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I.-RESUMEN. 

“EFICACIA DE LA INFILTRACIÓN PERINEURAL CON DEXTROSA AL 5% 

EN LA REDUCCIÓN DEL DOLOR EN SUJETOS CON OSTEOARTROSIS 

DE RODILLA” 

 

INTRODUCCIÓN: La osteoartrosis (OA) es una enfermedad articular crónica 

que afecta principalmente a la rodilla y la cadera., con prevalencia mundial 

elevada. Caracterizada por presentar dolor, siendo uno de los síntomas más 

incapacitantes, así como rigidez articular y limitación funcional. La terapia 

perineural (PIT), es una opción terapéutica para el manejo del dolor en 

padecimientos crónicos del sistema musculoesquelético, así como para el 

dolor neuropático crónico, consistiendo en la aplicación subcutánea de 

solución con glucosa al 5% cerca de las terminales nerviosas para restaurar la 

función nerviosa. OBJETIVO: Determinar la eficacia de la infiltración perineural 

con dextrosa al 5% en la reducción del dolor en sujetos con osteoartrosis de 

rodilla. METODOLOGÍA: Se llevó cabo un ensayo clínico aleatorizado, 

controlado con placebo. Al que se incluyeron 9 mujeres (56.3%) y 7 hombres 

(43.8%), con edades entre 50 y 75 años con OA de rodilla unilateral o bilateral, 

con sintomatología >3 meses de evolución, quienes se asignaron 

aleatoriamente al grupo de intervención que recibió tratamiento con PIT con 

dextrosa al 5% una vez por semana, 3 dosis; o al grupo control, que recibió 

tratamiento con placebo, ambos grupos recibieron indicación de un programa 

de fisioterapia durante 4 semanas. Se evaluó dolor de acuerdo a escala de 

ENA, puntuación en el cuestionario WOMAC, movilidad articular y fuerza 

muscular antes y después de la intervención.  RESULTADOS: Los resultados 

se analizaron utilizando T de Student, U de Mann-Whitney, Ji-cuadrada y 

prueba exacta de Fisher. Se demostró disminución significativa en la ENA, 

reducción de la severidad del dolor, así como menor puntaje total y en cada 

apartado del cuestionario de WOMAC, en el grupo intervenido con PIT. No se 

demostraron diferencias significativas con las características del grupo control 

al final del seguimiento.   CONCLUSIÓN: La PIT demostró ser eficaz y segura 

como coadyuvante en el manejo del dolor crónico a corto plazo, en sujetos con 

OA de rodilla. Sin embargo, futuros estudios con muestras mayores y 

seguimientos prolongados son necesarios para confirmar estos resultados y 

optimizar las estrategias terapéuticas. 

 

Palabras clave: terapia de infiltración perineural, PIT, osteoartrosis de rodilla, 

ENA, cuestionario de WOMAC.  
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II. ABSTRACT. 

 

“EFFICACY OF PERINEURAL INFILTRATION WITH 5% DEXTROSE IN 

REDUCING PAIN IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS” 

 

INTRODUCTION: Osteoarthritis (OA) is a chronic joint disease primarily 

affecting the knee and hip, with a high global prevalence. It is characterized by 

pain, one of the most disabling symptoms, along with joint stiffness and 

functional limitation. Perineural therapy (PIT) is a therapeutic option for 

managing pain in chronic musculoskeletal conditions and chronic neuropathic 

pain. It involves the subcutaneous application of a 5% glucose solution near 

nerve terminals to restore nerve function. OBJECTIVE: To determine the 

efficacy of perineural infiltration with 5% dextrose in reducing pain in patients 

with knee osteoarthritis. METHODOLOGY: A randomized, placebo-controlled 

clinical trial was conducted, including 9 women (56.3%) and 7 men (43.8%) 

aged 50 to 75 years with unilateral or bilateral knee OA and symptoms 

persisting for more than three months. Participants were randomly assigned to 

the intervention group, which received PIT with 5% dextrose once a week for 

three doses, or the control group, which received placebo treatment. Both 

groups were instructed to follow a four-week physiotherapy program. Pain was 

assessed using the VAS, WOMAC questionnaire scores, joint mobility, and 

muscle strength before and after the intervention. RESULTS: Data were 

analyzed using Student's t-test, Mann-Whitney U-test, Chi-square test, and 

Fisher's exact test. The intervention group showed significant reductions in 

VAS, pain severity, and WOMAC questionnaire scores (total and subscale 

scores). No significant differences were found between the intervention and 

control groups at the end of the follow-up period. CONCLUSION: PIT proved 

to be an effective and safe adjuvant for short-term chronic pain management 

in patients with knee OA. However, further studies with larger sample sizes and 

longer follow-up periods are needed to confirm these results and optimize 

therapeutic strategies. 

 

Keywords: perineural infiltration therapy, PIT, knee osteoarthritis, ENA, 

WOMAC questionnaire. 

 

 

 

 

 



3 
 

III.- ANTECEDENTES. 

 

OSTEOARTROSIS DE RODILLA.  

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad articular crónica que afecta 

principalmente a la rodilla y la cadera. Se caracteriza por el daño progresivo 

del cartílago articular, así como cambios estructurales y funcionales 

concomitantes de toda la articulación, incluyendo la membrana sinovial, 

ligamentos, periarticulares, meniscos (en la rodilla) y hueso subcondral (1), 

provocando dolor, rigidez, edema y pérdida de la función normal de la 

articulación (2). Además, tiene un impacto negativo en la salud mental, higiene 

del sueño, la participación laboral e incluso la mortalidad (3). 

 Fisiopatología.   

