta región está compuesta por 4 articulaciones: la articulación glenohumeral o escapulohumeral, la acromioclavicular, la escapulotorácica y la esternoclavicular. Los componentes óseos, las estructuras musculares y tendinosas contribuyen en diferente medida en el mantenimiento de unas relaciones anatómicas estables.                                                                                                     Estas articulaciones trabajan de forma coordinada y sincronizada para permitir la movilidad general del miembro superior en la cintura escapular.19

La articulación escapulohumeral es la más importante del hombro. En ella participan la cabeza del húmero con la cavidad glenoidea que le proporciona la escápula en su ángulo superolateral. Esta articulación esférica, en la que la cavidad cóncava es la cavidad glenoidea de la escápula, la superficie articular presenta menor tamaño que la cabeza humeral, pero se ve ampliada por un fibrocartílago llamado labrum o reborde glenoideo donde se fija la membrana sinovial y los ligamentos glenohumerales que contribuyen a la estabilidad articular.19
Estructuras óseas: El hombro está constituido por tres huesos principales: por delante la clavícula, por detrás el omóplato, ambos formando la cintura escapular y allí se articula el húmero conformando la articulación glenohumeral; y el espacio subacromial, entre el acromion del omóplato y la cabeza del húmero que  por él se deslizan los tendones del manguito rotador, cuya función es elevar y rotar el brazo.20
Principales músculos: Existen alrededor de 650 músculos en el cuerpo humano, los cuales están formados por fibras musculares que se contraen durante los movimientos de la articulación del hombro.20 Ligamentos: Son bandas de tejido conjuntivos denso sólido y elástico que unen uno o más huesos, los ligamentos permiten los movimientos de la articulación en ocasiones se lesionan por esguinces según su grado. 20
Partes blandas del hombro: 19
-Bursa: Son pequeños sacos llenos de líquido que se encuentra entre los tendones y los huesos en diversas partes del cuerpo, facilitan el movimiento de los músculos para amortiguar la fricción entre los huesos y otros tejidos. 20 En el caso de la bolsa subacromial o subdeltoidea está situada bajo el acromion y que puede ser palpada con el hombro en extensión pasiva.

-Manguito de los rotadores: compuesto por 4 músculos y sus respectivos tendones, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, palpables en su inserción en la tuberosidad mayor del húmero o troquiter. El cuarto músculo no palpable es el subescapular, localizado por delante y que se inserta en el troquín. Este manguito se encuentra directamente por debajo del acromion.

Supraespinoso: es un músculo que se origina en la fosa supraespinosa donde tiene su origen para dirigirse hacia el tubérculo mayor del húmero (troquíter) en su porción más alta donde se inserta, está inervado por el nervio supraescapular y su función es la abducción o separación del brazo. Como dato importante es que al insertarse en la cápsula articular, cuando se produce la maniobra de abducción, tira de esta hacia afuera impidiendo que la cápsula se pellizque entre las superficies articulares.

Infraespinoso: Este músculo tiene su origen en la fosa infraespinosa y se inserta por fuera en el troquíter. Está inervado por el nervio supraescapular y realiza la función de rotación externa y de abducción.

Redondo menor: Es un músculo que se origina en el borde axilar de la escápula insertándose en el tubérculo mayor del húmero por debajo del anterior. Su función es de rotación externa y aproximación del brazo o aducción y es inervado por el nervio circunflejo.

Subescapular: Ocupa la fosa subescapular, donde tiene su origen de ahí se dirige hacia el húmero e insertarse en el tubérculo menor de este (troquín).Su acción principal es la rotación interna del brazo y su inervación corresponde al nervio subescapular.

-Axila: elemento anatómico piramidal, por el que pasan nervios y vasos hacia la extremidad superior.

El manguito de los rotadores es una estructura musculotendinosa que tiene origen en la escápula y toma inserción en la cabeza humeral y está conformada por cuatro músculos y sus respectivos tendones, que en conjunto con el complejo ligamentario glenohumeral, el ligamento coracohumeral y la cápsula articular , son los estabilizadores dinámicos del hombro. En conjunto no permiten la fricción ósea entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral para evitar la dislocación del hombro y así producir movimientos activos de abducción, aducción, flexión, extensión, rotación medial y lateral y la circunducción.16
Dentro de sus funciones tenemos centrar la cabeza humeral en la glenoides (sobre todo por parte del supraespinoso) y participar en la abducción y movimientos de rotación externa. Además participa en mantener la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea durante la flexión anterior o antepulsión  y la abducción de la articulación glenohumeral, deprimiendo la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea.19
Sin embargo si la función del manguito de los rotadores se ve alterada, aunque sea ligeramente, se perderá el centrado normal de la cabeza humeral, permitiendo así un desplazamiento anormal de la cabeza hacia arriba. Este cambio afecta negativamente a los tejidos interpuestos, produciéndose daño sobre la bolsa sinovial y fibras de colágeno de los tendones del manguito, llevándolos a cambios inflamatorios con edema.19
Como causa más frecuente de dolor de hombro se encuentra el síndrome subacromial, el cual se define como la compresión y la abrasión mecánica de las estructuras que se encuentran en el espacio subacromial durante el movimiento del hombro, sin embargo la afectación tendinosa del manguito rotador suele ser una de las causas más común del dolor del hombro y disfunción a nivel del miembro superior, siendo además la edad un factor importante en su aparición.15

El síndrome de pinzamiento subacromial (SPS) o síndrome de impingement subacromial, como también se le conoce, es una de las enfermedades de hombro más comunes en la actualidad, tanto en el ámbito deportivo como laboral. Consiste en el pinzamiento entre el acromion, la bursa subacromial y el manguito rotador durante la abducción o la flexión del hombro, resultando doloroso y limitante.21 

El impigement se produce con ciertos movimientos del hombro, fundamentalmente la abducción, que dan lugar a una compresión o atrapamiento de las estructuras de partes blandas (fascia, bursa, tendón del manguito) interpuestas entre la cabeza humeral y el acromion.22

Es la  entidad nosológica más común del hombro y se suele producir en personas mayores de 30 años, aunque el pico de incidencia se produce a los 60 años. Común en deportes y trabajos que requieren gestos repetitivos por encima de la cabeza o posiciones mantenidas del brazo por encima de los 90º, lo que provoca microtraumatismos y una degeneración e inflamación en las estructuras del espacio subacromial.21
El síndrome subacromial es el término utilizado para describir el síndrome del manguito rotador, tendinitis y bursitis del hombro, por lo que puede presentarse de muchas formas, que van desde la inflamación hasta la degeneración de la bursa subacromial y los tendones del manguito rotador del espacio subacromial. 23
Las patologías agrupadas bajo dicho término tienen una etiología multifactorial. Por un lado los tendones del manguito rotador sufren una degeneración intrínseca vinculada a la edad. Se han implicado factores vasculares: existe una zona avascular a 1,5 cm de la inserción de los músculos supra e infraespinoso, donde existe mayor susceptibilidad a la rotura  y  degeneración.  También  se  han  implicado fenómenos de compresión extrínseca con irritación del tendón al deslizarse bajo el arco coracoacromial. El tendón del músculo supraespinoso contacta con el arco coracoacromial en abducción en el plano de la escápula.24

Existe además una asociación entre el acromion curvado y la presencia de roturas de manguito y está descrita una
 zona conflictiva posterosuperior entre el manguito y borde posterior de la glenoides en lanzadores con poca retroversión humeral, durante el lanzamiento. Aunque la mayoría de los casos son asintomáticos, anomalías congénitas, como el os acromiale también pueden favorecer la compresión del supraespinoso.24

Clínicamente los problemas dolorosos del manguito rotador tienen una presentación típica: sucede en mayores de 35 años, causa dolor en la parte superior/lateral del brazo y tiene un componente habitual nocturno insidioso, el arco de movilidad es doloroso y estaría limitado, con movilidad activa limitada y movilidad pasiva completa, con debilidad que se manifiesta como fatiga o incapacidad para elevar el brazo por encima del nivel del hombro y menor potencia muscular forzada. El inicio de los síntomas es variable, pueden aparecer de forma aguda, tras un traumatismo o un esfuerzo brusco o relatado como un «tirón» del brazo, aunque la mayoría de los pacientes relatan una clínica de largo tiempo de evolución con progresión de los síntomas y recurrencia de los mismos. Aunque la evolución, en general, es benigna, a los 18 meses del inicio del episodio, aproximadamente el 50% continúa con síntomas.25 
El examen físico se basa en la inspección en búsqueda de alguna alteración tanto ósea como muscular así como la simetría de los hombros tanto anterior como posterior22; la palpación  para reconocer la presencia de hipersensibilidad o alzas térmicas excesivas; la evaluación del rango de fuerza y del movimiento al examinar los ángulos normales del hombro, tanto la abducción y flexión se va a presentar glenohumeral 90º y total de 180º, extensión, aducción 50º, rotación interna 90º y rotación externa de 60º y por último la compresión nerviosa, en la cual debido a que el dolor se irriga a las zonas aledañas, es por eso que se debe evaluar las articulaciones cercanas (glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular) estructuras óseas (escápula, clavícula, acromio, apófisis coracoides y tuberosidades del húmero), tendón del bíceps y la bolsa subacromial; también se debe evaluar la zona del cuello debido a que el dolor presente puede ser debido a la columna cervical.26                                                                               

Maniobras específicas de hombro. Existen varias maniobras que podemos realizar para valorar la afectación de las estructuras del hombro, dentro de ellas tenemos26: 
Prueba de rango de fuerza y movilidad 26:
-Prueba de rascado de Apley: Se pide al paciente que con la mano por detrás de la cabeza intente tocar la escápula opuesta con la punta de los dedos, con esta prueba se evalua la abducción y rotación externa, posteriormente se pide que llegue a tocar la escápula del otro lado con la mano, evaluando aducción y rotación interna. Puede existir alguna alteración debido al deterioro del manguito rotador, es por ello que se evaluará cada tendón:

· Tendón supraespinoso:
Test de Jobe26: El paciente debe estar con los brazos en abducción, en rotación interna, y los pulgares apuntando al suelo, el médico debe ejercer fuerza sobre sus brazos y el paciente debe resistir, en caso de fallar esto se considera una ruptura del manguito.

Full can6: similar a Jobe pero con el pulgar hacia arriba. En términos de dolor y/o debilidad, para tendinopatía del supraespinoso es un 8% más preciso que el test previo.

· Tendón infraespinoso y redondo menor26:
Test de infraespinoso: El paciente debe colocar el codo flexionado y el brazo pegado al cuerpo y se debe encontrar en rotación interna a 45º, se solicita al paciente que realice una rotación externa activa, mientras el médico debe realizar resistencia, la presencia de debilidad o dolor es indicativo que es positivo el test.

