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EFECTO DE LA ACUPUNTURA COMO TERAPIA COADYUVANTE EN LA 

SINTOMATOLOGIA NO MOTORA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

 

CAPÍTULO I 

 

 

1.1 RESUMEN 
 

     La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad 

neurodegenerativa más frecuente en el mundo. Ante la ausencia de un 

fármaco modificador de la enfermedad, y el desarrollo de complicaciones 

motoras del tratamiento farmacológico estándar con levodopa, los pacientes 

con EP suelen buscar terapias complementarias y coadyuvantes, siendo la 

acupuntura la más común, se ha señalado que la evaluación de los síntomas 

no motores es una de las necesidades no atendidas del empleo de la 

acupuntura en la enfermedad de Parkinson. El objetivo de este estudio es 

determinar el cambio de los síntomas no motores en los pacientes con 

Parkinson después de 10 sesiones de terapia de acupuntura. Se realizó un 

como un estudio piloto, experimental no aleatorizado, se incluyeron pacientes 

de la consulta de neurología del Hospital Universitario “José Eleuterio 

González” que tuvieran diagnóstico con enfermedad de Parkinson, con apego 

al tratamiento y que fueran capaces de dar su consentimiento. Se registraron 

datos demográficos, así como las escalas: Unified Parkinson Disease Rating 

Scale (UPDRS), Escala de síntomas no motores (NMS), escala de calidad 

“Parkinson Disease Questionnnaire 8 item” (PDQ8) y la escala Montreal 
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Cognitive Assessment (MoCa), así como la historia clínica de medicina 

tradicional china. Se llevaron a cabo 10 sesiones de acupuntura con 

estimulación eléctrica, con una duración de 20 minutos cada una, 3 veces por 

semana. Posteriormente se aplicaron nuevamente las escalas clínicas. 

Resultados: Se incluyeron un total de 22 pacientes, con edad media de 60.7 

±11.7, de los cuales 11 (57.9%) fueron hombres, con 7.1±5.1 años de 

evolución. Hoenh y Yahr con una media 2.2±0.8, MDS-UPDRS 32.3±11.7, 

NMSS 54.6±32.5, MoCa 21.6± 4.3, PDQ 88.0± 7.1. Al término de las sesiones 

se encontró mejoría en los síntomas no motores (P=0.011) y en las 

experiencias no motoras de la vida diaria del MDS-UPDRS (p=0.004). Por 

dominios de la escala NMSS solo fue significativo el dominio 3 (estado de 

ánimo/cognición, p=0.013). Conclusión: La terapia con acupuntura en 

pacientes con enfermedad de Parkinson con buen apego al tratamiento 

produce una mejoría significativa en los síntomas no motores, sin embargo, 

son necesarios mas estudios para determinar su efecto a largo plazo y la 

participación del efecto placebo en los resultados de los estudios.  
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CAPITULO II 

 

2.1 Introducción 

     La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa 

más frecuente, y la única enfermedad neurológica cuyos índices de morbi-

mortalidad se han incrementado en los últimos 25 años (Dorsey, E. R., Elbaz, 

A., Nichols et al, 2016; Feigin, 2017) y el pronóstico para el futuro no es menos 

alentador, ya que se espera que su incidencia en la población general continúe 

incrementándose (Dorsey et al., 2018). 

     Ante la ausencia de un fármaco modificador de la enfermedad, y el 

desarrollo de complicaciones motoras del tratamiento farmacológico estándar 

con levodopa, los pacientes con EP suelen buscar terapias complementarias y 

alternativas, siendo la acupuntura la más común (Harris, Cooper, Relton, 

Thomas, & Harris, 2012; Noh, Kwon, Cho, Jung, & Moon, 2017) con reportes 

de hasta el 50% de los pacientes utilizando esta modalidad (Pecci et al., 2010). 

 

 2.1.1 Enfermedad de Parkinson y su Epidemiología. 

     Las enfermedades no transmisibles, se están convirtiendo en la pandemia 

del siglo XXI; entre ellas la Enfermedad de Parkinson (EP), actualmente es la 

segunda más frecuente, y la primera causa de consulta de trastornos del 

movimiento, sin embargo, es la única cuyos índices de mortalidad y 
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discapacidad se han incrementado en las últimas dos décadas (Dorsey et al., 

2018; Feigin, 2017); y el pronóstico para los años venideros, no es alentador 

ya que, se espera que continúe incrementándose, lo que ha llevado a levantar 

la alerta sobre la pandemia que representara la EP en los próximos años 

(Dorsey, Sherer, Okun, & Bloem, 2018). Al no disponer de un tratamiento 

modificador de la enfermedad efectivo, la atención se ha enfocado en el 

tratamiento sintomático; lo que ha llevado a subtipificar la enfermedad, con la 

intención de poder identificar subgrupos de pacientes con características que 

responden distinto a los fármacos dopaminérgicos. 

     Con un estimado de seis millones de personas afectadas en el mundo y una 

edad media de inicio de la enfermedad de alrededor de los 60 años. La EP 

enfrenta retos epidemiológicos al no tener una prueba diagnóstica definitiva, 

por lo que puede ser sobre diagnosticada hasta en un 40% al confundirse con 

desórdenes tales como temblor esencial, parkinsonismo atípico, 

parkinsonismo secundario y ser clasificada como parkinsonismo idiopático. 

(Taylor, Counsell, Harris, Gordon, & Smith, 2006). 

     A través de los datos de población de la oficina del censo de los Estados 

Unidos se estimó la carga actual y la proyectada en base a los cambios 

demográficos del 2010 al 2050. Aproximadamente 630,000 personas en los 

Estados Unidos habían sido diagnosticadas con en EP en 2010, con una 

duplicación proyectada de esta cifra para el 2040.(Huse et al., 2005; Kowal, 

Dall, Chakrabarti, Storm, & Jain, 2013).  

     La prevalencia refleja tanto la incidencia como la sobrevida de los pacientes 

a la enfermedad, la cual se ha incrementado con el desarrollo de nuevos 

medicamentos; aun cuando la incidencia se mantenga constante.(Lix et al., 
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2010). La mortalidad se ha visto reducida tres veces en la actualidad, debido a 

que el paciente tiene mayor acceso a la atención médica y por consecuencia 

al tratamiento médico temprano. (Haberfeld & Louis, 2009; Williams-gray et al., 

2013).  

     En México y Latinoamérica no se ha estudiado la prevalencia de la EP con 

precisión. El Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía (INNN) estima 

que existen al menos 500,000 pacientes con EP en el país, con una 

prevalencia de 50 y 100 casos /100,000 habitantes (Rodríguez-Violante, 

Velásquez-Pérez, 2019), por lo cual, la enfermedad se ubica en un valor inferior 

a las prevalencias reportadas en el resto del mundo (Muangpaisan, Mathews, 

Hori, & Seidel, 2011) y mucho menor que la prevalencia europea (Wirdefeldt, 

Adami, Cole, Trichopoulos, & Mandel, 2011). Uno de los pocos estudios 

epidemiológicos existentes en México realizado en Tepatitlán Jalisco, reportó 

una prevalencia de 2.7 casos por cada 1000 habitantes, que difiere mucho 

comparado con lo estimado por el INNN. (Cruz Alcala & Vazquez Castellanos, 

2002). 

     Debido a que la EP no es una causa directa de mortalidad, el diagnóstico 

usualmente no aparece en los certificados de defunción, con una pérdida 

aproximada de 40-60% de dicha información, subestimando la cifra real. 