La patogénesis de la OA es compleja, involucra factores mecánicos, 

inflamatorios y metabólicos, que provocan destrucción y falla de la articulación 

sinovial (4). Es un proceso dinámico desencadenado por el desequilibrio entre 

la reparación y la destrucción de los tejidos articulares, en el cual, la 

composición del cartílago cambia aumentado la susceptibilidad a alteraciones 

por fuerzas físicas, provocando erosiones superficiales y posteriormente 

cambios en la zona profunda, donde los condrocitos hipertróficos aumentan la 

producción de enzimas (desintegrinas y metalproteínas), así como la liberación 

de mediadores proinflamatorios (interleucinas 13 y 4 , interferón gamma y 

factor de necrosis tumoral alfa), los cuales actúan sobre la membrana sinovial 

estimulando respuestas proliferativas y proiinflamatorias (factor de necrosis 

tumoral alfa, interleucina 1, factor de crecimiento similar a la insulina-1 y factor 

de crecimiento transformador beta). En el hueso subcondral, aumenta el 

recambio óseo y se produce una invasión vascular; además, se desarrollan 

osteofitos en los márgenes articulares (5). 

Prevalencia.  

Se estima que la OA afecta aproximadamente a 302 millones de 

personas en el mundo (2). La rodilla es el sitio más común de OA, seguida de 

la cadera y la mano (5). La OA de rodilla es una enfermedad incapacitante, 
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con una incidencia y prevalencia cada vez mayores en la población en general 

(5).  

La prevalencia de OA de rodilla reportada en los estudios varía dependiendo 

de la definición empleada y métodos diagnósticos, así como del sexo y rango 

de edad de la población estudiada (7).   

El 30% de las personas mayores de 45 años tienen evidencia radiográfica de 

OA de rodilla, y aproximadamente la mitad tiene síntomas (6). 

Macías-Hernández et al. en 2020 reportaron que la prevalencia de OA de 

rodilla sintomática en las personas mayores de 40 años en México era de 

19.6%; siendo significativamente mayor en mujeres que en hombres. Además, 

el 25.5% presentaba OA radiográfica con un grado ≥2 de Kellgren-Lawrence 

(8). 

 Factores de riesgo para OA.  

El riesgo de OA aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres que 

entre los hombres (9). Las diferencias raciales y étnicas también están 

documentadas, las personas de raza negra tienen mayor prevalencia y 

gravedad de OA en extremidades inferiores que los de raza blanca. La OA de 

rodilla y cadera son más frecuentes en personas de nivel socioeconómico bajo 

(10). La presencia de obesidad aumenta 3 veces el riesgo de desarrollar OA 

de rodilla particularmente (11). Recientemente se reportó que el síndrome 

metabólico y los niveles bajos de lipoproteínas de baja densidad se asocian 

con pérdida del volumen de cartílago articular del compartimiento medial de la 

rodilla (12). Se ha reportado la participación de la deficiencia de las vitaminas 

D, C, E y K en la severidad de los síntomas y la progresión de la OA (13). La 

lesión traumática previa de la articulación es un potente factor de riesgo para 

OA, la lesión aislada de ligamento cruzado anterior incrementa 4.2 veces el 

riesgo de artrosis de rodilla, es 6.3 más alto en lesión de menisco medial y se 

incrementa 6.4 veces en lesión combinada de ligamento cruzado anterior y 

menisco medial (14). El antecedente de menisectomía artroscópica es un 

factor de riesgo para la incidencia radiográfica y la progresión de OA (15). 

Existen reportes de la asociación de la debilidad muscular de los extensores y 



5 
 

flexores de rodilla en el desarrollo y la progresión de la OA (16). Así como la 

mala alineación en varo o valgo (17) y las ocupaciones físicamente exigentes 

(construcción, albañiles, agricultores, personal de servicios (18). 

 Cuadro clínico. 

Los individuos con OA suelen presentar dolor, rigidez articular y 

limitación funcional. La rigidez empeora por la mañana o al levantarse después 

de estar sentado por mucho tiempo y mejora en 30 minutos. Es común el dolor 

femororrotuliano el cual surge de la mala alineación de la rótula en el surco 

femoral y no por causa de la OA, sin embargo, puede acompañar a la 

sintomatología de la OA. En la exploración física los derrames articulares 

suelen estar ausentes o son pequeños y fríos; además puede presentarse 

crepitación y limitación de la movilidad (6). Los pacientes pueden experimentar 

una variedad de síntomas adicionales como resultado del dolor y las 

limitaciones funcionales que surgen de la OA y/o comorbilidades. Estos 

incluyen trastornos del estado de ánimo, como depresión y ansiedad, 

alteraciones del sueño, dolor crónico generalizado y deterioro de las 

habilidades de afrontamiento (2,20). 

El dolor es el síntoma más incapacitante en la OA, suele ser intermitente y de 

origen mecánico (sobreuso y carga de peso). A menudo es predecible, sin 

embargo, con el paso del tiempo suele ser más frecuente e impredecible (19). 

Existe una correlación moderada entre la osteoartrosis estructural evaluada 

con radiografía y la presencia de dolor en los sujetos con OA. Se ha 

demostrado que los hallazgos en la resonancia magnética se asocian a la 

presencia y gravedad del dolor (5). 

Tipos de dolor en OA.  

 La identificación de los tipos de dolor en OA es importante porque ellos 

dirigirán las bases del tratamiento.  Los mecanismos neurobiológicos del dolor 

por OA son complejos e involucran procesos tanto periféricos como del 

sistema nervioso central. Los cuales a su vez están influenciados por una serie 

de factores psicosociales (20). 