Maniobra de Patte: El paciente debe encontrarse sentado y el médico debe encontrar por detrás del paciente y colocar al hombro en abducción de 90º y el codo se debe encontrar en flexión de 90º; una mano del médico debe encontrarse en el hombro y la otra en la muñeca del paciente, se solicitará que el paciente realice rotación externa mientras el médico le realiza presión.

· Tendón subescapular:
Test de Belly Press26: También se la conoce como Napoleón, el paciente debe colocar su mano por delante del abdomen con el codo flexionado, el médico tratante debe aplicar fuerza con la finalidad de separar la mano del abdomen. Una variante de esta prueba es la lift off test, en este caso se debe colocar el brazo por detrás del paciente.

-Prueba de despegue de Gerber Lift off 6: dolor que persiste cuando se evalúa al paciente haciendo que coloque la mano detrás de la espalda con el dorso apoyado en la parte inferior de la espalda. El examinador levanta la mano de la parte inferior de la espalda. El paciente debe poder mantener la mano fuera de la piel de la espalda. Evalúa la tendinitis del subescapular.
· Tendón largo del bíceps braquial26
Se relaciona a la inflamación o a la ruptura del manguito rotador, es por este motivo que se lo debe evaluar.

Maniobra de Yergason: El brazo se debe encontrar pegado al cuerpo, con el codo flexionado y con la mano en pronación, al realizar contra resistencia generará dolor en el canal bicipital.

Palm-up test de Speed: El hombro del paciente se debe encontrar en flexión, el codo extendido y la mano en supinación, el objetivo del paciente será levantar el brazo contra la fuerza ejercida por el médico.

Pruebas desencadenantes del dolor: Dichas pruebas también nos orientan de la existencia de impingement.
Prueba de Neer26: El médico se encuentra en la parte posterior del paciente y coloca su mano en el hombro fijando la escápula, y con la otra mano debe elevar el brazo del paciente y realizar una rotación interna, otra forma es elevando el brazo por encima de la cabeza.

Test de Hawkins: El brazo debe estar flexionado a 90º, junto con la rotación interna forzada comprimir el tendón supraespinoso lo que producirá dolor.26 Es decir con el paciente de pie, el brazo se coloca a 90º de flexión y el codo a 90º de flexión. Entonces se le realiza suavemente una rotación interna del hombro. La prueba es positiva si el paciente siente dolor durante la maniobra.22
Yocum: se coloca la mano del miembro afecto en el hombro contralateral. Es positiva si la elevación del codo contra resistencia es dolorosa, que muestra el conflicto entre el tendón del supraespinoso y la bursa subacromio-subdeltoidea. El dolor debe ser específicamente anterosuperior.6 

Arco doloroso: no es una maniobra como tal, pero nos orienta en el diagnóstico y puede ser de gran utilidad. Los dolores que aparecen con una abducción entre 60° y 120° sugieren una lesión del tendón del músculo supraespinoso, ya que en esa fase encuentra una estenosis entre el troquíter y el acromion (pinzamiento subacromial). Cuando se superan los 120°, desaparece el dolor. Por otro lado, las alteraciones de la articulación acromioclavicular provocan dolor cuando la abducción alcanza 140-180°.6
Aunque el diagnóstico es clínico, siempre debe predominar incluso al momento de decidir el plan de acción. El primer paso a tener en cuenta para lograr un buen diagnóstico es la anamnesis, que incluirá preguntar sobre el trabajo que realiza e indagar sobre alguna repercusión o causa en el mismo en la aparición del proceso22, dolor localizado (anterosuperior o anterolateral), insidioso, que se agrava con los movimientos repetitivos de flexión y abducción y dolor con predominio nocturno.6
Según los estudios de imagen, las pruebas más utilizadas para el diagnóstico son la radiografía (puede ser normal, a no ser que haya una rotura de manguito de gran tamaño), la resonancia magnética (prueba gold estandar en el estudio de patología del manguito rotador) y la ecografía (estudio dinámico de gran  valor  pero  que  tiene  gran  variabilidad interobservador).24

El tratamiento del síndrome subacromial con integridad del manguito de rotadores es principalmente conservador. El cual consiste en modificación de la actividad, hielo local, fisioterapia (ejercicios de mantenimiento del rango articular y fortalecimiento del manguito)24 y antiinflamatorios no esteroideos (AINES)21. El 80% de los pacientes con síndrome subacromial mejoran con estas medidas, recomendándose mantenerlas un mínimo de 6 meses de tratamiento conservador antes de plantear medidas más agresivas. Las infiltraciones  cortico-anestésicas  tienen  un  efecto analgésico y pueden mejorar la movilidad a corto plazo, aunque estudios experimentales han demostrado que inhiben la síntesis de colágeno, producen atrofia tendinosa y disminuyen la capacidad de reparación del tendón lesionado, por lo que se reservan para crisis agudas como alivio sintomático temporal.24 

Si el tratamiento conservador fracasa, se utilizan técnicas quirúrgicas, como la descompresión  subacromial,  que consistente en realizar una bursectomía con o sin acromioplastia (no hay evidencia de que añadir una acromioplastia ofrezca mejores resultados) realizadas por artroscopia. Si bien el tratamiento quirúrgico no parece aportar mejores resultados que el tratamiento conservador a medio y largo plazo, si parece que puede acelerar la disminución de los síntomas.24

Las medicinas tradicionales (MT) se definen como una serie de conocimientos y técnicas no biomédicas, que incluyen dentro de estas, a la medicina tradicional china, el ayurveda, la unani árabe y las formas tradicionales de medicina de los pueblos nativos indígenas de América. Dentro de estas encontramos gran número de técnicas de hierbas, productos minerales o animales, técnicas manuales (donde podemos resaltar el masaje y la acupuntura) y técnicas espirituales. Cabe destacar que en los países en que estas técnicas no han sido incluidas en los sistemas de salud oficiales o bien donde la medicina dominante es la alopática, se les denomina medicinas alternativas o complementarias (MACs). “El status de las MACs es variable en la medida en que algunas de ellas pasan a ser reconocidas oficialmente o practicadas por profesionales de la salud con formación en biomedicina”. La medicina tradicional es una parte importante y con frecuencia subestimada de los servicios de salud. En algunos países, la medicina tradicional o medicina no convencional suele denominarse medicina complementaria. Históricamente, la medicina tradicional se ha utilizado para mantener la salud, y prevenir y tratar enfermedades, en particular enfermedades crónicas. 27
En los continentes europeos, americano y australiano se ha permitido y aprobado el uso de la medicina tradicional china como parte de sus medicinas tradicionales con vistas a resolver los problemas de salud presentes en la población.28
Debido al uso extensivo de la MNT en cada continente, las modalidades de empleo y sus particularidades, son las razones por las que la OMS y la Organización Panamericana de la Salud y los organismos estatales de cada país han establecido regulaciones con vistas a llevar un control de este tipo de medicina, que, aunque surgió de forma empírica, su empleo ha ido ganando fuerza en múltiples países y regiones del universo, razón por la cual está reconocida como la medicina del futuro.28
El marco legal que regula y controla el uso y generalización de la MNT a nivel internacional es la OMS, mientras que, en las diferentes naciones, este control se lleva a cabo por las instituciones de salud, principalmente, fomentando el uso racional, científico y sin fines de lucro, de manera que se puedan resolver los problemas de salud de la población.28
En conclusión, la medicina natural y tradicional se emplea en todas las partes del mundo, independientemente de sus rasgos culturales y religiosos, cada uno con sus particularidades de utilización.28
En nuestro país la integración de los recursos terapéuticos de la Medicina Tradicional y Natural para la prevención, tratamiento y rehabilitación de un importante número de enfermedades, se ha desarrollado de forma sostenida y sistemática desde su incorporación en el Sistema Nacional de Salud (SNS).La generalización del empleo de la Medicina Natural y Tradicional en el país trajo aparejado la necesidad de elaborar políticas, leyes y reglamentos nacionales que dispongan la adecuada regulación de las modalidades y técnicas a emplear en el SNS.29
En estos momentos, a tenor de la implantación de los Lineamientos de la política económica y social del Partido y la Revolución, Cuba actualiza su Programa Nacional de Medicina Natural y Tradicional (MNT). Específicamente el Lineamiento 98, uno de los seis propios del sector de la salud, plantea "desarrollar la medicina natural y tradicional con un enfoque preventivo y curativo" donde se establecen las modalidades empleadas que tienen validación cientifica y tradicional como es la acupuntura como técnica de efectividad probada.29
En la medicina china el dolor se origina como consecuencia del estancamiento o bloqueo en la circulación de la sangre Xue -energía Qi.30
Cuando los tejidos y los órganos pierden nutrición, el cuerpo genera la sensación de dolor. Hay dos mecanismos fisiopatológicos por los cuales los tejidos y los órganos pueden perder nutrientes, el primero es el estancamiento el cual evita que el Qi, la sangre y los fluidos corporales lleguen a nutrir desde los tejidos locales. El estancamiento puede provenir de la disfunción de los órganos  Zang Fu, trauma local o de invasión de frío patógeno.31
En el caso de estancamiento de Qi el dolor es a menudo agudo y severo. La segunda causa es la deficiencia de Qi, sangre, líquidos corporales o esencia, lo cual resulta en perdida de nutrientes a los tejidos y los órganos, ésta, también, causa dolor, el cual en este caso es usualmente, sordo, continuo y de leve a moderado.El dolor en los miembros, en general, incluye las articulaciones, los músculos y los canales, este dolor es causado por retardo de la circulación del Qi y de la sangre, debido a la invasión de factores patógenos exógenos. Ahora bien, se puede presentar por exceso en casos de ataque por viento en canales y colaterales, ataque de frío patógeno, obstrucción por humedad en los canales, calor patógeno que bloquea los canales, estancamiento de sangre en los canales. En los casos por insuficiencia se da por deficiencia de Qi y de sangre, o por deficiencia de Yin de riñón e hígado.31
En otro texto se incluyen como factores etiológicos: El frío, trabajo o ejercicio excesivo, accidentes o traumas, problemas de la vía biliar (calor humedad), problemas de intestino grueso. 32
La región del hombro abarca, desde el punto de vista del dolor, estructuras no sólo de la cintura escapular, sino también del cuello, el tórax y el brazo. De allí que al observar el recorrido de los meridianos y colaterales que discurren a lo largo de las zonas mencionadas podemos ver que prácticamente todos los meridianos estarían involucrados en el compromiso por estancamiento y malnutrición que serían los desencadenantes secundarios del sindrome Bi.31
“Bi” puede traducirse como impedimento u obstrucción, con lo que se está significando que en todo dolor concomita una dificultad, una obstrucción, un estancamiento en la circulación de energía, sangre o ambos. Cuando son agudos, es frecuente que los dolores se deban a la invasión de factores patógenos exógenos, mientras que cuando son crónicos, suelen tener una etiopatogenia más compleja.33
El Síndrome Bi o Bi Zheng es un término que se circunscribe al dolor de tendones, ligamentos y articulaciones, en los que no es raro que secundariamente estén involucrados los músculos. Esto determina que la mayor parte de los dolores del Sistema osteomioarticular (S.O.M.A.) puedan englobarse dentro del Síndrome Bi.33
Sin embargo, ni todos los dolores del S.O.M.A. son Bi Zheng, ni todos los Bi Zheng son dolores del S.O.M.A. Se debe diagnosticar un Síndrome Bi cuando el paciente presenta un cuadro clínico en el que el dolor y los síntomas relacionados con su etiología y patogenia constituyen las manifestaciones exclusivas o casi exclusivas, y en el que debe estar ausente cualquier signo o síntoma o conjunto de ellos que nos permitan clasificarlo como una afección independiente en la que el dolor forma parte del cuadro clínico. Solo en esas circunstancias es adecuado hacer un diagnóstico de Síndrome Bi.33
Dicho síndrome se caracteriza por obstrucción del Qi y de la sangre en los meridianos y colaterales, debido a la invasión de patógenos como el viento, el frío y la humedad, que se manifiesta por dolor, entumecimiento, inflamación, sensación de peso del miembro y la articulación y limitación del movimiento.31
Tradicionalmente, los síndromes Bi pueden clasificarse en cuatro tipos de acuerdo con la etiología y las manifestaciones34:

1. Síndrome Obstructivo Doloroso por Viento

Etiología:

· Invasión de factor patógeno Viento.