(Goldacre, Duncan, Griffith, & Turner, 2010) Los estudios de cohorte 

prospectivos en los cuales se da el seguimiento al paciente hasta su 

fallecimiento son entonces los que proporcionan datos más confiables sobre la 

mortalidad de los pacientes con EP. (Pressley, Tang, Marder, Cote, & Mayeux, 

2005). 
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2.1.2 Síntomas no Motores en la Enfermedad de Parkinson 

     La enfermedad de Parkinson tiene afección multisistémica, en un inicio era 

reconocida por sus componentes motores como temblor, bradicinesia y rigidez, 

existen síntomas no motores que pueden aparecer en cualquier fase de la 

enfermedad, incluso antes que se presenten los síntomas motores (Pfeiffer, 

2015). Los componentes no motores son frecuentes en la enfermedad de 

Parkinson, en el estudio PRIAMO se encontró que el 98.6% de los pacientes 

con enfermedad de Parkinson presentan síntomas no motores, además de 

afectar su calidad de vida. (Barone P, Antonini A et al.,2009) 

Entre el aspecto no motor de la Enfermedad de Parkinson se encuentran: 

 Alteraciones neuropsiquiátricas  

     Los pacientes con Parkinson pueden presentar problemas 

neuropsiquiátricos desde ansiedad, apatía, depresión hasta demencia. Un 

45% de los pacientes presentan depresión y 80% pueden llegar a padecer 

demencia. (Chaudhuri & Schapira, 2009) Los problemas cognitivos se 

caracterizan por problemas de atención, función ejecutiva, fluidez verbal y 

dominios visuoespaciales (Goldman J, Postuma R, 2015).  

 Desórdenes del Sueño 

     Los desórdenes del sueño ocurren en la mayoría de los pacientes con 

Parkinson, se puede presentar como fragmentación del sueño o incremento en 

el sueño superficial, así como en la integridad de las fases del sueño. Los 

desórdenes del sueño con abundantes, pero en más frecuencia se presenta 

insomnio, somnolencia, desórdenes de la respiración durante el sueño, 

síndrome de piernas inquietas y parasomnias. (Ambra, S, Birgit H, 2019) 



7 

 

Alteraciones autonómicas  

     Los efectos de la enfermedad de Parkinson pueden presentarse en 

cualquier parte del sistema autonómico, entre ellos los más comunes son los 

síntomas gastrointestinales (sialorrea, estreñimiento, disfagia), urinarias 

(incontinencia), sexuales (disfunción eréctil, disminución de libido), 

cardiovasculares (hipotensión ortostática), termorreguladoras (hiperhidrosis). 

(Pfeiffer, 2015) 

 

 2.2 Medicina Tradicional China: Acupuntura  

    La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido el término Medicina 

Complementaria (MC), como aquellas prácticas terapéuticas que no 

pertenecen a la atención de salud de la población, pero que se utilizan para 

complementar los tratamientos de la medicina alópata, en donde deja claro que 

promueve la complementariedad de ambos sistemas de salud, formando lo 

que se denomina medicina integrativa. Existen diversas formas de MC, entre 

ellas la Medicina Tradicional China (MTC) es una de las más reconocidas y 

utilizadas actualmente en todo el mundo y es uno  de  los  sistemas  de  

curación  más antigüos en el mundo que siguen vigentes en la actualidad 

desde hace más de 3 mil años. Esta tiene diferentes abordajes terapéuticos 

entre los que se encuentran la fitoterapia, el masaje tuina, los ejercicios de Qi 

Gong y la Acupuntura. La acupuntura consiste en la estimulación de ciertos 

puntos bio energéticos cuya localización ya está predeterminada por la 

Medicina Tradicional China los cuales son denominados puntos de Acupuntura 

ó Acupuntos; esta estimulación se lleva a cabo mediante la inserción de agujas 
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muy finas a través de la piel. Su mecanismo de acción inicialmente poco claro, 

ha ido demostrando a través de estudios que participan neurotransmisores y 

endorfinas, existiendo numerosos reportes acerca de los efectos 

neurobiológicos ocasionados por la acupuntura (R. E. Harris et al., 2009). En 

la enfermedad de Parkinson, el uso de acupuntura coadyuvante (adicional al 

tratamiento convencional con levodopa) ha demostrado ser eficaz comparada 

con la acupuntura placebo y el tratamiento convencional sin acupuntura, (Lee 

& Lim, 2017; Rabin et al., 2015). 

 

2.2.1 Etiología de la Enfermedad de Parkinson de Acuerdo a la Medicina 

Tradicional China 

La MTC conceptualiza los signos y síntomas de manera diferente que la 

medicina occidental y según esta diferenciación, la sintomatología de los 

pacientes con Parkinson estaría dentro de las patologías definidas como 

“convulsiones” correspondiendo a movimientos involuntarios, incontrolados, 

anormales, tics y espasmos. También aparecen otros síntomas como los 

trastornos en el habla y las alteraciones cerebrales que son mucho más 

evidentes en otro tipo de enfermedades como el accidente cerebrovascular o 

la epilepsia. Estas “convulsiones”, desde el punto de vista de la Medicina 

Tradicional China, están estrechamente relacionadas con el fenómeno llamado 

“Viento de Hígado.". La enfermedad de Parkinson (EP) se clasifica dentro del 

síndrome de “Temblores” (Chan Zheng) los cuales son originados 

principalmente por viento interno el cual a su vez está relacionado casi siempre 

con una disfunción energética del Hígado, aunque la raíz también puede estar  

asociado con la patología de otros órganos. (Maciocia, 2009) 
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Estos temblores son causados por: 

• Viento que penetra en el Hígado y el Qi de los canales ascendiendo en 

rebeldía, lo que produce tics faciales y temblores en los miembros. Esto 

significa que los temblores pueden ser causados por: 

• Una deficiencia de Qi que no puede llevar fluídos y sangre a los tendones 

y a los canales para su nutrición. 

• El acúmulo de Flema y Fuego que obstruyen los canales impidiendo que 

Fluídos y Sangre nutran los tendones. 

• Una deficiencia del Qi original facilita la invasión de factores patógenos a 

los canales, de modo que los fluídos y sangre no pueden nutrir canales ni 

tendones. Aunque hay muchas causas diferentes, en todas ellas existe la 

deficiencia de Fluídos y de Sangre que no llegan a nutrir los canales y 

tendones”  

La deficiencia de Sangre y Fluidos que afectan la nutrición de  canales y 

tendones son la base de la fisiopatología que mejor podemos atribuir a la 

enfermedad de Parkinson en la MTC, y ésta puede ser en sí consecuencia de 

diversas etiologías, destacando: 

• La deficiencia de Qi. 

• La deficiencia de Sangre. 

• La deficiencia de Riñón. 

• La deficiencia de Yin. 

Las causas que pueden llevar a la aparición de éstas desarmonías 

primarias son múltiples, siendo las más frecuentes: 
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a) Estrés emocional y el exceso de las emociones por un tiempo 

prolongado. La frustración, el resentimiento o la ira pueden empezar causando 

el bloqueo del Qi Hepático para evolucionar posteriormente produciendo la 

desarmonía del Yang y su ascenso en exceso. De este modo, el bloqueo de 

Qi de Hígado también genera Calor y ambos factores, el Yang Hepático en 

aumento y el Calor, pueden aliarse y ascender en forma de Viento Hepático 

causando el cuadro de Parkinson. 

b) El exceso, la sobrecarga de trabajo y otros tipos de agotamiento físico, 

especialmente de trabajo intelectual sostenido por años y sin adecuado reposo 

debilita el Qi de Riñón, sobre todo el Yin de Riñón. Según la MTC considera 

también que el exceso de actividad sexual debilita y consume el Yin Renal, con 

lo que si el exceso de trabajo se suma con el exceso de sexo, el Yin Renal se 

agota aún con mayor rapidez. La insuficiencia de Yin Renal afecta la deficiencia 

de Yin Hepático debido a que uno depende del otro, de forma que puede 

originarse Viento Hepático, la deficiencia de Yin implica el descontrol y 

desarmonía del Yang, con ello la posibilidad de ascenso, aumento de calor y 

en última instancia generar Viento. De igual manera, la deficiencia de Yin 

Hepático ( por compartir naturaleza de Sangre Hepática) significa mencionar 

directamente a una deficiencia en la humectación y nutrición de los tendones, 

lo que asociado con el Viento Hepático genera los temblores. El Yin y la Sangre 

comparten el origen y la naturaleza; la deficiencia de uno implica la 

insuficiencia del otro. Con la deficiencia de Sangre aparecen otros síntomas 

como parestesias, cefaleas e insomnio también frecuentes en el cuadro de la 

enfermedad de Parkinson 



11 

 

c) La dieta. El consumo excesivo de grasas y alimentos fritos o con alto 

contenido de azúcar conduce a la formación de Flema. Después de un periódo 

prolongado la Flema puede combinarse con el Fuego especialmente si en la 

alimentación abundan comidas picantes o de naturaleza caliente, por ejemplo 

el alcohol. 