6 
 

Clásicamente en la OA se presenta un dolor nociceptivo que surge de la carga 

anormal de una articulación dañada, con aumento de la capacidad de 

respuesta a los nociceptores periféricos secundaria a una lesión tisular o 

inflamación en la articulación. Sin embargo, la sensibilización al dolor a través 

de mecanismos de dolor central o por el mecanismo de dolor neuropático, 

también parecen estar presentes en gran proporción de los pacientes con OA 

(20). 

Los mecanismos centrales del dolor incluyen una mayor actividad de las vías 

descendentes que facilitan el dolor y la pérdida de las vías antinociceptivas, 

amplificando así la sensación de dolor (23). 

El dolor neuropático surge de cambios estructurales en la inervación de las 

articulaciones o de cambios neurales en el sistema nervioso periférico o la 

médula espinal (21). Manifestaciones como el dolor ardiente, parestesias, la 

hiperalgesia mecánica y térmica, la alodinia, el dolor paroxístico y el 

entumecimiento pueden utilizarse para distinguir el dolor neuropático del dolor 

nociceptivo crónico (22). 

La prevalencia de dolor neuropático en personas con OA de rodilla o cadera 

es considerable, se presenta en alrededor del 23% de los sujetos con esta 

condición. Existen diferentes herramientas para valorar el dolor neuropático 

como los cuestionarios DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions), LANSS 

(Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) o PainDETECT (24). 

Es importante considerar que el dolor neuropático no responde a los 

analgésicos comunes, como los AINES, por lo que requiere de un manejo 

diferente (25). 

Diagnóstico y evaluación.  

 El diagnóstico clínico es el estándar de oro para confirmar OA, realizado 

sobre la base de los síntomas de dolor, rigidez matutina breve y limitaciones 

funcionales, así como a crepitación, movimientos restringidos o dolorosos, 

sensibilidad en las articulaciones y agrandamiento de los huesos en la 

exploración física (5). 



7 
 

La radiografía simple sigue siendo uno de los pilares del diagnóstico de OA, 

ésta muestra la gravedad del daño estructural, sin embargo, una radiografía 

normal no excluye el diagnóstico de OA. Para fines de investigación las 

radiografías se evalúan con el sistema de clasificación Kellgren-Lawrence, 

utilizando una escala de 0 a 4, en la cual el grado 0 significa ausencia de OA 

y el grado 4 significa OA grave. Los hallazgos radiográficos son: grado 1, 

demuestra estrechamiento dudoso del espacio articular con posible formación 

de osteofitos; grado 2, posible estrechamiento del espacio articular con 

definitiva formación de osteofitos; grado 3, estrechamiento definitivo del 

espacio articular, formación de osteofitos, algo de esclerosis y posible 

deformación de los extremos óseos; y grado 4, gran formación de osteofitos, 

estrechamiento severo del espacio articular, con marcada esclerosis y 

deformidad de los extremos óseos (26). 

La resonancia magnética rara vez está indicada para la evaluación o el 

tratamiento de la OA de rodilla; es útil en caso de sospecha de afecciones 

como fractura por insuficiencia subcondral, tumor o infección que se tratarían 

de forma más urgente que la OA; tiene una sensibilidad alta para detectar 

cambios tempranos en OA y evaluar los cambios a largo plazo (5). 

La ecografía puede visualizar derrame articular, osteofitos y otras 

características de los tejidos blandos; existen reportes de que puede tener 

mayor especificidad (>85%) para detectar osteofitos que la resonancia 

magnética (28). 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la calidad de vida como 

“la percepción individual que una persona tiene en su posición en la vida, en 

el contexto cultural y sistemas de valor en los cuales vive, en relación a sus 

metas, expectativas, estándares y preocupaciones” (29). El dolor y la función 

física reducida tienen un impacto significativo en la calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS) en los pacientes con OA (30). 

El índice WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis) 

es un conjunto de cuestionarios estandarizados ampliamente para evaluar la 

condición de los pacientes con OA de rodilla. Evalúa tres dimensiones: dolor, 
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rigidez y función física. Cada subescala tiene una puntuación máxima de 20, 

8 y 68 respectivamente. Existe también una puntuación total o global que se 

obtiene al sumar las tres subescalas. Las puntuaciones más bajas indican 

menor discapacidad física. Los ítems también se pueden clasificar en una 

escala de 5 niveles (sin dificultad a extremadamente difícil) o utilizando la 

escala visual análoga del dolor (EVA) (31). Burgos-Vargas et al en 2014 

reportaron los resultados de un estudio poblacional en Latinoamérica, en el 

que México era el país con una mayor disfunción física (y peores puntuaciones 

en el índice WOMAC comparados con Argentina y Brasil (32). 

El dolor es un síntoma subjetivo, por lo que se necesitan de herramientas que 

permitan su valoración objetiva.  La “Escala Numérica Análoga” (ENA), es un 

método de uso común que requiere que el paciente califique su dolor en una 

escala de 0 a 10, donde 0 indica que no hay dolor y 10 refleja el peor dolor 

posible. El dolor puntuado se puede interpretar como: 0 = sin dolor; 1 a 3 = 

dolor leve, 4 a 6 = dolor moderado y 7 a 10 = dolor severo (33). 

 Tratamiento. 

El Colegio Americano de Reumatología en sus guías del 2019, propuso 

como piedra angular para el manejo de la OA de rodilla la educación en 

medidas higiénico-dietéticas, ejercicio estructurado, pérdida de peso, así como 

el uso de anti-inflamatorios no esteroideos (AINE’s), opioides menores o 

mayores según la intensidad del dolor; además, se recomiendan las 

inyecciones intra-articulares con esteroides para el manejo de dolor 

persistente. Dejando al reemplazo articular de la rodilla para casos severos 

(34,35).  