· Trabajo o ejercicio físico excesivo durante años.

· Accidentes o traumas en el sitio en cuestión tanto antiguos, recientes como frecuentes.

· Calor humedad en vesícula biliar.

· Alteración orgánica en víscera Intestino Grueso que se exterioriza mediante el meridiano pertinente.

· Exposición a climas adversos.

Manifestaciones Clínicas: La región afecta solo presenta dolor, dolor que migra, que se mueve, cambia de sitio (no se irradia), varía en intensidad, dificultad y/o dolor al movimiento activo, puede haber calor local y escalofríos y/o aversión al viento, lengua sin alteraciones, saburra blanca fina que, al prolongarse su evolución, puede tornarse gruesa.

2. Síndrome Obstructivo Doloroso por Frio

Etiología:

· Invasión de factor patógeno Frio.

· Trabajo o ejercicio físico excesivo durante años.

· Accidentes o traumas en el sitio en cuestión tanto antiguos, recientes como frecuentes.

· Calor humedad en vesícula biliar.

· Alteración orgánica en víscera Intestino Grueso que se exterioriza mediante el meridiano pertinente.

· Exposición a climas adversos.

Manifestaciones Clínicas: Dolor intenso, la zona adolorida puede estar más fresca que otras partes del cuerpo, no debe haber edema, ni rubor ni calor en la zona, mejora con el calor y empeora con el frío, con frecuencia se asocia con contractura y flexión, disminución de la amplitud y/o dolor ante los movimientos pasivos, lengua normal o pálida, blanca que puede ser fina o gruesa en dependencia de lo que haya penetrado la agresión, pulso profundo, tenso y cordado; puede ser lento.

3. Síndrome Obstructivo Doloroso por Humedad

Etiología:

· Invasión de factor patógeno Humedad.

· Trabajo o ejercicio físico excesivo durante años.

· Accidentes o traumas en el sitio en cuestión tanto antiguos, recientes como frecuentes.

· Calor humedad en vesícula biliar.

· Alteración orgánica en víscera Intestino Grueso que se exterioriza mediante el meridiano pertinente.

· Exposición a climas adversos.

Manifestaciones Clínicas: Sensación de pesadez en la región afecta o en el cuerpo, sensación de entumecimiento o de sensibilidad disminuida o alterada en la piel de la zona adolorida, el dolor no se mueve, si el paciente se relaja convenientemente, no hay dolor a la movilización pasiva. Dolor que aumenta con la humedad o con los días nublados, lengua normal u obesa, saburra blanca gruesa y viscosa, pulso fino, superficial y lento, o resbaladizo.

4. Síndrome Obstructivo Doloroso por Calor

Etiología:

· Invasión de factor patógeno Calor.

· Trabajo o ejercicio físico excesivo durante años.

· Accidentes o traumas en el sitio en cuestión tanto antiguos, recientes como frecuentes.

· Calor humedad en vesícula biliar.

· Alteración orgánica en víscera Intestino Grueso que se exterioriza mediante el meridiano pertinente.

· Exposición a climas adversos.

Manifestaciones Clínicas: Dolor con rubor, calor y edema, dolor que aumenta sensiblemente con la presión, empeora con el calor y mejora con el frío, puede haber fiebre generalizada o en la región adolorida, aversión al calor, sed. Lengua roja, saburra amarilla, pulso rápido y/o resbaladizo.

El síndrome del HD, desde el punto de vista de esta medicina, pertenece al ámbito del síndrome bi (artralgia)35 y se caracteriza por la obstrucción del Qi y de la sangre en lo meridianos y colaterales debido a la invasión de viento, frío y humedad. El viento causa dolor secundario a la obstrucción el cual se caracteriza por movimientos y cambios. El frío contrae, la humedad causa sensación de peso y entumecimiento, junto con el dolor, agravado por los días lluviosos y el frío. El calor causa artralgias, enrojecimiento, hinchazón y dolor muy agudo.31
La acupuntura es muy efectiva en la movilización del estancamiento de Qi y la disolución de la estasis de sangre.36Es uno de los métodos de tratamiento de la medicina tradicional asiática que ayuda a prevenir y tratar las enfermedades mediante la estimulación de determinados puntos del cuerpo con agujas de diferentes tipos.
Hace más de 5,000 años penetró por la puerta grande de la Medicina como primera terapéutica útil para el hombre, cuando los hombres inventaron los cuchillos de piedra y otros instrumentos para satisfacer las necesidades de la producción. Su método más primitivo pudo estar representado por el bian, que significa piedra usada para tratar enfermedades, según se explica en el libro Shao-When-Jie-Zi (diccionario analítico de caracteres) que fue confeccionado durante la dinastía Han (206 a.n.e. - 220 d.n.e.). La primera obra de Medicina donde se hace mención sobre esta milenaria terapéutica se remonta a 2.000 años de antigüedad y se llamó Nei-King, atribuida al emperador amarillo Huang Ti, quien vivió durante la dinastía Chou (1122-256 a.n.e.).
Hasta el año 2000 a.n.e. aproximadamente, además de las moxas, se empleaban objetos punzantes hechos de bambú, piedra y material de origen óseo. No es hasta una fecha que tiende a situarse entre el año 1500 y el 1000 a.n.e., que se comienzan a emplear cada vez con mayor frecuencia las agujas de metal y se describen con claridad algunos de los nueve tipos clásicos de agujas. En la dinastía Sung (960- 1279), la acupuntura se desarrolla en gran medida. Surge el famoso Hombre de bronce, estatua de bronce de tamaño normal, hueca, con sus puntos de acupuntura.37
Se organiza una facultad para la enseñanza de acupuntura y se difunden pequeñas reproducciones de dicha estatua y láminas en los meridianos y puntos. Se comienza a practicar la vivisección a reos condenados a muerte para controlar el efecto de las agujas y verificar los puntos. En 1943 se fundó la Sociedad Internacional de Acupuntura (SIA) y desde su fundación, la tarea fundamental que se ha asignado es el desarrollo de la acupuntura por medio de los congresos internacionales.37
Su uso en los últimos años se ha incrementado pues diversas investigaciones han demostrado que la inserción de agujas con diferentes métodos y determinadas particularidades en ciertas zonas o áreas especiales del cuerpo humano, puede desencadenar ciertos efectos terapéuticos generales en determinadas afecciones.38
Lo que hoy se practica en el ámbito de la acupuntura médica es una técnica de neuromodulación, adaptación de la antigua acupuntura tradicional china, pero sobre los conocimientos actualizados de anatomía, fisiología y patología centrados en los principios de la medicina basada en evidencia.39
Para ello existe una sólida evidencia científica de la base neurobiológica de la acupuntura en humanos y modelos animales. La acupuntura es capaz de reducir el dolor mediante la manipulación de puntos cercanos al área dolorosa, un clásico efecto de modulación segmentaria de la vía dolorosa por un mecanismo similar a la terapia TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation). Sin embargo, los efectos de puntos localizados a distancia involucran la activación de sistemas de opiáceos endógenos y otros neurotransmisores y neuromoduladores.39
Como se ha explicado anteriormente, la estimulación de puntos de acupuntura permite la liberación de sustancias como las encefalinas y endorfinas descubiertas recientemente y consideradas el opio de la acupuntura.38

Se ha demostrado que la encefalina se une a los receptores opiáceos  que están ampliamente distribuidos en la médula espinal y el encéfalo en especial el sistema límbico. Las endorfinas son moléculas que presentan ciertas acciones similares a la morfina  y tienen acción analgésica además de producir sedación; se considera que las fibras que contienen encefalinas, endorfinas, sustancia P y serotoninas constituyen un complejo integrador que modulan los mecanismos subyacentes de la percepción del dolor.40
El efecto de la acupuntura se puede modificar mediante manipulación mecánica o eléctrica de la aguja. La estimulación de puntos a alta o a baja frecuencia es capaz de liberar diferentes opiáceos endógenos, lo que provoca analgesias a corto o largo plazo. Estos efectos sobre el sistema nervioso periférico y central tienen un alto poder analgésico y neuromodulador, lo que también favorece la mejoría de los procesos propios de la sensibilización central y periférica asociados al dolor crónico.39
En cambio el efecto de la acupuntura no se limita a la reducción del dolor, y es capaz de ejercer funciones tan complejas como la modulación del sistema inmune e intervenir en la respuesta inflamatoria sistémica, como se ha demostrado en modelos animales.39
El verdadero campo de la acupuntura son los problemas funcionales y como terapia energética al fin, es considerada como preventiva pues evita la progresión de una enfermedad hacia una lesión histológica o anatómica.38
La acupuntura (del latín acus: aguja, punctura: punción) trata las enfermedades por medio de agujas. Consiste en insertar una aguja metálica de cuerpo largo y punta fina en determinados puntos corporales, aplicando ciertos métodos de manipulación con el fin de obtener determinados efectos terapéuticos.38
Diversos son los países que pusieron en práctica dicha terapia, en América, Argentina fue el primer país que conoce la acupuntura en continente americano y su introducción en 1948 se le debe al doctor José A. Rebuelto. En este país latinoamericano tuvieron un papel destacado en el desarrollo de la acupuntura los profesores David J. Sussman y Floreal Carballo, éste último visitó Cuba en 1962. En esa oportunidad dictó conferencias de acupuntura durante un cursillo de verano, las cuales fueron publicadas por el entonces Colegio Médico.41
En Nicaragua, el Dr. Tomás Armando Alvarez Díaz, tuvo el honor de impartir el primer curso de acupuntura a un grupo de médicos jóvenes en 1984, donde ya se venía practicando la acupuntura por el médico cubano Dr. Marcos Díaz Mastellari, en un servicio de salud. A partir de este momento, se inició el desarrollo de la medicina tradicional asiática en este país. En el texto (Manual de Acupuntura y Digitopuntura para el Médico de la Familia), el Dr. Orlando A. Rigol, hace referencia a los practicantes de acupuntura en las diferentes instituciones de salud en Cuba.41
En Holguín se destacan, el Dr. Edilberto Trinchet Ayala y el Téc. Ernesto Núñez Prieto. No podemos dejar de mencionar que en la década de 1990, hubo un florecimiento de la Acupuntura y las técnicas afines , y un equipo de trabajo de profesores de la Facultad de Ciencias Médicas “Mariana Grajales Coello” y especialistas del Hospital Militar, encabezados por el Dr. Bernardo Acosta Martínez, impartieron la Maestría de Medicina Natural y Tradicional por varios años.41
Desde la implantación de la acupuntura diversas son las enfermedades en la cual se ha utilizado como terapia complementaria y no como un sistema médico alternativo así como en  problemas de salud importantes que emplean dicha terapia por su alta prevalencia.