Cabe mencionar que la combinación de Flema y Fuego no causan en sí 

mismos la sintomatología asociada con la enfermedad de Parkinson pero 

contribuyen en ella cuando se asocian con el Viento Hepático, lo que es 

frecuente en adultos mayores. De este modo, la Flema obstruye los canales 

evitando que Fluidos y Sangre los nutran adecuadamente, causando así los 

temblores. 

En la MTC no existen las etiologías únicas sino que se combinan y vinculan 

entre sí; en el caso de la enfermedad de Parkinson se reconocen 3 etiologías 

basicas. La congestión de Qi Hepático primordialmente por estrés emocional 

suele evolucionar en Deficiencia de Yin y Deficiencia de Sangre en Hígado; 

Insuficiencia que facilita y conduce la tendencia del Qi Hepático a la 

congestión. Por otro lado, la congestión del Hígado suele conducir a la 

disfunción del Bazo, con lo que aparece deficiencia en la Sangre que 

retroalimentará la deficiencia de Sangre Hepático y agravará sus 

consecuencias y de Fluídos, algunos de los cuales se estancarán produciendo 

Flema, que por su naturaleza obstructiva, consolidará el proceso Estasis-

Insuficiencia-Estasis 

Por eso lo más usual en la clínica es que las diversas etiologías estén 

presentes en uno u otro grado, aunque con frecuencia su importancia relativa 
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dentro del cuadro específico nos permite orientar el tratamiento de acuerdo a 

un principio terapéutico específico, de los cuales los más frecuentes son: 

• Predominio de deficiencia de Qi y de Sangre. Paciente generalmente 

débil, habla poco en voz baja, temblores pronunciados y calambres en las 

extremidades, rostro inexpresivo, rigidez cervical, caminar descoordinado, 

dificultad de movimiento, visión borrosa, los síntomas se agravan con el 

movimiento y la fatiga. Posiblemente presente además lengua pálida, 

hinchada, con marcas dentales en los bordes, temblor, el pulso será fino. El 

principio terapéutico básico será: Tonificar el Qi, nutrir la Sangre, activar los 

canales Luo de conexión, extinguir el Viento. 

• Predominio Flema y Calor o Fuego agitando el Viento. Paciente 

generalmente obeso, rostro inexpresivo, evita el ejercicio, boca seca, 

sudoración, mareo, esputos amarillos, sensación de opresión torácica, temblor 

controlable de los miembros. Típicamente lengua roja con saburra amarilla y 

pegajosa y pulso tenso, fino y rápido.  El principio terapéutico a elegir será: 

Disolver la Flema, eliminar el Calor, extinguir el Viento, activar los canales Luo 

de conexión. 

• Predominio de la Deficiencia de Yin de Hígado y Riñón. Paciente delgado, 

con insomnio, sueño intranquilo, cefalea, transpiración nocturna, agitación 

mental, debilidad y dolor en cintura y rodillas, cuello y espalda rígidos, 

adormecimiento de miembros, temblor de la cabeza, tendencia a apretar 

dientes y/o temblor mandibular, temblor amplio de los miembros, calambres, 

dificultad y torpeza en el andar, expresión vacía, etc. La lengua suele ser fina, 

roja, sin capa o con capa escasa y tendencia temblar; el pulso típico es fino y 
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rápido o flotante y hueco. El principio de tratamiento será: tonificar el Yin, 

extinguir el Viento, activar los canales de Luo conexión (Maciocia, 2009). 

Según los criterios de la MTC, cada una de estas etiologías puede 

presentar otros síntomas asociados, además de los síntomas propios de la 

enfermedad de Parkinson, alguno de los cuales como el insomnio, la depresión 

o el estreñimiento, pueden afectar notablemente la calidad de vida del paciente 

e incluso favorecer el desarrollo de la propia enfermedad (Goldman, 2014). 

No se puede aseverar que la MTC consiga curar la enfermedad de 

Parkinson, pero sí se tiene la experiencia de que el tratamiento acupuntural 

combinado con la herbolaria china tiene un resultado positivo en retardar o 

detener aparentemente el progreso de la enfermedad. Este éxito depende 

también de la causa principal de la enfermedad, considerándose la deficiencia 

de Yin de Riñón e Hígado como la más difícil de tratamiento ya que la MTC 

considera que el envejecimiento se relaciona íntimamente con esta 

insuficiencia , con el resultado de que el transcurso del tiempo juega en contra 

del proceso curativo (Zhang, 2015). 
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CAPÍTULO III 

 

3.1 Justificación 

El aumento en el promedio de vida en el ser humano, conlleva un 

incremento de padecimientos  crónicos en la población como son las 

enfermedades cardiovasculares, metabólicas y neurológicas, que no obliga a 

buscar alternativas terapeúticas que nos permitan atender al cada vez mayor 

y creciente número de pacientes de la tercera edad cuya esperanza de vida 

actualmente se sitúa en un valor de 74.5 años, con una tendencia mayor al 

envejecimiento, según datos del INEGI. Debido a esto, la enfermedad de 

Parkinson cada vez tiene mas presencia en la población por lo que es 

importante tener presente a aquellos pacientes de mediana edad e incluso mas 

jóvenes que desarrollan este padecimiento y precisamente por esto, las 

consecuencias del inicio a una edad mas temprana de esta enfermedad son 

catastróficas para su calidad de vida, tanto en la esfera familiar, social y laboral. 

     La falta de una terapia modificadora de la enfermedad de Parkinson en la 

medicina occidental y la escasa respuesta de los síntomas no motores al 

tratamiento dopaminérgico nos obliga a buscar alternativas terapéuticas. El 

realizar un ensayo clínico de alta calidad, nos permitirá definir si esta modalidad 

de la Medicina Tradicional China puede ofrecerse como una alternativa más a 

los pacientes con enfermedad de Parkinson con síntomas no motores en 

general o en lo particular, o si debe abandonarse y continuar la búsqueda de 
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otras alternativas terapéuticas. 

Por lo anterior, nos hemos dado a la tarea de investigar otras formas de 

tratamiento que nos puedan ayudar a complementar los tratamientos ya 

existentes para la Enfermedad de Parkinson. 

La acupuntura es la terapia complementaria más comúnmente utilizada en 

pacientes con EP. Se ha reportado efectos terapéuticos en varios ensayos 

clínicos, mejoría en los síntomas clínicos como el temblor, disminución de la 

dosis del fármaco antiparkinsoniano, disminución de los efectos adversos y 

mejoría en la calidad de vida, así como mejoría enla calidad del sueño.  
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CAPÍTULO IV 

 

4.1 HIPÓTESIS  

4.1.1 Hipótesis de Trabajo 

     H1: El uso de acupuntura como terapia coadyuvante mejora la 

sintomatología no motora definida por la escala NMSS en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson. 

4.1.2 Hipótesis Nula 

     H0: El uso de acupuntura como terapia coadyuvante no mejora la 

sintomatología no motora definida por la escala NMSS en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson. 