La terapia con entrenamiento muscular (que consiste en ejercicios de 

fortalecimiento y ejercicios aeróbicos generales) se considera uno de los 

elementos clave del tratamiento de la osteoartritis, aunque el desafío es lograr 

que esta terapia se implemente ampliamente y mejorar la adherencia a largo 

plazo (5). Algunas actividades recreativas que se han demostrado beneficios 

en la OA son yoga y Tai Chi. (34). 
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Los métodos farmacológicos recomendados con mayor frecuencia en las 

directrices incluyen el paracetamol y los AINE vía oral (5). Otros métodos de 

primera línea, como los AINE tópicos, demostraron ser eficaces para aliviar el 

dolor en la osteoartritis (36). Los pacientes que no pueden tomar AINE, o que 

no responden, pueden probar con inyecciones de corticoesteroides 

intraarticulares, que generalmente alivian el dolor durante algunas semanas 

(6). La administración de duloxetina, tiene buen efecto en dolor de origen 

central (5), el tramadol más paracetamol produce alivio de los síntomas y 

mejora la función en pacientes con OA (37). Se han probado anticuerpos 

contra el factor de crecimiento nervioso (NGF) y han arrojado resultados 

prometedores con respecto a la reducción del dolor en pacientes con OA (38).   

Se debe considerar la derivación de pacientes con OA a un cirujano si todas 

las opciones conservadoras apropiadas, administradas durante 6 meses, no 

han tenido éxito. Los procedimientos quirúrgicos disponibles incluyen 

artroplastia total de rodilla, osteotomía de rodilla o cirugía artroscópica (5). 

 

TERAPIA DE INYECCIÓN PERINEURAL CON DEXTROSA AL 5%.  

Durante varios años se han utilizado con éxito diversas concentraciones 

de soluciones de dextrosa en el tratamiento de problemas 

musculoesqueléticos, como parte de las terapias llamadas regenerativas. En 

la mayoría de los estudios previos de proloterapia, se han utilizado 

concentraciones de hasta el 25% de dextrosa (hipertónica), en estos estudios, 

se aplicaron inyecciones profundas en las uniones tendón-hueso y los efectos 

benéficos se lograron a través de los efectos regenerativos de la dextrosa 

hipertónica (40).  

En 2007, el Dr. John Lyftogt, fundó las bases de la terapia perineural (PIT), la 

cual es una opción terapéutica para el manejo del dolor en padecimientos 

crónicos del sistema musculoesquelético y para el dolor neuropático crónico, 

consistiendo en la aplicación subcutánea de solución con glucosa al 5% (D5W) 

cerca de las terminales nerviosas para restaurar la función nerviosa (41). 

Existe evidencia de que la infiltración perineural con glucosa posee un efecto 
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rápido sobre el dolor crónico (42).  El doctor John Lyftogt fue el primero en 

sugerir el efecto neurogénico inmediato (minutos) de la infiltración subcutánea 

con dextrosa en el tratamiento de dolor crónico de hombro, codo, espalda baja, 

rodilla y tendón de Aquiles (41).  

Las articulaciones poseen una rica inervación proporcionada por los nervios 

articulares, con terminaciones sensitivas en la cápsula articular. La mayoría de 

los nervios articulares son ramos de los nervios que inervan los músculos que 

cruzan la articulación y la mueven. La ley de Hilton señala que los nervios que 

inervan una articulación también inervan los músculos que la mueven y la piel 

que cubre sus fijaciones distales. Los nervios articulares transmiten impulsos 

sensitivos de la articulación, que contribuyen al sentido de la propiocepción y 

la transmisión del dolor (51).  

La base científica del mecanismo de acción de la terapia perineural está 

sustentada en la teoría de la fricción neuronal, la cual genera sitios de 

constricción crónica causando dolor crónico (atrapamiento neural); estos sitios 

suelen encontrarse en donde los nervios cruzan una fascia, músculo o 

aponeurosis para llegar a la piel, donde los nervios se ramifican, donde los 

nervios emergen de un canal óseo o donde el nervio descansa sobre una 

superficie resistente (hueso, tendón o fascia) (43). La neuroinflamación, 

definida como la producción de citoquinas inflamatorias por parte de los 

propios nervios afectados, está estrechamente asociada con efectos 

degenerativos en el tejido periférico y una velocidad excesiva de activación de 

las neuronas sensoriales primarias (44). La neuroinflamación es una 

característica de la compresión nerviosa crónica clave en la fisiopatología del 

dolor neuropático (45).  

Los tratamientos dirigidos a la reducción de la neuroinflamación son 

prometedores como tratamientos complementarios favorables en el manejo de 

la neuropatía por atrapamiento en diferentes patologías.  Un tratamiento 

emergente para la neuropatía por atrapamiento periférico es la inyección 

perineural de D5W (46). La solución con dextrosa al 5%, puede disminuir la 

inflamación neurogénica, al dirigirse a las células peptidérgicas que expresan 



11 
 

el receptor de potencial transitorio vainilloide 1 (TRPV1) localizadas en la piel 

y los tejidos fasciales, el cual está implicado en la transmisión y modulación de 

dolor.  La compuerta de voltaje del receptor TRPV1 estimula la liberación de 

neuropéptidos proinflamatorios, como el péptido relacionado con el gen de la 

calcitonina (CGRP) y la sustancia P (SP), los cuales son responsables de la 

inflamación neurogénica, y, al mismo tiempo desencadena la nocicepción. La 

dextrosa reduce la respuesta de los receptores sensibles a la capsaicina 

(TRPV1), lo cual impide la descarga de estos neuropéptidos (CGRP y SP) que 

participan en el desarrollo de la inflamación neurogénica y al dolor neuropático 

(47).  