Estudios demuestran la efectividad de su aplicación en varias patologías.               En 2019 Fernández Rúa José M, publicó un ensayo realizado por Fanrong Liang y su equipo, en el cual 404 pacientes fueron involucrados en el estudio, de  edades comprendidas entre 35 y 80 años de edad, con diagnóstico de angina  crónica estable, todos con un promedio de dos ataques de angina de pecho cada semana antes de empezar el ensayo. Fueron divididos en varios grupos y concluyeron que la acupuntura al puncionar los puntos del meridiano afectado por la enfermedad redujo significativamente la frecuencia de los ataques de angina de pecho a cada cuatro semanas, frente a aquellos a los que se les aplicó en el meridiano no afectado, a los que recibieron acupuntura simulada  y a los que no se les suministró esa punción.42
Investigaciones más recientes, especialmente durante la pandemia de COVID-19 evidenciaron el uso de la acupuntura en dicha patología. En 2022 Sánchez Garrido A, Peñafiel Salazar A J, realizaron una revisión bibliográfica sobre la acupuntura como medicina alternativa en diversos protocolos patológicos haciendo énfasis en la producida por el COVID-19.Para ello utilizaron base de datos electrónicas como Google Scholar, Science Direct, Scielo, Elsevier, PubMed, Cochrane Library, OMS, donde encontraron más de 473 artículos relacionados, a partir del año 2016 y hasta mayo del 2021 de los que seleccionaron 20 artículos que presentaban las mejores evidencias científicas de acuerdo con los criterios de Grading of Recommendations of Assessment Development and Evaluations (GRADE), relacionados con la utilidad de la misma como terapia complementaria o única. En conclusión comprobaron que al aplicar acupuntura correctamente mejoraba la calidad de vida de los pacientes al disminuir el dolor y los múltiples efectos moduladores que posee la acupuntura en el sistema inmunológico.43
Como se ha podido observar son muchos los beneficios de la aplicación de la acupuntura en las distintas enfermedades, especialmente las musculoesqueléticas, cada vez son más los pacientes que la utilizan debido a su inocuidad y sencillez y por su gran demanda ha sido usada en gran parte del mundo. La medicina tradicional de acuerdo a sus lineamientos rige esta terapia y ha permitido su aplicación ordenada y segura para su aplicación, además de su difusión a través de diversas investigaciones. Sin embargo a pesar de todo existen todavía insuficiencias en las investigaciones sobre la acupuntura principalmente relacionado a este tratamiento en el síndrome de impingement, lo que que limitan el conocimiento de esta terapéutica en el síndrome de esta investigación, por lo que se recomienda desarrollar otras investigaciones sobre el tema tratado.
DISEÑO METODOLÓGICO
Se realizó un estudio de intervención, pre-experimental, con pacientes del Policlínico René Ávila Reyes, noviembre 2021 hasta junio 2024.
El universo estuvo constituido por 30 pacientes atendidos en la consulta de MNT del policlínico René Ávila Reyes remitidos de la consulta de ortopedia del policlínico y la muestra la conformaron 20 pacientes con el diagnóstico de síndrome de impingement durante el período de investigación. Esta fue seleccionada mediante un muestreo no probabilístico intencionado, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusión:

· Pacientes de ambos sexos.

· Pacientes de 30 años y más.

· Pacientes con diagnóstico clínico de síndrome de impingement.

· Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusión:

· Pacientes con enfermedades anarcoproliferativas.

· Pacientes con trastornos psiquiátricos y retraso mental.

· Embarazo y puerperio.
· Contraindicaciones de la acupuntura.

· Pacientes en estadío terminal.

Criterios de salida:

· Pacientes que no desean continuar con la investigación.

· Agravamiento de los síntomas y los signos.

· Fallecimiento del paciente.

· Pacientes que presenten reacción adversa moderada y severa al tratamiento.

Operacionalización de las variables

Edad (cuantitativa ordinal continua): Se determinó por los años cumplidos en el momento del estudio. Se realizó la distribución de los pacientes por grupo de edades:
· 30-39 años

· 40-49 años

· 50-59 años

· 60-69 años

· 70 años y más

Sexo (cualitativa nominal dicotómica): Los pacientes se agruparon según sexo biológico.

· Masculino

· Femenino

Diagnósticos tradicionales (cualitativa nominal politómica): Según diagnósticos tradicionales asiáticos relacionados con el síndrome de impingement.33
- Síndrome obstructivo doloroso por viento (Bi migratorio).
Cuadro Cínico:

· La región afecta solo presenta dolor.

· Dolor que migra, que se mueve, cambia de sitio (no se irradia).

· Varía en intensidad. 

· Dificultad y/o dolor al movimiento activo.

· Puede haber calor local y escalofríos y/o aversión al viento.

· Lengua sin alteraciones.

· Saburra blanca fina que, al prolongarse su evolución, puede tornarse gruesa.

-Síndrome obstructivo doloroso por frío (Bi doloroso)
Cuadro Clínico:

· Dolor intenso. La zona adolorida puede estar más fresca que otras partes del cuerpo.

· No debe haber edema, ni rubor ni calor en la zona.

· Mejora con el calor y empeora con el frío.

· Con frecuencia se asocia con contractura y flexión.

· Disminución de la amplitud y/o dolor ante los los movimientos pasivos.

· Lengua normal o pálida.

· Saburra blanca que puede ser fina o gruesa en dependencia de lo que haya penetrado la agresión.

· Pulso profundo, tenso y cordado; puede ser lento.

- Síndrome obstructivo doloroso por humedad (Bi fijo)
Cuadro Clínico:

· Sensación de pesadez en la región afecta o en el cuerpo.

· Sensación de entumecimiento o de sensibilidad disminuida o alterada en la piel de la zona adolorida.

· El dolor no se mueve.

· Si el paciente se relaja convenientemente, no hay dolor a la movilización pasiva.

· Dolor que aumenta con la humedad o con los días nublados.

· Lengua normal u obesa.

· Saburra blanca gruesa y viscosa.

· Pulso fino, superficial y lento, o resbaladizo.

- Síndrome obstructivo doloroso por calor (Bi febril)

Cuadro Clínico:

· Dolor con rubor, calor y edema.

· Dolor que aumenta sensiblemente con la presión.

· Empeora con el calor y mejora con el frío.

· Puede haber fiebre generalizada o en la región adolorida.

· Aversión al calor.

· Sed.

· Lengua roja.

· Saburra amarilla.

· Pulso rápido y/o resbaladizo.

Movilidad articular: Se tuvo en cuenta el tendón afectado según tendones que componen el manguito de los rotadores y las maniobras exploratorias realizadas antes y después de aplicado el tratamiento.
Tendón del supraespinoso:

-Test de Jobe26: El paciente debe estar con los brazos en abducción, en rotación interna, y los pulgares apuntando al suelo, el médico debe ejercer fuerza sobre sus brazos y el paciente debe resistir, en caso de fallar esto se considera una ruptura del manguito.

-Full can6: similar a Jobe pero con el pulgar hacia arriba. En términos de dolor y/o debilidad, para tendinopatía del supraespinoso es un 8% más preciso que el test previo.

Tendón del infraespinoso y redondo menor 26:

-Test de infraespinoso: El paciente debe colocar el codo flexionado y el brazo pegado al cuerpo y se debe encontrar en rotación interna a 45º, se solicita al paciente que realice una rotación externa activa, mientras el médico debe realizar resistencia, la presencia de debilidad o dolor es indicativo que es positivo el test.

-Maniobra de Patte: El paciente debe encontrarse sentado y el médico debe encontrar por detrás del paciente y colocar al hombro en abducción de 90º y el codo se debe encontrar en flexión de 90º; una mano del médico debe encontrarse en el hombro y la otra en la muñeca del paciente, se solicitará que el paciente realice rotación externa mientras el médico le realiza presión.

Tendón del subescapular:

-Test de Belly Press26: También se la conoce como Napoleón, el paciente debe colocar su mano por delante del abdomen con el codo flexionado, el médico tratante debe aplicar fuerza con la finalidad de separar la mano del abdomen. Una variante de esta prueba es la lift off test, en este caso se debe colocar el brazo por detrás del paciente.

-Prueba de despegue de Gerber o Lift off 6: dolor que persiste cuando se evalúa al paciente haciendo que coloque la mano detrás de la espalda con el dorso apoyado en la parte inferior de la espalda. El examinador levanta la mano de la parte inferior de la espalda. El paciente debe poder mantener la mano fuera de la piel de la espalda. Evalúa la tendinitis del subescapular.
Tendón de la porción larga del bíceps 26: 
-Maniobra de Yergason: El brazo se debe encontrar pegado al cuerpo, con el codo flexionado y con la mano en pronación, al realizar contra resistencia generará dolor en el canal bicipital.

-Palm-up test de Speed: El hombro del paciente se debe encontrar en flexión, el codo extendido y la mano en supinación, el objetivo del paciente será levantar el brazo contra la fuerza ejercida por el médico.

Intensidad del dolor antes y después del tratamiento acupuntural: Para su evaluación se utilizó la Escala Visual Análoga (EVA) (Anexo 1) que evalúa la intensidad del dolor en números de una escala del 0 a 10, en cuyos extremos se encuentran las expresiones máximas del mismo, en el izquierdo se ubicó la ausencia, donde 0 representó ausencia de dolor y en el derecho la mayor intensidad, donde el 10 constituyó la máxima intensidad.