4.1.3 Hipótesis Alterna 

     Ha: El uso de acupuntura como terapia coadyuvante empeora la 

sintomatología no motora definida por la escala NMSS en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson. 
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CAPÍTULO V 

 

 

5.1 OBJETIVOS 

5.1.1 Objetivo General.  

     Evaluar la eficacia del tratamiento coadyuvante con acupuntura en la 

mejoría de los síntomas no motores de la Enfermedad de Parkinson. 

 

5.1.2 Objetivos Secundarios. 

•      Determinar el perfil de síntomas no motores de los pacientes con 

enfermedad de Parkinson y su respuesta al tratamiento con acupuntura. 

 

•      Determinar el perfil sociodemográficos y clínicos del paciente con 

Enfermedad de Parkinson cuya sintomatología no motora mejora con la 

acupuntura coadyuvante. 
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CAPÍTULO VI 

 

6.1 MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1.1 Diseño de Estudio 

      Se realizó un estudio piloto experimental no aleatorizado, donde se 

reclutaron pacientes consecutivos de la consulta externa de Neurología del 

Hospital Universitario José Eleuterio González, con diagnóstico de enfermedad 

de Parkinson idiopática, establecido según los criterios del Banco de Cerebros 

de la Asociación de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido (Hughes, 

Daniel, Kilford, & Lees, 1992), y de la Sociedad de Trastornos del Movimiento 

(Postuma et al., 2015; Postuma et al., 2018), los anteriores en acuerdo con la 

Guía de Práctica Clínica Nacional (“Diagnóstico y Tratamiento de la 

Enfermedad de Parkinson inicial y avanzada en el tercer nivel de atención. 

México: Secretaría de Salud, 2010,”). Se reclutaron 22 pacientes consecutivos 

durante el período Septiembre 2019 - Enero 2020 del Servicio de Neurología. 

Se invitó a participar a todo paciente que cumpliera los criterios de selección y 

se les explicó los beneficios y riesgos de entrar en el estudio. Los datos 

sociodemográficos y clínicos fueron recabados mediante el cuestionario de 

registro inicial del paciente con enfermedad de Parkinson de la consulta de 

Neurología, así como también con las escalas clínicas. 
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6.1.2 Criterios de Inclusión 

• Sujetos mayores de 18 años. 

• Ambos sexos. 

• Diagnóstico de enfermedad de Parkinson probable o definida, según los 

criterios del Banco de Cerebros del Reino Unido (UKPDBB) (Hughes et al., 

1992), en acuerdo con los de la Movement Disorder Society (MDS) (Postuma 

et al., 2018). 

• Consentimiento informado firmado. 

 

     6.1.3 Criterios de Exclusión 

• Incapacidad de otorgar consentimiento.   

• Negarse a participar en el estudio. 

• Exposición a acupuntura en los 4 meses previos.     

• Paciente con tratamiento anticoagulante o discrasias sanguíneas. 

• Ayuno prolongado (más de 6 horas). 

• Pacientes portadores de Marcapaso Cardíaco. 

 

 

     6.1.4 Criterios de Eliminación 

• Paciente que por voluntad propia revoque el consentimiento informado. 

• Si el médico tratante lo considera necesario. 

• Inasistencia de dos o más sesiones de acupuntura. 

• Que el paciente no cuente con la evaluación clínica adecuada 

• Datos de infección ó reacción inflamatoria de la piel en alguno de los 

puntos acupunturales.  
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6.2 Consentimiento Informado 

 
     El consentimiento informado, se refiere cuando el paciente acepto la 

invitación a participar en este estudio. Se le dio una explicación clara y 

completa del objetivo y contenido del estudio y el que aceptó la invitación de 

participar, se le solicito que leyera y firmara la carta de consentimiento 

informado del Paciente (Anexo 9). 

 6.3 Consideraciones Éticas 

 
     El presente estudio se apegó a las disposiciones dictadas en el reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, según lo 

estipulado en el Titulo Segundo, Capítulo I, de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos (Secretaria de Salud, 1987) en los siguientes 

apartados: Con base a lo anterior, se consideró lo estipulado en el Titulo 

Segundo, de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

Capítulo I, Artículo 13, concerniente a que en cualquier investigación en la que 

un ser humano participe, deberá prevalecer el criterio de respeto a la dignidad 

y protección de los derechos y bienestar. Para cumplir el artículo, se mantuvo 

el anonimato de la información proporcionada por el personal de enfermería y 

los pacientes, al no identificar con su nombre ninguno de los instrumentos y se 

le ofreció un trato respetuoso, con cortesía y profesionalismo en todo el 

proceso de recolección de la información. 

     Referente al Artículo 16 establece la protección de la privacidad del 

participante, por lo que no se le llamó por su nombre para proteger su 

anonimato y confidencialidad. Así mismo, los instrumentos fueron anónimos y 

se respondieron de manera individual. Además, los datos obtenidos fueron 
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confidenciales y los resultados solo se presentarán de forma grupal, 

asegurando al participante que nunca se dará información personal. Las 

encuestas fueron resguardadas en un lugar seguro asignado por el autor 

principal del estudio, durante un periodo de seis meses y al término del lapso 

serán destruidas. En base al Artículo 17, Fracción II, el presente estudio se 

consideró con riesgo mínimo, ya que para la recolección de los datos se 

utilizaron las encuestas. Sin embargo, estas pudieran producir emociones o 

sentimientos negativos capaces de provocar incomodidad temporal, de ser así 

se suspendería la recolección de datos temporalmente hasta que el 

participante se sintiera cómodo y decidiera reiniciar la recolección de datos. 

De acuerdo con lo anterior, se apegó lo estipulado en el Articulo 18, donde se 

declara que el investigador principal suspenderá temporalmente la 

investigación de inmediato cuando el sujeto de investigación así lo manifieste. 

Cabe mencionar que, en este estudio, ningún participante suspendió su 

participación. 

     Para cumplir con el Artículo 20 solo participaron las personas que otorgaron 

su autorización, además se respetó lo estipulado en el artículo 21, Fracciones 

I, III, V, VI, VII y VIII; y el artículo 22, Fracciones I, II, III y VI, en el cual se les 

explicó a los participantes el objetivo del estudio, procedimiento, riesgos, 

beneficios, uso de la información obtenida, de manera clara y sencilla y el 

derecho que tuvo el participante a retractarse, además se les dio respuesta a 

cualquier pregunta o aclaración acerca del estudio. 

     Por último, se consideró de acuerdo con lo establecido el Capítulo V, 

Articulo 57 y 58 en su fracción I y II de la Investigación en Grupos Subordinados 

pacientes con EP de la consulta de Neurología de un Hospital público de tercer 
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nivel donde se estipula que la participación fue voluntaria. El rechazo de los 

participantes a intervenir o el retiro de su consentimiento durante el estudio, no 

afecto su atención médica. 

     Este trabajo fue realizado por personas científicamente calificadas y bajo la 

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados 

de su subespecialidad. El objetivo de este estudio es meramente descriptivo 

por lo no conlleva un riesgo inherente para las personas, este protocolo 

guardara confidencialidad de las personas, la publicación de los resultados de 

esta investigación preserva la exactitud de los resultados obtenidos, cada 

participante fue informado suficientemente de los objetivos los métodos, 

beneficios y molestias que el estudio podría acarrear, se informó a las personas 

que eran libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su 

participación y se solicitó su consentimiento informado por escrito, el cual fue 

aceptado libremente por los pacientes. 
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6. 4 Descripción del Estudio 

 
     Para la realización del presente estudio, se solicitó la autorización del 

Comité de Investigación y de Ética en Investigación y se registró con el número 

NR 19-00004 (Anexo 11).  Una vez que se proporcionó la lista de pacientes, el 

investigador principal, abordó a los pacientes en la unidad del servicio, 

considerando los criterios de inclusión y de exclusión y los invitó a participar en 

este estudio. A los pacientes que aceptaron participar, se les dió una 

explicación clara y completa de la investigación y se les solicito que leyeran y 

firmaran la carta de consentimiento informado del paciente (Anexo 9), además 

se les explicó los principios de la medicina china y como este tratamiento es 

coadyuvante a su tratamiento actual.  