Abu-Zaid et al. reportaron en 2018 los resultados de un estudio experimental 

en el cual incluyeron 100 paciente con OA de rodilla moderada a severa, los 

cuales se aleatorizaron en uno de cuatro grupos: el grupo I recibió tratamiento 

con PIT con glucosa al 5%, 6 veces por semana en los puntos de atrapamiento, 

el grupo II recibió tratamiento con ultrasonido 3 veces por semana, el grupo III 

recibió una terapia combinada con PIT y ultrasonido y el grupo IV solo fue 

tratado con ultrasonido. Todos los pacientes recibieron indicación de 

fortalecimiento de cuádriceps. Se valoraron al inicio del estudio, al final de la 

intervención y a los tres y seis meses posteriores al término de la intervención. 

Demostraron que el grupo III tuvo mejoría significativamente mayor en el dolor 

y la funcionalidad a los tres meses de la intervención, comparado con los 

grupos I y II (p<.001). Sin embargo, a los 6 meses no hubo diferencias 

significativas en las variables estudiadas (48). 

García-Triana et al. en 2020, realizaron un ensayo clínico aleatorizado, para 

evaluar la eficacia de PIT combinada con fisioterapia domiciliaria en 50 

pacientes con diagnóstico de condromalacia rotuliana grado II o III. Los 

pacientes pertenecientes al grupo de PIT combinado con fisioterapia, fueron 

inyectados una vez a la semana durante 6 semanas y se les aplicó dextrosa 

al 5% a lo largo del trayecto de ramas terminales del nervio cutáneo femoral 

anterior y posterior. El resultado fue satisfactorio para ambos grupos, sin 

embargo, el grupo que recibió PIT, mostró mejores puntuaciones del índice 
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WOMAC (p<.001) y del dolor (p<.001), demostrando diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de estudio (49). 

En 2021 Güzel et al.  reportaron los resultados de un ensayo clínico, cuyo 

objetivo fue evaluar la eficacia de la terapia perineural en el tratamiento del 

dolor crónico posquirúrgico en sujetos posoperados de artroplastia total de 

rodilla, al cual incluyeron a 60 sujetos de estudio, quienes se aleatorizaron a 

uno de dos grupos: grupo A, formado por pacientes que recibieron 3 rondas 

de PIT más el protocolo de rehabilitación estándar de artroplastia total de 

rodilla; y grupo B que solo recibió el protocolo de rehabilitación estándar. Las 

variables de estudio se evaluaron al inicio, y posteriormente a 1, 3 y 6 meses 

de la intervención. Se demostró que el grupo A obtuvo mejores puntuaciones 

en las escalas de EVA (p<.001) y WOMAC (p<.001) en las 3 valoraciones de 

seguimiento, comparado con el grupo B con resultados estadísticamente 

significativos (50). 

 La PIT es una terapia rápida, eficaz, económica y mínimamente invasiva que 

sólo produce efectos secundarios menores, como sensibilidad o hematomas 

en el lugar de la punción (50).  

Los estudios que valoran los efectos de la PIT en el tratamiento de la OA son 

escasos, lo que destaca la originalidad y la importancia del desarrollo de este 

protocolo, el cual tendrá como objetivo evaluar la eficacia de la infiltración 

perineural con dextrosa al 5% en la reducción del dolor en sujetos con 

osteoartrosis de rodilla a corto plazo. Considerando que la Unidad de Medicina 

Física y Rehabilitación No 1, IMSS, Nuevo León atiende a una cantidad 

elevada de pacientes con este padecimiento los resultados de esta 

investigación proporcionarán información importante para el desarrollo de 

estrategias terapéuticas complementarias en la reducción de dolor esta 

población, además contribuirá en la mejoraría de la calidad de vida los 

pacientes y sentará las bases para el desarrollo de futuros protocolos de 

investigación.   
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IV.- JUSTIFICACIÓN.  

 

La OA de rodilla es una enfermedad con prevalencia alta y en ascenso 

a nivel mundial y nacional, es una causa importante de discapacidad entre los 

adultos que la padecen, impacta negativamente en la calidad de vida y 

predispone a la presentación de comorbilidades cardiometabólicas. Además, 

genera gran impacto socioeconómico a nivel individual y en las instituciones 

de salud a causa del ausentismo laboral y los recursos destinados al 

tratamiento conservador y quirúrgico de esta condición.  

En la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación No. 1 durante el año 2022 en 

un periodo de nueve meses se registraron 718 consultas de primera vez por 

gonartrosis de rodilla, constituyendo uno de los principales motivos de 

consulta.  

El manejo del dolor en la osteoartritis sigue representando un reto para los 

médicos especialistas en rehabilitación, además constituye uno de los 

principales factores que influye en la adherencia al tratamiento y la 

recuperación. El desarrollo de este estudio proporcionará información valiosa 

sobre el efecto de una terapia alternativa adyuvante en el manejo del dolor de 

los sujetos con OA de rodilla, así como el impacto secundario en la mejoría de 

la funcionalidad y en la calidad de vida de los pacientes.  

La terapia de infiltración perineural con dextrosa al 5% es una técnica de 

invasión mínima, de bajo costo y de acuerdo a la bibliografía, eficaz en el 

tratamiento de dolor en diferentes patologías musculoesqueléticas, la 

evidencia en relación a su efecto en el manejo de dolor en la OA de rodilla aún 

es escaza, destacando la importancia del desarrollo de este protocolo de 

investigación, el cual proporcionará información sobre la eficacia en la 

reducción del dolor en pacientes con OA de rodilla en la población atendida en 

la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación No. 1, IMSS, N.L. 
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V.- HIPÓTESIS.  