· Ausencia de dolor: Si se indica 0 puntos.
· Dolor leve: Si el paciente puntúa el dolor de 1-3 puntos.
· Dolor moderado: Si la valoración se sitúa entre 4 y 7 puntos.
· Dolor severo: Si la valoración es de 8-9 puntos.

· Máxima intensidad del dolor (insoportable):10 puntos.
Reacciones adversas (cualitativa ordinal): Se observaron según la aparición de alguna reacción adversa durante el tratamiento con acupuntura. Se dará en una evaluación de leve, moderada o severa según criterio de la autora:

Leve:

· Adormecimiento de los miembros.
· Calambres.
· Ligero dolor en el sitio de punción.

Moderada:

· Sensación de mareo.
· Cefalea moderada.
· Calor en alguna parte del cuerpo.

Severa:

· Lipotimia.
· Sensación vagal.
· Sudoración profusa.
Efectividad del tratamiento (cualitativa nominal dicotómica): Se evaluará según la mejoría del dolor y de la funcionalidad articular según criterios de la autora en:

Mejorado: 

· Pacientes que presentaron alivio del dolor y recuperaron la movilidad articular.

· Pacientes que presentaron alivio del dolor pero no recuperaron la movilidad articular.

No mejorado:

· Pacientes que no presentaron alivio del dolor y no recuperaron la movilidad articular.

Técnicas y Procedimientos:

Se usó la técnica de aplicación de agujas de acupuntura confeccionadas de acero inoxidable, delgadas, finas y flexibles, con longitud de 1-1 ½ cun bilateral.

Estas agujas previamente fueron esterilizadas, se colocó en una bandeja de acero inoxidable, con torundas de algodón estéril y con alcohol al 76%, para la desinfección previa del punto acupuntural a utilizar. Se colocó con el paciente acostado cómodamente con la cabeza más baja para evitar la hipoxemia cerebral y de forma conveniente para colocar las agujas en los puntos de acupuntura bilateral y  que durante el tiempo de aplicación no sintiera incomodidad. Luego se colocaron las agujas en los puntos correspondientes buscando la sensación acupuntural, empleando el método de dispersión.

Para dispersar se colocaron las agujas en un ángulo mayor de 180  grados, con giros rápidos y fuertes, con una permanencia de las agujas de 20 minutos, en contra de la corriente del meridiano y con una inspiración previa a su inserción. Para retirarla no se presionó ni frotó el punto.

Se cumplió dos ciclos de tratamiento de diez sesiones en días alternos descansando sábados y domingos, el tratamiento fue realizado por el autor de la investigación o la enfermera de la consulta de Medicina Natural y Tradicional del policlínico.

Para la realización del tratamiento se escogieron los puntos acupunturales empleados como tratamiento en todos los pacientes teniendo en cuenta: localización, anatomía, indicaciones, método de punción.44
IG4 - HEGU

LOCALIZACIÓN: En la cara radial de la mano, entre el primer y segundo metacarpiano, más cerca del segundo y aproximadamente en su punto medio. Se extienden el pulgar y el índice y se coloca la falange distal del pulgar de la otra mano en el borde unido, cuando se flexiona el pulgar, su extremo apuntará a este punto.

ANATOMÍA: Vasos: Se halla una red de las venas del dorso de la mano. Nervios: Rama superficial del nervio radial.

INDICACIONES: Es el punto analgésico más importante de todo el cuerpo, es el punto distal único más importante para los trastornos de la cara y los órganos sensoriales, fiebre, cefalea, inflamaciones agudas a nivel del cuello y la cabeza, dolor y trastornos motores  a nivel de la articulación de la muñeca y de los dedos.

MÉTODO: Se punturó verticalmente o ligeramente en oblicuo 0,5 – 1 cun. En dispersión.
E38 - TIAOKOU

LOCALIZACIÓN: En el punto medio de la línea que une E35 y E41 y una anchura de dedo (anchura del dedo medio, medida desde la cresta anterior de la tibia) lateral al punto medio. 
ANATOMÍA: Borde anterior de la tibia

INDICACIONES: Punto distal muy eficaz para trastornos del hombro, para una amplitud limitada de movimiento de la articulación del hombro: se aplicaron técnicas de punción fuertemente reductoras mientras el paciente mueve la articulación del hombro. Dolores en la pierna; gastralgia; abdominalgia; periartropatía escapulohumeral. 
MÉTODO: Se punturó verticalmente o en oblicuo 1 – 1,5 cun. En dispersión.
IG15 - JIANYU

LOCALIZACIÓN: En la depresión distal y anterior al acromion, entre las partes clavicular y acromial del músculo deltoides.

ANATOMÍA: Con el brazo en una posición horizontal, en las depresiones que se forman en la zona de inserción del deltoides, en sentido distal al acromion.

INDICACIONES: Punto local importante para trastornos del hombro; dolor y limitación motora a nivel de la articulación del hombro y de la extremidad superior; urticaria.

MÉTODO: Se punturó con el brazo ligeramente en aducción, 1 – 1,5 cun en oblicuo en la hendidura ósea y en una dirección posterior, con el brazo en abducción, 0,5 - 1 cun en vertical. En dispersión.
IG11 - QUCHI

LOCALIZACIÓN: Con el codo flexionado, en el extremo lateral del pliegue del codo, en una depresión entre el final del pliegue y el epicóndilo lateral del húmero, en el músculo extensor radial largo del carpo.

ANATOMÍA: Con el codo flexionado aproximadamente 90º, se palpa una depresión sensible a la presión en esta zona en el músculo extensor radial largo del carpo, este punto está situado cerca del borde de la cara proximal del cúbito.
INDICACIONES: Punto sintomático en alergias; se utiliza en inflamaciones agudas a nivel de la cabeza y el cuello que cursan con fiebre y cefalea; urticaria; dolor a nivel del codo y del antebrazo; hipertensión; trastornos psíquicos y psicosomáticos. 
MÉTODO: Se punturó en vertical 1-1,5 cun. En dispersión.
TF14 - JIANLIAO

LOCALIZACIÓN: Inferior al extremo lateral del acromion entre las partes acromial y espinal del músculo deltoides o, con el brazo en abducción, en la posterior de las dos depresiones en la articulación del hombro.

ANATOMÍA: Se sitúa en la depresión posterior, directamente debajo de la cara dorsal del extremo lateral del acromion, entre las fibras acromiales y espinales del músculo deltoides.
INDICACIONES: Punto local importante para el dolor de hombro, especial para la cara doral del hombro; periartropatía de la articulación escapulohumeral.
MÉTODO: Se punturó con el brazo en aducción, 0,5 -1 cun en perpendicular hacia el centro de la axila o 1 – 2 cun en transversal a oblicuo hacia el codo. En dispersión.
PUNTO EXTRAMERIDIANO (JIANQIAN)

LOCALIZACIÓN: En el punto medio de una línea que une el pliegue axilar anterior e Ig15.
ANATOMÍA: Está situado en la cara anterior de la articulación del hombro, a medio camino entre la depresión anterior e inferior al acromion (localizado con el brazo en abducción) y el  extremo del pliegue axilar anterior (formado por el borde inferior fácilmente palpable del músculo pectoral mayor).
INDICACIONES: Abre el meridiano y los colaterales luo localmente.
MÉTODO: Se punturó en vertical hasta 1,5 cun. En dispersión.
Recolección y Procesamiento de la  información

Obtención de la información:

A los pacientes incluidos en el estudio se les confeccionó  la historia clínica tradicional (Anexo 2), luego de firmar el consentimiento informado  (Anexo 3) y los datos fueron recogidos en una planilla de recolección. (Anexo 4).

En la investigación se emplearon métodos teóricos, empíricos y estadísticos.

1. Métodos Teóricos
· Análisis y síntesis: se utiliza en todas las etapas de la investigación, tanto para el procesamiento teórico de las fuentes, la aplicación de los métodos y técnicas de investigación, como para el balance crítico del trabajo investigativo.

· Inducción y deducción: para determinar generalizaciones de los fundamentos teóricos del síndrome de impingement de las modalidades de la MNT estudiadas y poder confirmar la hipótesis científica, formular nuevas valoraciones teóricas y deducir nuevas conclusiones lógicas.

· Histórico-lógico: para caracterizar el comportamiento histórico de la acupuntura como modalidad de tratamiento de la MNT.

· Hipotético deductivo: esencialmente orienta la lógica a seguir para probar la hipótesis científica.

· Hermenéutico: se basa en observar, explicar, comprender e interpretar el proceso de investigación durante la realización y aplicación de la investigación.
2. Métodos empíricos:

· La observación: permitió percibir el estado del paciente a través del registro visual de lo que ocurre, permite realizar el registro de los datos, diferenciando los aspectos significativos, de los que no lo son. 

· Estudio documental: contribuye a caracterizar los documentos legales y de carácter científico-metodológico que fundamentan el proceso de conformación de la investigación.
· Preexperimento: permitió estudiar al objeto (la acupuntura) para lo cual el investigador creó las condiciones para el esclarecimiento de las propiedades, leyes y relaciones de dicho objeto, así como para verificar hipótesis.

3. Métodos del nivel estadístico/ matemático: 

Estadísticos

Permitió tabular los datos obtenidos en la investigación. La información una vez obtenida se recogió en una base de datos en Microsoft Excel 2016 y se procesó posteriormente utilizando para ello el paquete estadístico BIOSTAD,  la prueba estadística y otras pruebas de acuerdo a las variables propuestas. Se empleó el análisis porcentual: para interpretar los datos obtenidos en el proceso de investigación, teniendo en cuenta estadígrafos descriptivos.
Aspectos éticos

La investigación cumple con lo establecido en la Declaración de Helsinki, última edición correspondiente a la Asamblea celebrada en Brasil en 2013. Se rige por las regulaciones estatales vigentes en la República de Cuba para la realización de Estudios Biológicos. Cumpliendo con los criterios de la Ética Médica, se le explicó a cada paciente los objetivos e importancia de la investigación y los beneficios de la terapéutica a aplicar, solicitándose el consentimiento informado (Anexo 3) a cada uno de ellos. La investigación fue avalada por el Consejo Científico de la Institución y el Comité de ética de las investigaciones. 

Los resultados obtenidos fueron revisados por la autora a través de los estándares de los ensayos clínicos sobre acupuntura STRICTA (Standards for Reporting Interventions in Clinical Trials of Acupuncture) como herramienta evaluadora de la calidad de la investigación de las medicinas no convencionales, su aplicabilidad permitió en la investigación revisar  un amplio rango de estudios bajo un  diseño más riguroso y una mejor presentación de sus resultados. (Anexo 5)
Para realizar el estudio, se solicitó  la autorización al Consejo Científico del Policlínico René Ávila Reyes del municipio Holguín y del Comité de Ética de las Investigaciones de la referida institución (Anexo 6) para el uso de los datos registrados en las historias clínicas individuales de los pacientes con  a quienes se les aplicó acupuntura en el servicio de Medicina Natural y Tradicional del Policlínico René Ávila Reyes del municipio Holguín durante el período de noviembre del 2021 a junio del 2024. 