Reclutamiento. Durante la consulta de seguimiento habitual, se invitó a los 

pacientes con enfermedad de Parkinson a participar en el estudio, explicando 

que se busca definir si la acupuntura puede ayudar a mejorar los síntomas no 

motores, que responden poco a la levodopa y otros medicamentos 

convencionales. Al paciente que aceptó participar, se le explicó el 

procedimiento del estudio, y le explicó el consentimiento informado, dando 

espacio para que el paciente resolviera sus dudas sobre el protocolo, y 

posterior a esto, firmó el mismo en la hoja correspondiente del consentimiento 

informado. 

Sesión 1 (Neurología). Se recabaron los datos demográficos y clínicos 

mediante el formato de registro inicial de la enfermedad de Parkinson (Anexo 

1), y se aplicaron las siguientes escalas: la Escala de Síntomas No Motores 
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(NMSS), la Escala de Evaluación Unificada de la Enfermedad de Parkinson de 

la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS-UPDRS), y el cuestionario de 

calidad de vida en la enfermedad de Parkinson de 8 elementos  (PDQ8). Esta 

sesión se llevó a cabo en un tiempo estimado de 60 minutos, en la consulta de 

Neurología (Consulta Número 7 de la Consulta Externa) tras lo cual, el 

participante fue programado para acudir a la consulta 22 del área de Consulta 

Externa del Hospital Universitario “ José Eleuterio González” donde se realizó 

la intervención de este estudio. 

Sesiones 2-11 (Acupuntura): Se realizó la historia de Medicina Tradicional 

China (Anexo 3), para a continuación dar inicio a la primer aplicación de 

acupuntura. Esto se llevó a cabo en un tiempo estimado de 60 minutos. En 

ésta área llevaron se realizaron 10 sesiones de acupuntura basada en la 

Medicina Tradicional China con duración de 20 minutos cada una, tres veces 

por semana. Se utilizaron un total de 31 puntos (el paréntesis incluye el 

número de agujas en el sitio que recibe la nomenclatura del punto):   

M-HN-3 Yintang (1) M-HN-9 Taiyang (2) 

M-HN-1 Sishencong (4) Extraordinario Xiao Chuan Xue. (2) 

Vaso Gobernador 20 Baihui (1) VB 20 Fengchi (2) 

TC5 Waiguan (2) IG 11 Quchi (2) 

E36 Zusanli (2) E40 Fenlong (2) 

VB34 Yanglingquan (2) VB 39 Xuanzhong (2) 

B6 Sanyinjiao  (2) Vaso Concepción 4 Guanyuan (1) 

R3 Taixi  (2) H 3 Taichong (2) 
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El tiempo total en que se llevó a cabo la intervención fue de una duración 

máxima de 4 semanas. 

Con el paciente en decúbito dorsal, se realizó asepsia de la región con alcohol 

96%  para proceder a la colocación de las agujas. Dependiendo de la zona a 

tratar se determinó la profundidad y la dirección en que serán aplicadas las 

agujas, con una profundidad no mayor a 2.5 cm, la cual se determinará cuando 

se obtenga la respuesta De Qi y además se aplicó estimulación eléctrica con 

un electroestimulador KWD808-I en modo denso-disperso, 4mV con intensidad 

a tolerancia del paciente en los puntos Sishencong. Las agujas son filiformes 

de acero inoxidable con calibre .22 y longitud de 40mm, marca Natural. , E-M 

Medical Treatment and Electron (Suzhou) Co., Ltd. 

Las agujas permanecieron colocadas 20 minutos para retirarse 

posteriormente, terminando así la sesión. 

  

Sesión 12 (Neurología): El paciente fué citado en la consulta de Neurología 

siete días después de la última sesión de acupuntura. Se le aplicaron las 

escalas NMSS, MDS-UPDRS, y PDQ8; además de documentar cambios en el 

tratamiento farmacológico que hayan ocurrido durante el periodo entre 

sesiones. Esta sesión se llevó a cabo en un tiempo estimado de 60 minutos, 

en la consulta de Neurología (Consulta Número 7 de la Consulta Externa) tras 

lo cual, el participante continuó su seguimiento habitual en la consulta externa 

de Neurología. 

Sesión 13 (Neurología): El paciente se citó en la consulta de Neurología treinta 

días después de la última sesión de acupuntura. Se le aplicaron las escalas 
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NMSS, MDS-UPDRS, y PDQ8; además de documentar cambios en el 

tratamiento farmacológico que hayan ocurrido durante este período. Esta 

sesión se llevó a cabo en un tiempo estimado de 60 minutos, en la consulta de 

Neurología (Consulta Número 7 de la Consulta Externa) tras lo cual, se dio por 

concluida la participación del sujeto en el protocolo, y continuó su seguimiento 

habitual en la consulta externa de Neurología. El paciente conservará la 

autonomía poder acudir libremente a la Clínica de Acupuntura en caso de que 

así lo desease eposteriormente al término de este estudio. 

 

6.5 Métodos de Evaluación 

 
     Una vez cumplido con los criterios de inclusión, a los participantes del 

estudio se les aplicaron los siguientes instrumentos de medición, los cuales 

fueron realizados a través de la encuesta realizada por el neurólogo clínico. La 

historia clínica de medicina tradicional china fué aplicada por un médico con 

grado de Maestría en Medicina Tradicional China. 

 

     6.5.1 Instrumentos de Medición y Diseño 

 

     6.5.1.1 Historia Clínica de Medicina Tradicional China (Anexo 1) 

 
     Se reportaron datos de la exploración física como el shen, el habla, la 

constitución física, características de la lengua, pulso, así como un 

interrogatorio dirigido a la temperatura corporal, síntomas gastrointestinales, 

problemas de sueño, dolor y su descripción, síntomas urinarios con el fin de 

llegar a un diagnóstico de la medicina tradicional china. 

     6.5.1.2 Registro del Paciente con Enfermedad de Parkinson (Anexo 3) 
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     Registro del paciente con Enfermedad de Parkinson en donde se anotan 

datos generales del paciente, sociodemográficos, la cual es una escala de 

evaluación con un conjunto de categorías diseñada para obtener información 

sobre un atributo cuantitativo (medible, datos numéricos) o cualitativo (en 

profundidad, datos verbales). 

6.5.1.3 Escala de Hoehn y Yahr (H&Y) (Anexo 4) 

     La escala de incapacidad funcional de Hoehn y Yahr diferencia 5 estadios 

que no necesariamente padecerán todos los pacientes. Su mayor utilidad se 

asocia con la comparación de poblaciones de pacientes con EP, pero es 

relativamente insensible a cambios clínicos en un mismo paciente y por lo tanto 

no es de mucha utilidad como instrumento de monitoreo en la evaluación de 

nuevos tratamientos. Presenta cinco estadíos: 

    Estadío 1. Comprende el inicio de la enfermedad. Existe afectación 

unilateral, con daño leve, correspondiente a la tríada parkinsoniana (rigidez, 

temblor y bradicinesia) que todavía permite la vida cotidiana y profesional 

normal. Algunos enfermos inician su sintomatología en ambos lados y por 

consiguiente no presentan esta fase. La duración media de esta fase es de tres 

años. 

     Estadío 2. Afectación bilateral y axial. Por lo general persiste una asimetría 

en la intensidad de la sintomatología, siendo el lado inicial el más afectado. 

Aparecen en esta fase los primeros trastornos posturales, con aumento de la 

cifosis dorsal y aducción de los miembros superiores, volviendo más difícil la 

vida profesional. La duración media de la enfermedad en esta fase es de seis 

años. 
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    Estadío 3. Afectación bilateral. Hay aparición de trastornos de equilibrio y 

afectación de los reflejos posturales y de enderezamiento. Aparecen caídas 

espontaneas, marcha festinante y congelación del movimiento. Los pacientes 

en esta fase son independientes en las actividades de la vida diaria. La 

duración media de la enfermedad en esta fase es de siete años. 