 

HIPÓTESIS. 

La infiltración perineural con dextrosa al 5% es eficaz en la reducción 

del dolor en sujetos con osteoartrosis de rodilla. 
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VI. OBJETIVOS. 

 

OBJETIVO GENERAL.  

1. Determinar la eficacia de la infiltración perineural con dextrosa al 5% 

en la reducción del dolor en sujetos con osteoartrosis de rodilla a corto 

plazo. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

1. Comparar en los grupos de estudios la puntuación en la escala de ENA, 

puntuación en el cuestionario de WOMAC, arcos de movilidad rodilla y 

fuerza muscular de cuádriceps e isquiotibiales, antes y después de la 

intervención.  

2. Comparar entre los grupos de estudios la puntuación en la escala de 

ENA, puntuación en el cuestionario de WOMAC, arcos de movilidad 

rodilla y fuerza muscular de cuádriceps e isquiotibiales, antes y después 

de la intervención.  

3. Describir las características clínicas y sociodemográficas de la 

población de estudio. 
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VII. METODOLOGÍA.  

 

7.1. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

 Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, cegado, controlado con 

placebo. 

 

7.2. UNIVERSO MUESTRAL. 

Mujeres y hombres ≥45 años de edad con diagnóstico de osteoartrosis 

de rodilla con sintomatología >3 meses de evolución, derechohabientes del 

IMSS, que acudan a consulta a la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

No.1 IMSS Nuevo León y cumplan los criterios de selección. 

 

7.3. GRUPOS DE ESTUDIO.  

1. Grupo de intervención (PIT): integrado por sujetos con OA de rodilla 

≥ 3 meses de evolución quienes recibirán manejo con PIT con dextrosa 

al 5%, más un programa de fisioterapia. 

2. Grupo control: integrado por sujetos con OA de rodilla ≥ 3 meses de 

evolución quienes recibirán manejo con placebo (solución salina al 0.9 

%), más un programa de fisioterapia. 

 

7.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Mujeres y hombres ≥45 años de edad con diagnósticos de osteoartrosis 

de rodilla, con sintomatología >3 meses de evolución. 

2. Aceptación y firma del consentimiento informado. 

 

7.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Hipertensión arterial sistémica en descontrol.  

2. Diabetes tipo 2 en descontrol (glucemia en ayuno >130 mg/dl y/o HbA1c 

>7.0%).  

3. Coagulopatía y/o tratamiento con anticoagulantes.  

4. Hemartrosis.  
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5. Artritis séptica. 

6. Embarazo o lactancia. 

 

7.6. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

1. Retiro del consentimiento informado.  

2. Adherencia al tratamiento < 80%. 

 

7.7. TAMAÑO DE LA MUESTRA   

El cálculo de tamaño de muestra se estimó utilizando la fórmula para evaluar 

la eficacia de la intervención basada en la diferencia de medias entre el grupo 

de intervención y el control: 

Valor de α=0.05 

Valor de β=0.20  

De acuerdo a la fórmula:  N = 2[(Zа – Zβ)DE /µ1 - µ2]2 

Se estimó un tamaño de muestra de 35 pacientes por grupo de estudio.  

 

7.8. VARIABLES DE ESTUDIO.  

Variable independiente.  

Terapia de infiltración perineural con dextrosa al 5% (PIT).  

Variable: cualitativa dicotómica nominal.  

Para fines de este estudio se consideró como terapia de infiltración perineural 

con dextrosa al 5% (PIT) a la inyección subcutánea de una solución preparada 

con 100 ml de dextrosa al 5% y 1.2 ml de bicarbonato de sodio al 7.5% en 

trayectos nerviosos y puntos de vallex, una vez a la semana, 3 dosis.  

Unidades: 1) Si y 2) No.  

 

Variables dependientes.  

Evaluación visual análoga del dolor (ENA). 

Variable: cuantitativa discreta. 
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Para fines de este estudio se consideró como grado de dolor en el sujeto de 

acuerdo a su percepción individual, midiendo el dolor en una escala de 0 a 10, 

donde 0 indica que no hay dolor y 10 refleja el peor dolor posible.  

Unidades: 0-10 puntos.  

 

Severidad del dolor.  

Variable: cualitativa politómica ordinal.  

Para fines de este estudio el dolor puntuado se interpretó como: 0 = sin dolor; 

1 a 3 = dolor leve, 4 a 6 = dolor moderado y 7 a 10 = dolor severo  

Unidades: 1) Sin dolor, 2) dolor leve, 3) dolor moderado y 4) dolor severo.  
 

 

Puntuación en el cuestionario de WOMAC para la artrosis. 

Variable: Cuantitativa discreta. 

Para fines de este estudio se consideró como la puntuación total obtenida 

posterior a la aplicación del cuestionario, el cual abarca los apartados de dolor 

(5 ítems), rigidez (2 ítems) y capacidad funcional (17 ítems) cada ítem con 5 

probables respuestas 0: ninguno, 1: poco, 2: bastantes, 3: mucho y 4: 

muchísimo.   

Unidades: 0-96 puntos.  

 

Goniometría.  

Variable: cuantitativa discreta.   

Para fines de este estudio se consideró como la técnica objetiva de medición 

de los ángulos creados por la intersección de los ejes longitudinales de los 

huesos a nivel de las articulaciones (flexión y extensión de rodilla).  

Unidades: grados.  

 

Examen manual muscular. 

Variable: cuantitativa discreta.  