Se tuvo en consideración los principios éticos relacionados con las buenas prácticas médicas enunciados en la Declaración de Helsinki y adoptados por la Asamblea Médica Mundial, enmendada en Tokio (1975), Hong Kong (1990) y en la 52ª Asamblea General en Edimburgo, Escocia en octubre del 2008.
Se recogió además, el consentimiento informado de cada paciente o de sus familiares en caso de que el estado del paciente le impida tomar decisiones, con total confidencialidad de los datos y teniendo en cuenta todos los elementos de carácter ético necesarios como son: la voluntariedad para participar en el estudio, la no exposición a riesgos adicionales innecesarios y el carácter estrictamente confidencial de los datos obtenidos.
ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Tabla 1.Distribución de la muestra según edad y sexo. Policlínico René Ávila. Noviembre 2021 - junio 2024.
	Edad
	SEXO

	
	Masculino
	Femenino
	Total

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	30-39
	2
	10
	1
	5
	3
	15

	40-49
	0
	0
	4
	20
	4
	20

	50-59
	1
	5
	7
	35
	8
	40

	60 y más
	3
	15
	2
	10
	5
	25

	Total
	6
	30
	14
	70
	20
	100


Fuente: Historias Clínicas

Al analizar la distribución de los pacientes con síndrome de impingement según edad y sexo, se evidenció un predominio del sexo femenino con 14 pacientes para un 70% y del grupo de edad de 50 a 59 años con 8 (40%) pacientes.

Tarragó Pérez34, en su estudio planteó que el sexo predominante más afectado en esta patología es el femenino siendo el grupo de edad de 50 a 59 años el que predominó. En un estudio realizado por Verdecia Barbié S45, el sexo más afectado es el femenino y el grupo de edad que predominó fue de 50 a 59 años. Ambos coincidiendo con este estudio.

Otros autores como Gil Gilling46 consideran que el sexo masculino es el que prevaleció con 111 casos de 183 pacientes observados y el grupo de edad más representativo fue de 40-49 años, no coincidiendo con los resultados del estudio realizado.
La autora considera que existe un predominio del sexo femenino debido a que cada día son mayores los trabajos realizados por las mujeres, la vinculación a ocupaciones que requieren un sobreuso de la articulación del hombro.Las emociones como la preocupación excesiva y el estrés, además, se convierten en un Bu Nei Wei Yin, donde el trabajo excesivo ligado con las emociones provocan un debilitamiento del yin de riñón y así el Qi no cumple sus funciones en el mantenimiento del equilibrio del organismo. También al encontrarse en un rango de edad de 50-59 años existe una insuficiencia de esencia de riñón que provoca un deterioro y enlentecimiento de las funciones orgánicas debido al agotamiento de la energía, que conlleva a que el organismo se vuelva vulnerable a la invasión de factores patógenos y que la circulación y distribución de la sangre y los líquidos corporales se hagan menos eficientes.
Tabla 2. Distribución de la muestra según diagnóstico tradicional.
	Diagnóstico tradicional
	No
	%

	Síndrome obstructivo doloroso por viento
	0
	0

	Síndrome obstructivo doloroso por frío
	6
	30

	Síndrome obstructivo doloroso por humedad
	14
	70

	Síndrome obstructivo doloroso por calor
	0
	0

	Total 
	20
	100


Fuente: Historias Clínicas

En la tabla 2 se muestra que los diagnósticos tradicionales más frecuentes en la investigación fue en primer lugar el síndrome obstructivo doloroso por humedad con 14(70%) pacientes y en un segundo orden el síndrome obstructivo doloroso por frío con 6(30%) de los pacientes. 
Estos resultados difieren de los obtenidos por Tarragó Pérez A L34, en el cual el diagnóstico más frecuente fue el síndrome obstructivo doloroso por frío con un 50% y en segundo lugar el síndrome obstructivo doloroso por viento con un 27%.
La autora considera que los factores patógenos como la humedad y el frío en conjunto con los otros factores patógenos al invadir  los canales que transcurren por el hombro causan el síndrome de obstrucción dolorosa, los cuales provocan un estancamiento y enlentecimiento de la sangre, energía y los líquidos corporales al alojarse en esta extremidad rica en estas sustancias. Esto conlleva a que exista sensación de pesadez, rigidez y entumecimientos en las extremidades, el estancamiento de energía provoca un dolor fijo si es por humedad e intenso si es por frío. La humedad al ser pegajosa y pesada causa, la lengua se vuelve obesa, la saburra va a ser gruesa y viscosa y el pulso fino, superficial y lento, o resbaladizo, que todos estos síntomas agravarán con la humedad o los días nublados mientras que el frío contrae los músculos y los tendones, existe dolor a la flexión de la articulación del hombro, disminuye la amplitud y el dolor a los movimientos pasivos, y  la lengua se va a encontrar pálida con saburra blanca fina y el pulso estará profundo, tenso y cordado.
Tabla 3. Movilidad articular según afectación de tendones que componen el manguito de los rotadores antes y después de aplicado el tratamiento en la muestra.
	Movilidad articular (afectación de tendones que componen el manguito de los rotadores)
	Antes

No            %
	Después 

No          %

	Movilidad Normal
	0
	0
	18
	90

	Supraespinoso
	10
	50
	0
	0

	Infraespinoso y el redondo menor 
	5
	25
	0
	0

	Subescapular
	5
	25
	2
	10

	Total
	20
	100
	20
	100


Fuente: Historias Clínicas

En la tabla 3 se observa como se comportó la movilidad articular según los tendones afectados que componen el manguito de los rotadores notándose que antes de aplicar el tratamiento todos los pacientes tuvieron afectado algún tendón, 10 de ellos para un 50% tenían comprometido el tendón supraespinoso. Luego del tratamiento se consiguió recuperar la movilidad normal en 18(90%) pacientes y solo 2(10%) pacientes mantuvieron una pequeña dificultad en la movilización que compromete al tendón subescapular.
Según la autora, evaluar la movilidad articular en general, especialmente el del hombro, puede ser difícil de puntuar en algunos casos debido a cómo los pacientes perciben la mejoría o empeoramiento de su patología. Sin embargo, la valoración funcional del hombro puede ser más medible de acuerdo a las limitaciones que cada caso presenta tomando en cuenta los movimientos fisiológicos del complejo articular en cuestión. Los resultados obtenidos demuestran como la investigación permitieron la reversión de la limitación funcional, que se traduce como movimiento articular normal.
Tabla 4. Distribución de la muestra según intensidad del dolor antes y después del tratamiento acupuntural.
	
	Antes
	Después

	Intensidad del dolor
	No.
	%
	No.
	%

	Ausencia del dolor
	0
	0
	15
	75

	Dolor leve
	0
	0
	4
	20

	Dolor moderado
	10
	50
	1
	5

	Dolor severo
	8
	40
	0
	0

	Máxima intensidad del dolor(insoportable)
	2
	10
	0
	0

	Total
	20
	100
	20
	100


          Fuente: Historias Clínicas

La tabla 4 muestra la distribución de los pacientes según el grado de intensidad del dolor, antes de aplicado el tratamiento la mayoría de los pacientes presentaron  dolor moderado, 10(50%) pacientes seguido a este el dolor severo con  8(40%) pacientes, después de  terminado el tratamiento hubo una mejoría significativa en la que la mayor cantidad de paciente refirieron tener ausencia del dolor con 15(75%) pacientes y se erradicó el dolor severo y de máxima intensidad. 
Palacios Alfonso S, Calvo Lobo C y Felicitas A47, plantearon en su estudio sobre la eficacia de la punción seca en la discapacidad, umbral de dolor a la presión y movilidad del síndrome de dolor miofascial de hombro en pacientes con lesión medular, que la técnica de punción seca profunda en pacientes con dolor de hombro, que padezcan previamente lesión medular, parece ser eficaz en relación a cambios en la algometría (umbral del dolor a la presión) realizada tras una semana postintervención.
Otros autores como Verdecia Barbié S, Cabrales Fuentes J y Cruz Cruz Y48, en su estudio sobre la efectividad de la acupuntura en el tratamiento de la bursitis subacromial calcificada, plantearon que el tratamiento con acupuntura alivió los síntomas de la paciente diagnosticada con esta afección.
La autora considera que hay una disminución o desaparición del dolor después del tratamiento acupuntural debido a que la acupuntura tiene un efecto neuromodulador, que al producir estímulos estos viajan al asta posterior de la médula espinal, al área de la sustancia gelatinosa de Rolando por fibras A-Beta, que son gruesas, mielinizadas, con mayor velocidad de conducción, cerrando el paso de la información dolorosa transmitidas por las fibras C, que son finas, amielínicas, con baja velocidad de conducción y las fibras A-Delta, que son medianas, poco mielinizadas y con moderada velocidad de conducción.
Tabla 5. Distribución de la muestra según reacciones adversas más frecuentes.
	Reacciones adversas 
	No
	%

	Leves 
	2
	10

	Moderadas
	0
	0

	Severas
	0
	0

	Total 
	20
	100


Fuente: Historias Clínicas

La tabla 5 muestra la distribución de los pacientes según las reacciones adversas más frecuentes presentadas durante el tratamiento, en el cual se observó la existencia de reacciones adversas leves representando un 10%. 
Rodríguez Díaz A20, plantea en su estudio que son pocos los pacientes que presentaron reacciones adversas y estas resultaron ser muy ligeras, las cuales resolvieron espontáneamente con el reposo por pocos minutos y no constituyeron motivos para la suspensión del tratamiento.
Según la autora, la acupuntura es una terapia inocua y poco invasiva en comparación a otros procederes, su uso no utiliza ni químicos ni agentes alérgenos que provoquen alguna reacción alérgica y como tratamiento al fin, que utiliza agujas, estas deben de estar esterilizadas y en óptimas condiciones para no provocar reacciones desagradables a los pacientes. Sin embargo, durante la práctica pueden presentarse reacciones adversas leves, que no constituyen un riesgo para la vida y se observarán reacciones  importantes si existe mala práctica y si no se tienen en cuenta las precauciones y contraindicaciones. 
Tabla 6. Distribución de la muestra según efectividad del tratamiento.
	Resultados
	No
	%

	Mejorado
	18
	90

	No mejorado
	2
	10

	Total 
	20
	100


     Fuente: Historias Clínicas

En la tabla 6 se muestra la distribución de los pacientes según efectividad del tratamiento, notándose que 18 pacientes para un 90% mejoraron con el tratamiento aplicado y solo 2 (10%) no mejoraron. 