 

     Estadío 4. Afectación bilateral con inestabilidad postural importante. El 

paciente empieza a experimentar los efectos secundarios de la medicación 

dopaminérgica conocidos como fenómeno on-off (el paciente alterna períodos 

de mejoría conocido como fase on, con períodos en las que queda 

prácticamente inmovilizado por completo lo cual sería la fase off. Presenta 

incapacidad para realizar una marcha autónoma y se vuelve indispensable una 

ayuda exterior para los actos de la vida cotidiana. La duración media de esta 

fase es de nueve años. 

     Estadío 5. Enfermedad grave, totalmente desarrollada; El enfermo es 

totalmente dependiente de sus familiares o cuidadores. Se trata de una fase 

de postración cama sillón. La duración media de la enfermedad en esta fase 

es de 14 años. (Hoehn & Yahr, 1967) 

     6.5.1.4 Escala Unificada para Evaluación de la Enfermedad de 

Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento (Movement 

Disorders Society- Unified Parkinson’s Disease Rating Scale-MDS-

UPDRS) (Anexo 5) 

    Esta escala tiene cuatro partes en donde se valoran los siguientes aspectos: 

I. Actividades de la vida relacionadas a síntomas no motores de la EP 

II. Actividades de la vida diaria relacionada a síntomas motores de la EP 
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III. Exploración motora 

IV. Complicaciones motoras 

     El MDS-UPDRS tiene 65 ítems en comparación al que le precedió (UPDRS) 

que era de 55. El MDS-UPDRS completo contiene evaluaciones y preguntas 

divididas de la siguiente forma: Parte I (13 ítems), Parte II (13 ítems) Parte III 

(18 ítems) que se duplican ya que algunos de ellos se evalúan 

derecha/izquierda y otra distribución del cuerpo sumando 33 puntos y Parte IV 

(6 ítems). Contiene 20 ítems que son contestados por el paciente/examinador, 

y los 45 restantes son evaluados por el neurólogo clínico. El valor total de las 

4 partes se categorizó de la siguiente manera:  

1) 0-61 como alteraciones leves. 

2) 62- 123 como moderado. 

3) 124 o más como severo.  

Cada pregunta tiene 5 respuestas que en términos clínicos se establecen de 

la siguiente forma: 0= normal, 1= mínimo, 2= leve, 3= moderado y 4= grave. 

     El MDS-UPDRS tiene una alta consistencia interna (Alfa de Cronbach = 

0.79- 0.93), es una escala que requiere un tiempo de escrutinio de 30 minutos 

para realizarla. 

6.5.1.5 Evaluación de los síntomas no motores. NMSS (Anexo 6) 

 

     La escala de síntomas no motores de la enfermedad de Parkinson (Non-

Motor Symptom Scale, NMSS), que consta de 9 dominios y 27 síntomas no 

motores en total; que permite definir la presencia y severidad de estos 

(Chaudhuri et al., 2007); además de ser utilizada de manera internacional, ésta 

ha sido validada para su uso en población mexicana (Anexo 5). Los 9 dominios 

a su vez se subdividen en cardiovascular (2 ítems); sueño / fatiga (4 ítems), 
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problemas en la percepción/ alucinaciones (3 ítems); atención / memoria (3 

ítems); gastrointestinal (3 ítems), urinario (3 ítems) sexual (2 ítems) y 

misceláneo (4 ítems). El puntaje está dado por la severidad (0 a 3) y la 

frecuencia (1 a 4). La categorización por dominios fue la siguiente: 

Cardiovascular 0-21, Sueño / fatiga 0-48, estado de ánimo/ cognición 0-72, 

perceptual 0-36, atención y memoria 0-36, gastrointestinal 0-26, urinario 0-36, 

sexual 0-24, misceláneo 0-36. La suma total de los 9 dominios es de 243 

puntos 

6.5.1.6 Cuestionario de calidad de vida PDQ8 (Parkinson’s Disease 

Questionnaire) (anexo 7) 

     Se enfoca específicamente en el estado de salud de la enfermedad, 

cubriendo ocho dimensiones de mala salud y contiene una pregunta de cada 

dominio, es un cuestionario breve y con la misma utilidad. La reproducibilidad 

entre evaluadores es excelente (ICC=1), la. Consistencia interna es adecuada 

para la versión en español (Alfa de Cronbach =0.79). 

Los dominios abarcan esferas como movilidad, actividades de la vida diaria, 

estado de bienestar, estigma, soporte social, deterioro cognitivo, comunicación 

y discomfort corporal. La valoración está dada de acuerdo con la frecuencia en 

que se presentan los dominios, siendo 0= nunca, 1= ocasionalmente, 2= a 

veces, 3= frecuentemente y 4= siempre, categorizando los resultados totales: 

0= muy buena calidad de vida, 1: 1-18 leve, 2: 9-16 moderada, 3: 17-24 mala 

calidad de vida, 4: 25-32 Muy mala calidad de vida. 

     6.5.1.7 Evaluación de la cognición (MoCA) (Anexo 8) 

 
     Los Institutos de Investigación en Salud de Canadá, liderados por las 

universidades de McGill, Montreal, Sherbrooke, Concordia y UCLA crearon en 
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el año 2004 el Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Debido al incremento 

en las tasas de incidencia de DCL, disfunciones cognoscitivas leves y 

síndromes demenciales, enfermedad de Alzheimer y otras enfermedades 

neurodegenerativas como la Enfermedad de Parkinson, haciendo más fácil su 

detección y categorización. 

     El MoCA ha sido utilizado como instrumento de tamizaje en pacientes con 

sospecha de daño cognoscitivo leve, limitación de funciones cognoscitivas o 

demencias en estados tempranos (Blackburn, Walters, & Harkness, 2011); ha 

sido traducido a varios idiomas y se ha validado en varios países y tiene alta 

consistencia interna y validez predictiva. 

6.6 Material 

Una cama de tratamiento; Agujas Natural ® 0.22x40mm; algodón estéril; 

alcohol 70%; electroestimulador KWD808-I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 
 

 

 

CAPÍTULO VII 

 

7.1 Análisis estadístico.  

 
     Todos los análisis fueron realizados en el paquete estadístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) version 22.0 (SPSS, IBM). Se 

realizo un análisis descriptivo con frecuencias y proporciones (para variables 

categóricas) y medidas de tendencia y dispersión central (para variables 

continuas). Se realizo una prueba de Shapiro Wilk para contraste de 

normalidad. 

     Se realizó un análisis de dos muestras relacionadas donde se analizaron 

las evaluaciones pre y post terapia, comparando medidas de tendencia central 

y dispersión, frecuencias y proporciones entre grupos utilizando las pruebas de 

t de Student para pruebas pareadas o Wilcoxon, para variables continuas 

según su distribución (evaluada mediante Shapiro Wilk). Se realizó un análisis 

por tipo de Parkinson categorizando rígido acinético y temblor, se utilizó U de 

Mann Whitney para variables no paramétricas y Chi cuadrada para variables 

categóricas. Un valor de P de 0.05 se consideró significativo.  

7.1.1 Cálculo del tamaño de muestra. 

Se utilizó una fórmula para la estimación de media en una población.  
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Donde 

Zα = distancia de la media del valor de significación propuesto. 

σ = desviación estándar de la población. 

δ = Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 

 

 

 

 

Utilizando la base de datos de los pacientes con enfermedad de Parkinson de 

la consulta de neurología (n= 105), se encontró una media y desviación 

estándar de NMSS de 52.6±47.0, con lo cual se determinó el valor de sigma 

(σ) en 47. Considerando que el tratamiento parece disminuir la puntuación total 

en un 5% en los pacientes tratados en comparación con los que no han recibido 

tratamiento (Zis et al., 2015), se determinó la disminución del 30% del valor 

inicial de la escala NMSS como prueba de eficacia de la intervención, con una 

precisión de ±13.3 puntos, y un nivel de confianza de 95%, obtuvimos un 

tamaño de muestra calculado en 34 sujetos. Considerando una pérdida del 

10% de los sujetos, se estableció el tamaño de muestra en 38 sujetos.  