Para fines de este estudio se consideró como la evaluación del grado de 

contracción muscular voluntaria. Ausencia de contracción (0). Contracción sin 

movimiento (1). Movimiento completo, sin resistencia ni gravedad (2). El 
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movimiento vencer la acción a la gravedad (3). Movimiento con resistencia 

parcial (4). Movimiento con resistencia máxima (5).  

Unidades: 0-5 puntos.  

 

Otras variables de estudio.  

Edad. 

Variable: cuantitativa discreta 

Para fines de este estudio, se consideró como edad, a los años cumplidos que 

refiera el sujeto al momento de su integración al estudio.  

Unidad: años.  

 

Sexo. 

Variable: cualitativa dicotómica. 

Para fines de este estudio, se consideró como sexo al fenotipo del sujeto.  

Unidad: 1) mujer, 2) hombre.   

 

Índice de masa corporal (IMC). 

Variable: cuantitativa continua. 

Para fines de este estudio, se consideró como IMC al cociente que resulta de 

dividir el peso corporal en kilogramos / altura en metro al cuadrado.  

Unidad: Kg/m2. 

 

Antecedente de enfermedades crónicodegenerativas. 

Variable: Cualitativa politómica.  

Para fines de este estudio se consideró como antecedente de enfermedades 

crónicodegerativas al diagnóstico previo al ingreso al estudio de cualquier 

patología crónica, referido durante el interrogatorio por el sujeto de estudio o 

familiar.  

Unidades: 1) hipertensión arterial sistémica, 2) diabetes tipo II, 3) enfermedad 

tiroidea, 4) enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 5) enfermedad renal 

crónica, 6) otras. 
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Grado de OA de rodilla. 

Variable: cualitativa politómica ordinal.  

Para fines de este estudio se consideró como grado de OA de rodilla al grado 

de daño estructural de la articulación de la rodilla. Se evaluaron con el sistema 

de clasificación Kellgren-Lawrence, utilizando una escala de 0 a 4, en la cual 

el grado 0 significa ausencia de OA y el grado 4 significa OA grave, a través 

de los hallazgos radiográficos en la proyección anteroposterior de rodilla. 

Grado I: estrechamiento dudoso del espacio articular con posible formación de 

osteofitos; Grado II: posible estrechamiento del espacio articular con definitiva 

formación de osteofitos; Grado III: estrechamiento definitivo del espacio 

articular, formación de osteofitos, algo de esclerosis y posible deformación de 

los extremos óseos; y Grado IV:  gran formación de osteofitos, estrechamiento 

severo del espacio articular, con marcada esclerosis y deformidad de los 

extremos óseos. 

Unidades: 1) grado I, 2) grado II, 3) grado III y 4) grado IV.  

 

Uso de analgésico de rescate.  

Variable: cualitativa dicotómica.  

Para fines de este estudio se consideró como uso de analgésico de rescate a 

la ingesta de cualquier tableta, comprimido, jarabe o solución de paracetamol 

o AINES. Referido durante el interrogatorio.   

Unidad: 1) Si, 2) No.  

 

7.9. PROCEDIMIENTO.  

Una vez aprobado por el Comité de Ética e Investigación correspondiente, se 

llevó a cabo la selección de los sujetos de estudio.  

Se realizó escrutinio en los pacientes referidos con diagnóstico de 

osteoartrosis de rodilla en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación No. 1, 

IMSS, N.L. en caso de cumplir con los criterios de selección, se les invitó a 
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participar en el estudio y se le explicó que serían asignados al azar en uno de 

dos grupos, 1) Grupo de intervención que recibiría tratamiento con PIT con 

dextrosa al 5% una vez por semana, 3 dosis, más un programa fisioterapia; o 

2) Grupo control: que recibiría tratamiento con placebo (solución salina al 

0.9%) una vez por semana, 3 dosis, más un programa de fisioterapia. Para la 

asignación aleatoria se utilizó el programa estadístico Epidat 4.2 donde se 

generaron las listas de los números de folio correspondientes a cada grupo.  

Previa firma del consentimiento informado por el paciente, el médico 

rehabilitador realizó la historia clínica, recabando los datos sociodemográficos, 

antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales patológicos y no 

patológicos de interés; realizó el interrogatorio y exploración física, obteniendo 

el puntaje en la escala de ENA, se aplicó el cuestionario WOMAC y se 

registraron los valores de fuerza muscular y arcos de movilidad de rodilla en el 

instrumento de recolección de datos.  

Posteriormente se procedió a la aplicación del tratamiento correspondiente y 

seguimiento de acuerdo al grupo de estudio:  

Para la infiltración perineural (PIT), se preparó una solución glucosada al 5% 

de 100 ml con 1.2 ml de bicarbonato al 7.5%. Posteriormente se marcaron los 

puntos de infiltración buscando los trayectos nerviosos, siguiendo la ley de 

Hilton, flujo axonal y puntos de vallex (dolorosos), previa antisepsia con etanol 

al 70% en los puntos de aplicación en piel se realizó la infiltración en el 

siguiente orden:  

 5 ml a nivel del nervio femoral, ubicándolo en el triángulo femoral, 

el cual está formado por el borde lateral del aductor largo, el 

borde medial del sartorio y el ligamento inguinal; el suelo del 

triángulo está formado por el pectíneo y el iliopsoas. De lateral a 

medial se encuentra: el nervio, la arteria y la vena femoral. 

 Se aplicaron 2 ml en cada punto a nivel de los nervios 

geniculares de la rodilla: nervio geniculado medial, nervio 

geniculado superomedial, nervio geniculado inferomedial, nervio 

geniculado inferolateral y nervio geniculado superolateral. 
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 3 ml a nivel del nervio peroneo común, ubicándolo justo detrás 

de la cabeza del peroné y 2 ml a nivel de la bifurcación del nervio 

en su rama superficial y profunda. 