Coincidiendo  con Díaz Lauzurica L A; Álvarez Martínez y Obregón Hilda49, en su investigación sobre la eficacia de la acupuntura en las lesiones traumáticas del manguito del rotador del hombro en atletas de voleibol, en el cual de 38 pacientes evaluados de ambos sexos un 68,4% se curaron y un 15,7% disminuyó el dolor al concluir el tratamiento aunque no desapareció y fue catalogado como mejorado, ninguno de los pacientes empeoró. Otros autores como Verdecia Barbié S45 y Tarragó Pérez A L34 también coincidieron en sus estudios resultando mejorado como el de mayor relevancia.
Según la autora, la efectividad de la acupuntura se basa en que esta terapéutica inhibe los mecanismos del dolor a través de un mecanismo de control a nivel del tálamo, donde ante un estímulo doloroso se producen descargas nociceptivas  en el Núcleo para-fasicular del tálamo, que son enviadas al Núcleo centromediano y de aquí  continúa la información a través de otras fibras nerviosas hasta la corteza cerebral. En cambio al estimular los puntos de acupuntura el Núcleo centromediano del tálamo bajo los efectos de las endorfinas envía estímulos inhibitorios al Núcleo para-fasicular, cerrándose así la transmisión del dolor y por tanto la segunda puerta de entrada al dolor. 
 CONCLUSIONES

Se evidenció un predominio del sexo femenino y del grupo de edad de 50 a 59 años. El síndrome tradicional más frecuente fue el síndrome obstructivo doloroso por humedad. La movilidad articular según el tendón afectado antes del tratamiento fue el tendón supraespinoso y luego de terminado el tratamiento recuperaron la movilidad normal 18 pacientes y solo 2 mantuvieron una pequeña dificultad en la movilización que compromete al tendón subescapular. El grado de intensidad del dolor antes del tratamiento era moderado y severo y una vez terminado el tratamiento la mayor cantidad de paciente  refirieron tener ausencia del dolor. Las reacciones adversas presentes fueron leves. Por lo que se consideró que el tratamiento acupuntural tiene buenos resultados en la remisión del dolor e incapacidad funcional en pacientes con síndrome de  impingement.

RECOMENDACIONES

· Realizar futuras investigaciones que incluyan otras variables clínicas.

· Generalizar la aplicación de la investigación en futuros protocolos.

· Desarrollar otras investigaciones sobre el tema de investigación.
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Anexo 1

ESCALA VISUAL ANÁLÓGA DEL DOLOR (EVA).
Indique la intensidad de su dolor en números de una escala del 0 a 10, en cuyos extremos se encuentran las expresiones máximas del mismo, en el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad en la cual el 0 representa ausencia de dolor y en el derecho la mayor intensidad donde el 10 constituye la máxima intensidad.
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· Ausencia de dolor  si se indica 0 puntos

· Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 1-3 puntos 

· Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7puntos.

· Dolor severo si la valoración es de 8-9 puntos

· Máxima intensidad del dolor ( insoportable ) 10 puntos
Anexo 2

HISTORIA CLÍNICA TRADICIONAL

I) Motivo de ingreso o de consulta:

_______________________________________________________________

II) Historia de la enfermedad actual:

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

III) APP:

_______________________________________________________________

IV) APF:

_______________________________________________________________

V) Datos positivos al examen físico en medicina occidental:

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

VI) Inspección:

1.- Observación de la expresión

____ Animoso                   ____ Deprimido

____ Gestos normales      ____ Indiferente

____ Ojos vivos                ____ Ojos apagados

____ Reacción ágil            ____ Reacción tardía 

____ Cooperador              ____ No coopera

___ Ligera y superficial      ____ Grave y profunda

2.1- Observación del color de la piel

____ Cara roja lustrosa

____ Cara  pálida sin lustre 

____ Cara amarilla brillante 

____ Cara púrpura azul 

____ Normal
2.2 Observación de las excreciones:

Excreciones                 Clara y blanca                       Turbia y amarilla

Mucosa
                 _________                           ________ 

Heces fecales              _________                           ________

Esputo                         _________                            ________

Orina                           _________                            ________

Leucorrea                    _________                            ________

3. Observación de la apariencia:

Movimiento al:                  Normal                                 anormal  

Caminar                       _________                              _________

Sentarse                      _________
                      _________

Acostarse                    _________                               _________

Levantarse                   _________                               _________

Tenderse                      _________                              __________

Obeso:____  Delgado:____  Normal:____

4- Observación de la lengua:

Características de la lengua propiamente dicha:

  ___ Pálida

___ Roja

___ Purpúrea 

___ Obesa (glositis): -_ Pálida 

                                   _  roja

___ Agrietada (geográfica)

___ Espinosa

___ Rígida  

___Temblorosa

___ Desviada

Características de la saburra:

___ Normal

___ Blanca, delgada

___ Espesa

___ Pegajosa

___ Seca

___ Pelada

___ Amarilla

___ Gruesa

___ Delgada

___ Negro, gris

___ Húmeda

VII) Auscultación y olfación:

1.- Auscultación del habla:

___ Voz baja y débil

___ Voz alta

___ Lenguaje delirante

___ Soliloquio

___ Prolijidad

___ Dislalia

2.- Respiración:

___ Débil con transpiración y disnea

___ Ruidosa con disnea y flema

3.- Tos: ___ Ronca o perruna

___ Con voz clara y fuerte

___ Con voz baja y débil

4.- Olfación:

___ Esputo espeso con olor nauseabundo

___ Esputo diluido, claro e inodoro

___ Orina amarilla oscura y escasa con olor nauseabundo

___ Orina clara, profusa e inodora

___ Aliento fétido (halitosis)

VIII) Interrogatorio:

1.- Sobre el frío y el calor:

___ Fiebre

___ Escalofrío

___ Fiebre y escalofrío

___ Aversión al frío 

___ Aversión al calor (siente excesivo calor)

___ Fiebre vespertina

___ Sensación de fiebre o dolor de adentro hacia afuera

___ Fiebre y escalofrío alternante

___ Sensación de calor en región palmar y plantar

___ Extremidades frías

___ Fiebre intermitente (agujas)

2.- Sobre la sudación:

___ Normal

___ Excesiva y espontánea

___ Ausente

___ Frecuente y exacerbada por ligeros esfuerzos

___ Nocturna

___ Fría y profusa

___ Frontal

___ Viscosa

3.- Sobre alimentos, bebida, apetito, gusto y sed

___ Sed y desea de tomar líquidos.

___ Ausencia de sed o tener sed sin deseo de tomar líquidos

___ Gusta de alimentos calientes

___ Gusta de alimentos fríos

___ Anorexia sin paladar

___ Sensación de llenura o plenitud

___ Eructo fétido

___ Regurgitación ácida

___ Repugnancia a los alimentos 

___ Sensación dulce y pegajosa en la boca

___ Boca amarga

___Prefiere sabores específicos (___ Dulce, ___ Picante,                                                        ___ Salado, ___ Amargo, ___ Acido)

___ Prefiere o se alimenta con alimentos crudos

___ Alimentación inadecuada

___ Alimentación inapropiada

___ Alimentación con abundantes grasas

___ Ingiere bebidas alcohólicas

4.- Defecación y micción

A) Orina

___ Amarilla, oscura

___ Clara y profusa (poliuria)

___ Poliuria amarilla intensa

___ Frecuente y clara

___ Enuresis

___ Nicturia

___ Retención urinaria

___ Hematuria

___ Disuria

___ Polaquiuria con ardor

B) Heces fecales y defecación:

___ Constipación

___ Heces con sangre

___ Heces blancas con alimentos sin digerir

___ Deposiciones de color oscuro (melena)

___ Diarreas de madrugada

___ Diarreas líquidas, claras y fétidas

___ Diarreas con alimentos sin digerir

___ Diarreas que alternan con constipación

___ Diarreas con ardor anal (eritema perianal)

___ Heces pastosas y blandas

___ Defecación abundante y brillante

___ Defecación o diarreas por factores emocionales

___ Diarreas o heces con parásitos

5.- Sobre el dolor:

___ Se agrava con la presión

___ Se alivia con la presión

___ No se modifica con la presión

___ Cede con el frío

___ Cede con el calor

___ Se agrava con el frío 

___ Se agrava con el calor 

___ Dolor que no se modifica con la temperatura

___ Dolor migratorio

___ Dolor fijo

___ Dolor con pesadez

___ Cefalea por enfermedad reciente

___ Cefalea persistente y recurrente en enfermedad crónica

___ Cefalea frontal

___ Cefalea parietotemporal

___ Cefalea occipital y mecalgia

___ Cefalea en vértex

___ Cefalea universal

___ Cefalea hemicraneal

___ Sensación de compresión en cráneo 

___ Sensación de hinchazón de la cabeza

___ Cefalea con sensación de cabeza vacía y visión borrosa

___ Dolor por encima del diafragma

___ Epigastralgia

___ Sacrolumbalgia o dolor periumbilical

___ Dolor por debajo del ombligo

___ Dolor inguinal

___ Dolor en hipocondrio

___ Dolores articulares

___ Odontalgia

6. Sobre el sueño:

___ Dificultad para conciliar el sueño

___ Duerme, pero se despierta cansado

___ Sueño superficial

___ Insomnio con pesadillas

___ Pesadillas

___ Insomnio con mareos y palpitaciones

___ Terror nocturno

___ Insomnio con eructos fétidos y epigastralgia.                        

___ Somnolencia y vértigo

___ Somnolencia con lasitud general

___ Estupor letárgico con calor

___ Estupor letárgico sin calor con esputo abundante

7.- Sobre menstruación y leucorrea

A) Menstruación:

___ Normal

___ Ciclo corto

___ Ciclo largo

___ Ciclo irregular

___ Color rojo oscuro

___ Color rojo claro

___ Coágulos

___ Escasa

___ Abundante

___ Dolor premenstrual y distensión con coágulos

___ Dolor postmenstrual que cede la presión

___ Amenorrea

___ Pesantez en bajo vientre

___ Sangrado vaginal postmenopausia

B) Leucorrea

___ Acuosa, blanca sin fetidez

___ Pegajosa, amarilla, fétida

___ Amarilla - blanca, con pus o sangre

___ Amarilla oscura y fétida

___ Blanca - amarilla con grumo

___ Prurito vaginal, bulbar

8.- Sobre el estado mental

___ Paciente que tiende a la actividad

___ Paciente que tiende a la inactividad y el reposo

___ Alegre y muy activo

___ Preocupado y piensa mucho

___ Retraído, ensimismado y triste

___ Tiende al temor y a la ansiedad

___ Tiende a la ira y encolerizarse

___ Inseguro, indeciso, vacilante

 ___ Ideas obsesivas y fóbicas

___ Depresión, melancolía

___ Hiperquinesia

___ Hipomanía, manía

___ Hipoquinesia, adinamia

___ Astenia

___ Agresividad, explosividad

___ Depresión agitada

___ Ideas delirantes

___ Excitación psicomotriz, crisis de agitación, estados disociativos o conversivos

___ Estupor, retraimiento, autismo

___ Abulia y apatía 

IX) Palpación:

1.- Pulsos:

___ Superficial                                          ___ Cuerda

___ Profundo                                            ___ Resbaladizo

___ Fuerte                                                ___ Filiforme

___ Débil                                                  ___ Corto ___ Fuerte

___ Rápido                                                ___ Débil

___ Lento

___Intermitente
                                                                                                                                         ___ Áspero

2.- Puntos SHU de espalda, dolorosos:

_______________________________________________________________    

3.- Puntos MO delante, dolorosos: 

_______________________________________________________________    

4.- Regiones dolorosas:

_______________________________________________________________    

5.- Otros aspectos de interés:

X) Diferenciación de síndromes:

1-Ocho principios:

1.1 (a) Superficial

_______________________________________________________________    

1.1 (b) Profundo

_______________________________________________________________    

1.2 (a) Frío

_______________________________________________________________    

1.2 (b) Calor

_______________________________________________________________    

1.3 (a) Exceso

_______________________________________________________________    

1.3 (b) Deficiencia
_______________________________________________________________    

1.4 (a) Yin

_______________________________________________________________    

1.4 (b) Yang

_______________________________________________________________    

Observaciones:

_______________________________________________________________    

 Conclusiones:

_______________________________________________________________    

2.- Diferenciación de los meridianos:

Meridiano(s) afectado (s)

_______________________________________________________________    

 3.- Diferenciación por movimiento:

_______________________________________________________________    

4.- Diferenciación etiológica:
______________________________________________________________    

5.- Diferenciación por ZANG FU:
Movimiento principalmente afectado: 

_______________________________________________________________    

Movimientos patológicos presentes:

_______________________________________________________________    

XI)  Tratamiento:
1.- Principio del tratamiento:

______________________________________________________________    

2.- Conducta a seguir:

_______________________________________________________________    

3.- Pronóstico:

Anexo 3

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
POLICLÍNICO: RENÉ ÁVILA REYES.
Yo, ________________________________________________, participo voluntariamente en una investigación que tiene como objetivo evaluar la efectividad del tratamiento acupuntural en el síndrome de impingement. Estoy dispuesto(a) a aportar los datos requeridos en la entrevista clínica, así como autorizo a que se me realice el examen físico necesario y los exámenes de investigación pertinentes, sobre los cuales se me ha informado convenientemente en qué consisten. Permito el uso de la información contenida en mi Historia clínica por parte de los investigadores, sabiendo que toda la información recogida se mantendrá reservada y es confidencial. Conozco que para obtener todos los elementos de mi caso es necesaria la realización de un interrogatorio, un examen físico completo, así como la realización de tratamiento con acupuntura que no implican daño para mi salud. Estos resultados tienen fines diagnósticos, por lo cual se me darán a conocer personalmente y se pondrán en manos del médico encargado de mi seguimiento en consulta. Estoy conforme con todo lo expuesto, y para que así conste, firmo a continuación expresando mi consentimiento.

                                                                                                ______________

                                                                                                         Firma

Anexo 4
PLANILLA DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN.

Grupo de edad

· 30-39 años ( )

· 40-49 años ( )

· 50-59 años ( )

· 60-69 años ( )

· 70 años y más ( )

Sexo

· Masculino ( )

· Femenino ( )

Diagnóstico tradicional

· Síndrome Obstructivo Doloroso por viento (Bi migratorio) ( )

· Síndrome Obstructivo Doloroso por frío (Bi doloroso) ( )

· Síndrome Obstructivo Doloroso por humedad (Bi fijo)  ( )

· Síndrome Obstructivo Doloroso por calor (Bi febril) ( )

Movilidad articular:
· Tendón del músculo supraespinoso ( )
· Tendón del músculo infraespinoso y redondo menor ( )
· Tendón del músculo subescapular ( )
· Tendón de la porción larga del bíceps ( )
Intensidad del dolor (Escala de EVA)

· No dolor ( )

· Leve ( )

· Moderado ( )

· Severo ( )

· Máxima intensidad del dolor (insoportable) ( )

Reacciones adversas
· Leve:

· Moderada:

· Severa:

Efectividad

· Mejorado ( )

· No mejorado ( )

Anexo 5
Estándares para la documentación de intervenciones en ensayos controlados de acupuntura (STRICTA) (Standards for Reporting Interventions in Controlled Trials of Acupuncture)

Concepto de acupuntura: El concepto de acupuntura debe comprender los siguientes puntos: una descripción del tipo de acupuntura y de su orientación (por ejemplo: acupuntura tradicional china o acupuntura de enfoque occidental), así como una descripción exacta del tratamiento escogido, que incluya el diagnóstico, la selección de los puntos y los procedimientos de tratamiento seguidos. Cuando el protocolo prevea una individualización del tratamiento, deberán documentarse las bases sobre las que se sustenta. Deberán citarse las fuentes que definen la intervención activa (verum), por ejemplo, si se apoya en datos recogidos en la literatura científica, en opiniones de expertos, en resultados de otras investigaciones, en valoraciones basadas en la experiencia o en una combinación de todos.

Técnica de inserción: Deben reseñarse las localizaciones específicas de los puntos, indicando si son unilaterales o bilaterales, utilizando para ello una nomenclatura estándar o su correspondiente localización anatómica. Debe indicarse también el número de punturas realizadas, expresado como suma (cuando se utilice una combinación fija de puntos), o como valor medio y rango (cuando el número de agujas varíe de un paciente a otro). Las profundidades de inserción, ya sean estándar o individualizadas, deben reflejarse en cun, o indicando la capa de tejido alcanzada (por ejemplo: tejido subcutáneo, músculo, fascia o periostio), o indicando los milímetros de inserción de la aguja. Cuando el protocolo del estudio requiera alcanzar un estímulo específico con la aguja, se debe especificar. Por ejemplo, el De Qi; en la acupuntura de los puntos gatillo, la respuesta de espasmo local (local twitch response), y en la acupuntura por electroestimulación, las contracciones musculares. En la electroestimulación se debe hacer constar la corriente, la amplitud y la frecuencia de esta. También debe indicarse el tiempo de permanencia de las agujas (como valor estándar, o como valor medio y rango) y el tipo de aguja empleada (longitud, espesor, fabricante y/o material).

Modalidades de tratamiento: El número de sesiones y los intervalos entre las mismas deben reseñarse con claridad. Si estos parámetros varían de un paciente a otro, entonces es preciso indicar el valor medio y el rango.

Intervenciones simultáneas: Se refieren a las técnicas o terapias auxiliares (como la moxibustión, la aplicación de ventosas, el uso del martillo de 7 puntas o la fitoterapia china), a los autotratamientos que realiza el propio paciente (como el Qigong o los ejercicios de estiramiento muscular) y al asesoramiento sobre cambios de conducta del paciente (por ejemplo, pautas dietéticas basadas en los criterios diagnósticos). Todas estas intervenciones deben reseñarse.

Calificación de los terapeutas: La preparación teórica y práctica de las personas que aplican la acupuntura influye sobre el tratamiento de acupuntura y, por lo tanto, es una variable que puede condicionar los resultados. En consecuencia, la presentación del estudio debe incluir los datos sobre la duración del período de formación de los terapeutas, los años de experiencia práctica que poseen y los detalles sobre su experiencia con respecto al problema específico a tratar. Además, se hará constar cualquier otra calificación del terapeuta que pueda ser relevante para el estudio.

Intervenciones de control: La selección de la intervención de control y el efecto que se persigue deben indicarse y justificarse con respecto a la cuestión investigada y a la metodología del estudio. Las fuentes, por ejemplo, las bibliográficas, también deben reflejarse. Especialmente cuando los controles deban imitar a la acupuntura en todos sus aspectos (a excepción de su efecto específico de acupuntura) será preciso detallar con precisión para qué debe servir la acupuntura simulada (sham) como control; esto es, por ejemplo, para estudiar la especificidad de los puntos o el tipo y la duración de la estimulación. Los procedimientos de control pueden ser tratamientos equiparables en cuanto a actividad, por ejemplo, una fisioterapia con fines terapéuticos, o técnicas como la acupuntura simulada, ya sea invasiva o no invasiva, las cuales pueden resultar mínimamente activas, al ser capaces de evocar una reacción neurofisiológica o neuroquímica. Otros procedimientos de control pueden considerarse inertes, por ejemplo, un dispositivo TENS inactivado, aunque posiblemente no desencadene el mismo efecto psicológico que la acupuntura, afectando así a la calidad de los resultados. La información que los pacientes reciben en cuanto al tratamiento y a la intervención de control debe hacerse constar también, incluso la formulación textual de la comunicación con el paciente. La designación de la acupuntura simulada como «otro tipo de acupuntura» influye de manera distinta sobre los resultados que, por ejemplo, la paráfrasis «no es acupuntura, sino una experiencia parecida a la acupuntura». La credibilidad del procedimiento de control, que a menudo depende de si se seleccionan pacientes que no han sido tratados anteriormente con acupuntura, debe comprobarse y documentarse. Por último, debe ofrecerse una descripción detallada de la propia intervención de control, incluidas las técnicas de puntura y el método seguido, siempre que se diferencie de la del grupo de tratamiento.

Discusión: Las recomendaciones representan un consenso internacional muy importante, capaz de mejorar de forma sostenida la calidad de los ensayos sobre acupuntura, y no sólo en cuanto a su presentación, sino en lo concerniente al diseño del estudio, ya que la lista de comprobación formula cuestiones cuya aclaración tras la conclusión del estudio llegaría en parte demasiado tarde (por ejemplo, la selección de una intervención de control adecuada). 

Anexo 6

CONSEJO CIENTÍFICO

AVAL DE TESIS

En sesión ordinaria del Consejo Científico efectuada el _____________________ del 2024 se presentó la solicitud de aval de tesis de investigación titulado: Efectividad de la acupuntura en el síndrome de Impingement. Policlínico: René Ávila Reyes periodo noviembre 2021 hasta junio 2024.
Que tiene como investigador principal: Dra. Virgen Aylen Despaigne Patterson.

Una vez analizada la solicitud se aprobó otorgarle el aval por todos los presentes, lo cual fue recogido en el acuerdo No.____   del presente curso escolar, tomando en consideración los criterios siguientes:

· (Vinculación del objetivo de la tesis con el banco de problemas)

· (Sobre la adecuación del diseño a los objetivos propuestos)

· (Sobre el valor de los principales resultados a obtener en la realización de la tesis)

· (Sobre la capacidad de los integrantes del equipo de investigación)
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