En los meses de invierno hubo poca afluencia de pacientes con diagnóstico de 

Parkinson a la consulta de Neurología debido a la que en esta época existe 

una exacerbación de los síntomas además de una incidencia mas alta de 

enfermedades respiratorias, por lo que se reclutaron menos pacientes de lo 

esperado y además de que se vislumbraba el inicio  de una contingencia 
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epidemiológica a nivel mundial correspondiente a la pandemia del COVID 19 

en la que se suspendieron actiividades médicas no esenciales para la vida, nos 

vimos en la necesidad de hacer un corte en el reclutamiento estos pacientes, 

ya que con estas restricciones en la atención médica no iba a ser factible dar 

la evaluación, seguimiento  y el término adecuados correspondientes a este 

estudio. 

De los 38 pacientes proyectados en el cálculo de la muestra se alcanzó una N 

total de 22 pacientes con los cuales se darán los resultados, la discusión y 

conclusiones preliminares de este estudio para poder ser presentado ante las 

instancias evaluadoras y en un segundo tiempo se llevará a cabo el resto del 

estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 
 

 

 

CAPÍTULO VIII 
  

 

 

8.1 Resultados 

 

 

 
     Sujetos. Se invitó a participar a un total de 40 sujetos, de los cuáles 30 

accedieron a participar en el protocolo y 25 acudieron a las primeras 5 sesiones 

de la intervención (de los cuales 3 abandonaron por causas diversas). Por lo 

cual, al momento 22 completaron la intervención y evaluación clinimétrica. La 

Tabla 1 muestra las características demográficas y clínicas de los sujetos 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas 

 n (%) 

Género Masculino 11 (57.9%) 

Edad, años 60.7±11.7 

Comorbilidades  

Hipertensión arterial 5 (26.3%) 

Dislipidemia 9 (47.4%) 

Diabetes mellitus 6 (31.6%) 

Enfermedad Cardiovascular 10 (52.6%) 

Antecedente Familiar de EP 17 (89.5%) 

Tabaquismo  

Inactivo 7 (41.2%) 

Nunca ha fumado 10 (58.8%) 

Fumador activo 0 (0%) 

IMC, kg/m2  

Los valores se presentan como n (%) o media±Desviación 
Estándar. 
IMC, Índice de Masa Corporal. EP, enfermedad de Parkinson. 
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incluídos. En cuanto a las características de la enfermedad de Parkinson, estas 

se detallan en la Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Características de la enfermedad de Parkinson 

  

Tiempo de Evolución, años. 7.1±5.1 

Edad al Inicio, años. 53.6±12.2 

Tipo de Inicio  

Temblor. 14 (73.7%) 

Rigidez-bradicinesia. 5 (26.3%) 

Antecedente Familiar de EP 17 (89.5%) 

Historia de Exposición a Tóxicos  

Pesticida (no especificado) 1 (5.7%) 

Dosis Diaria Equivalente de Levodopa  781.7±399.9 

Hoehn y Yahr 2.2±0.8 

MoCA 21.6±4.3 

MDS-UPDRS (Exp. No Motoras) 7.7±5.3 

MDS-UPDRS (Exp. Motoras) 10.5±7.6 

MDS-UPDRS (Motor) 23.1±13.9 

MDS-UPDRS Total 32.3±11.7 

NMSS 54.6±32.5 

PDQ8 8.0±7.1 

Los valores se presentan como n (%) o media±Desviación Estándar. 
EP, Enfermedad de Parkinson. *Tiempo entre el inicio de síntomas y el diagnóstico de 
enfermedad de Parkinson. 
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     Objetivo primario. Los pacientes mostraron una disminución significativa 

de la puntuación total de la sintomatología no motora, evaluada por las escalas 

NMSS (P=0.011) y las experiencias no motoras de la vida diaria del MDS-

UPDRS (0.004). Al evaluar cada dominio de la escala NMSS, encontramos que 

con excepción del Dominio 6 (tracto gastrointestinal), todos presentaron una 

disminución respecto al basal, que sólo fue significativa para el Dominio 3 

(estado de ánimo/cognición, p=0.013). La Tabla 3 muestra el detalle de la 

evaluación no motora. 

 

 

 

 

Tabla 3 Evaluación no motora 

 Pre-Int Post-Int  

MDS-UPDRS I 7.7±5.3 5.3±4.5 0.004 

NMSS Total 54.6±32.5 35.2±26.6 0.011 

Dominio 1. Sistema cardiovascular. 1.4±3.4 1.1±2.7 0.414 

Dominio 2. Sueño/fatiga. 12.3±10.1 7.1±8.5 0.102 

Dominio 3. Estado de ánimo/cognición. 14.4±14.9 4.0±4.2 0.013 

Dominio 4. Problemas 
perceptivos/alucinaciones. 

1.3±2.1 0.5±1.0 0.109 

Dominio 5. Atención/Memoria. 5.5±5.1 4.2±5.4 0.283 

Dominio 6. Tracto gastrointestinal. 4.7±5.2 7.1±11.4 1.000 

Dominio 7. Función urinaria. 5.2±6.5 5.1±5.6 0.622 

Dominio 8. Función sexual. 1.8±5.8 0.1±0.5 0.180 

Dominio 9. Miscelánea. 8.1±8.7 6.0±4.7 0.173 
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     Objetivos Secundarios. Los pacientes mostraron una disminución 

significativa en cuanto a la puntuación motora, tanto evaluada por el paciente 

(MDS-UPDRS II, p=0.046) como por el médico (MDS-UPDRS III, p=0.002), así 

como la evaluación global (MDS-UPDRS total, p=0.044). También se encontró 

que posterior a la intervención, los pacientes tuvieron una mejoría significativa 

en la evaluación cognitiva (MoCA, p=0.020), que, al evaluar por dominio, se 

encontró que sólo el recuerdo diferido presentó una mejoría significativa 

posterior a la intervención (p=0.038). En cuanto a calidad de vida, se encontró 

una mejoría no significativa (PDQ 8, p=0.751). La Tabla 4 detalla los 

resultados. 

Tabla 4 Evaluación motora y cognitive  

 Pre-Int Post-Int P 

Hoehn & Yahr 2.2±0.8 2.0±0.8 0.564 

MDS-UPDRS    

Sección II 10.5±7.6 7.0±5.7 0.046 

Sección III 23.1±13.9 14.0±8.6 0.002 

Puntuación Total 32.3±11.7 25.9±16.2 0.044 

MoCA 21.6±4.3 24.2±4.5 0.020 

Visuoespacial 3.4±1.2 3.5±1.0 0.796 

Identificación 2.9±0.2 3.0±0.0 0.317 

Atención 4.9±1.4 4.9±1.3 0.763 

Lenguaje 2.3±1.0 2.2±1.1 0.776 

Abstracción 1.8±0.5 1.8±0.6 1.000 

Recuerdo Diferido 2.2±1.9 3.1±1.4 0.038 

Orientación 5.7±0.7 5.7±0.8 0.705 

PDQ-8 8.0±7.1 5.9±5.5 0.751 
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CAPÍTULO IX 

 

9.1 DISCUSIÓN 

 

     Encontramos que, en pacientes con enfermedad de Parkinson, la 

intervención con 10 sesiones de acupuntura basada en la medicina tradicional 

china, experimentaron una mejoría significativa de sintomatología no motora, 

particularmente del dominio relacionado con el estado de ánimo y cognición. A 

la fecha, ningún estudio había evaluado los síntomas no motores en conjunto 

mediante una escala validada en pacientes con enfermedad de Parkinson. 

 

     Adicionalmente, encontramos que los pacientes mostraron una mejoría 

significativa de la puntuación en evaluación motora, tanto evaluada por el 

paciente, como por el médico; y en las escalas cognitivas, tanto global como 

por dominio, con mejoría significativa sólo en el recuerdo diferido.  

 

     En lo que respecta al mecanismo terapéutico de la acupuntura se ha 

encontrado que la estimulación manual o eléctrica local que genera un efecto 

sistémico por medio de neurotransmisores.(Cheng, 2013) Estudios en modelos 

animales con lesión en el estriado por 6-hidroxydopamina reportaron reducción 

la perdida de neuronas dopaminérgicas después de 14 sesiones de 
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estimulación en un acupunto, así como mejora en los patrones de 

comportamiento que la lesión había provocado, en conjunto con tratamiento 

farmacológico hay disminución en la dosis necesaria de levodopa y 

discinesias.(Park et al., 2003; Yu et al., 2010; Kim et al.,2014 ) Otros estudios 

en modelos animales han reportado efectos antioxidantes, antinflamatorios, 

regulación de neurotransmisores en el estriado y modulación neuroquímica en 

los ganglios basales que podrían explicar el efecto terapéutico de la 

acupuntura.(Zeng, Salvage, & Jenner, 2013) Un estudio con resonancia 

funcional analizaron los efectos inmediatos de la acupuntura en pacientes con 

Parkinson donde se registró mayor  actividad en el circuito cortico-estriado-

tálamo-cortical. (Chae et al.,2009) 

     Se han realizado numerosos estudios sobre los efectos de la acupuntura 

en los síntomas motores al igual que nuestro estudio, se ha encontrado que 

después de cursar terapia con acupuntura más tratamiento farmacológico hay 

disminución en la evaluación del MDS-UPDRS. En la mayoría de los estudios 

se utiliza el apartado III del UPDRS  después de 2 a 5 sesiones por semana 

por al menos 4 semanas se encontró mejoría en los síntomas motores(Zeng & 

Zhao, 2016), nuestro estudio se realizó con 10 sesiones de acupuntura, 3 

veces a la semana, donde conseguimos resultados de acuerdo a literatura en 

cuanto síntomas motores. Un estudio piloto realizado con sensores de 

movimiento y evaluación motora por la escala MDS-UPDRS reportó mejoría 

tanto en velocidad y equilibrio, así como en el resultado global de la escala, 

permitiendo que los resultados fueran objetivos. (Lei H, et al. , 2016) 

     En nuestro estudio evaluamos los síntomas no motores más comunes con 

la escala NMSS y encontramos diferencias significativas en los resultados 
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globales y en el dominio de estado de ánimo y cognición, así como en la 

evaluación del MoCa. Se han realizado diferentes estudios enfocados a 

síntomas no motores específicos como en  depresión donde se ha encontrado 

que la acupuntura  ayuda a mejorar los síntomas es un síntoma común en la 

enfermedad de Parkinson en algunos estudios  se ha demostrado la mejoría 

en pacientes sin embargo existen estudios donde no encuentran diferencia al 

usar la terapia(Zeng & Zhao, 2016). Kluger et al realizaron un estudio doble 

ciego donde quisieron reportar el efecto de la acupuntura en la fatiga, la cual 

es un síntoma común en la enfermedad de Parkinson, incluyeron tantos 

pacientes donde hubo mejoría global pero no hubo diferencia entre los grupos 

y el efecto en ambos duró 6 semanas, para conocer la duración de nuestros 

hallazgos y el efecto en la calidad de vida debería hacerse seguimiento a estos 

pacientes. (Kluger et al., 2016) 

     Uno de los problemas en los estudios con acupuntura es la participación del 

efecto placebo, el cual se ha descrito que es mayor en la terapia con 

acupuntura así mismo los pacientes con enfermedad de Parkinson presentan 

mayor susceptibilidad al placebo(Benedetti, Mayberg, Wager, Stohler, & 

Zubieta, 2005; Musial, 2019). En la mayoría de los estudios aleatorizados en 

acupuntura se ha encontrado mejoría contra el tratamiento convencional, a 

pesar de que no haya diferencia contra placebo, se ha descrito que el placebo 

en acupuntura tiene diferentes mecanismos al placebo farmacológico por lo 

que no puede ser comparado. A pesar de no producir la sensación De qi en el 

que se basa la acupuntura, el placebo de la acupuntura puede tener 

componentes que  hagan que el tratamiento sea efectivo por otra clase de 

factores que comparten la verdadera acupuntura y el placebo como el tacto, 
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confianza del paciente, la actitud del acupunturista.(Deng, Zhao, Du, He, & 

Wen, 2015; Ghaffari & Kluger, 2014; Musial, 2019) 

 

     Fortalezas y limitaciones: Nuestro estudio no está exento de limitaciones. 

La principal de ellas es el carácter piloto del estudio y el tamaño de la muestra, 

que no permiten una adecuada generalización de nuestros resultados. La 

segunda limitación, es la posible contribución del efecto placebo en la 

explicación de nuestros hallazgos. Sin embargo, pese a las limitaciones, 

consideramos que nuestros resultados son lo suficientemente sólidos para 

justificar un ensayo aleatorizado controlado por placebo con una población 

mayor.  

     ¿Qué sigue? Se requieren estudios aleatorizados, comparando la 

acupuntura según medicina tradicional china con acupuntura placebo, de 

diseño doble cruzado, para poder determinar si la acupuntura es eficaz en 

reducir la carga de síntomas no motores en la enfermedad de Parkinson, 

haciendo énfasis en la caracterización fenotípica tanto de la EP como de la 

alteración cognitiva, para poder identificar los subgrupos que se beneficien de 

esta intervención. Es esencial encontrar alternativas que ayuden a aliviar la 

carga de síntomas no motores en la enfermedad de Parkinson, ante la escasa 

disponibilidad de tratamientos efectivos. 
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CAPÍTULO X 

 

10.1 CONCLUSIONES 

      La acupuntura produce una mejoría significativa de la carga de síntomas 

no motores en la enfermedad de Parkinson, particularmente en los dominios 

de estado de ánimo y cognición; por lo que puede representar un tratamiento 

adyuvante en pacientes con EP.  

    Se necesitan de estudios longitudinales para determinar el efecto de la 

acupuntura en los pacientes con Parkinson y determinar el número de sesiones 

necesarias para obtener resultados a largo plazo, así como determinar su 

impacto económico como la disminución en la dosis necesaria de 

medicamento farmacológico, sin embargo, la evidencia que existe hasta ahora 

nos permite recomendar la terapia con acupuntura en pacientes con buen 

apego al tratamiento en cualquier fase de la enfermedad. 

    En general la acupuntura es una terapia bondadosa, en la que los efectos 

colaterales son mínimos por lo que es apta para los pacientes con enfermedad 

de Parkinson.   
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CAPÍTULO XI 

 

 

 

11.1 ANEXOS 
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Anexo 1. Historia Clínica de Medicina Tradicional China  
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Anexo 2. Puntos Tratados 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 
 

 

 

 

 



48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

 

 

 

 



51 

 
 

 

Anexo 3 Registro del Paciente con Enfermedad de Parkinson  
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     Anexo 4 Estadio de Hoehn y Yahr 
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    Anexo 5 Escala unificada para la evaluación de la enfermedad de 
Parkinson de la sociedad de trastornos del movimiento (Movement 
Disorders Society- Unified Parkinson’s Disease Rating Scale MDS-
UPDRS) 
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Anexo 6 Escala de evaluación de síntomas no motores en la enfermedad 
de Parkinson 
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Anexo 7 Cuestionario de Calidad de Vida PDQ8 (Parkinson’s Disease 
Questionnaire) 
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Anexo 8 Evaluación cognitiva Montreal (MOCA) 
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Anexo 9 Consentimiento Informado 
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