 1 ml en puntos de vallex 

En el grupo control se infiltraron los mismos puntos utilizando solución salina 

al 0.9%. 

Se le indicó a cada participante un programa de fisioterapia que incluía la 

aplicación de medios físicos, movilizaciones articulares, ejercicios de 

fortalecimiento por grupos musculares de rodilla, ejercicios de estiramiento por 

grupos musculares de extremidades inferiores, ejercicios de propiocepción de 

rodilla y tobillo y educación en higiene articular de rodilla; el cual debía llevar a 

cabo al menos 1 vez al día, durante 4 semanas. 

Además, se les recomendaron medidas farmacológicas para manejo de dolor 

según la guía de práctica clínica mexicana de gonartrosis de rodilla, en la que 

se incluye el uso paracetamol 1gr en caso de dolor mayor a 6/10 en ENA 

(disponible en cuadro básico de medicamentos del IMSS).  

Se realizó una evaluación final del paciente posterior a recibir tres dosis (una 

por semana) de PIT o placebo, y haber cumplido cuatro semanas con el 

programa de fisioterapia, consulta en la cual el médico rehabilitador obtuvo el 

puntaje en la escala de ENA, aplicó el cuestionario WOMAC y se registraron 

los valores de fuerza muscular y arcos de movilidad de rodilla.   

Se consideró apego al tratamiento, al cumplimento del 80% de la intervención 

(infiltraciones y programa de fisioterapia).  

 

7.10. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Para este diseño de estudio, variables a estudiar y tipo de intervención se 

clasificó con riesgo mayor mínimo de acuerdo al Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la salud. Los procedimientos que 

se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación y a la declaración de Helsinki de 1975 y sus 

enmiendas, así como los códigos y normas Internacionales vigentes para las 
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prácticas correctas en la investigación clínica. Este estudio requirió de la firma 

de consentimiento informado, el responsable de obtener el consentimiento y 

la firma del participante o familiar, aclaró cualquier duda o inquietud que éste 

tuviera antes de entrar al estudio y registró su nombre en dicho documento. La 

información personal obtenida de cada uno de los participantes fue guardada 

de manera confidencial, al igual que sus respuestas a los cuestionarios y la 

información obtenida de las valoraciones clínicas, para garantizar su 

privacidad, durante todo el estudio y en publicaciones futuras de los 

resultados. 

 

7.11. ASPECTOS ESTADÍSTICOS.  

La información se procesó y analizó en el paquete estadístico SPSS 22.0 para 

Windows. Los resultados se expresaron con medidas de tendencia central y 

dispersión de acuerdo a la distribución de los datos. Las diferencias 

intergrupales se estimaron utilizando la prueba t de Student no pareada para 

análisis de las variables paramétricas y U de Mann-Whitney para las variables 

no paramétricas; así como Ji Cuadrada o prueba exacta de Fisher para el 

análisis de las variables categóricas.  Las diferencias intragrupales se 

estimaron utilizando la prueba t de Student pareada para variables 

cuantitativas. Se consideró un valor de p <0.05 y un intervalo de confianza del 

95% para definir la significancia estadística de los resultados. 
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VIII.- RESULTADOS.  

 

 Se incluyeron al estudio una total de 19 participantes mujeres y hombres 

≥45 años atendidos en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación No. 1, 

IMSS, Mty. N.L., referidos con diagnóstico de OA de rodilla, quienes 

cumplieron con los criterios de selección. Durante el seguimiento se eliminaron 

3 sujetos por faltar a consulta subsecuente.  

 

Un total de 16 sujetos completaron el seguimiento, los cuales se consideraron 

para el análisis estadístico, 9 mujeres (56.3%) y 7 hombres (43.8%), con 

edades entre 50 y 75 años (x̅= 64.0 ± 7.6) con OA de rodilla unilateral o bilateral 

con sintomatología crónica. Quienes fueron asignados aleatoriamente a dos 

grupos de estudio. La distribución de los valores, para las variables edad, sexo, 

IMC, sedentarismo y antecedentes de enfermedades crónicas fue similar en 

ambos grupos al iniciar el estudio. Las características clínicas de los grupos 

de estudio se encuentran en la tabla 1. 

 

Durante el estudio, se realizó intervención con PIT o placebo, en un total de 

25 rodillas, al comparar la distribución de los valores de las variables entre los 

grupos de estudio al inicio de la investigación, el grupo de intervención con PIT 

presentó puntuaciones más altas en el cuestionario de WOMAC y menor grado 

de extensión de rodilla comparado con el grupo control, demostrando 

diferencias estadísticamente significativas. La distribución de los valores en el 

resto de las condiciones clínicas basales fue similar en ambos grupos. Las 

características clínicas basales de los sujetos de estudio se expresan en la 

tabla 2.   
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Tabla 1. Características generales de la población de estudio. 

 
Grupo PIT 

(n=9) 
Grupo control 

(n=7) 
p 

Edad (años). 61.7 ± 6.5 1 67.0 ± 8.31 .181a* 

Sexo (%).    
   Mujeres. 55.6 (5) 2 57.13 (4) 2  

1.00c* 
   Hombres. 44.4 (4) 2 42.9 (3) 2 

IMC (kg/m2) 31.8 ± 4.2 1 31.3 ± 4.2 1 .200a* 

TAS (mmHg) 127.0 ± 13.91 105.4 ± 41.8 1 .299b* 

TAD (mmHg) 79.7 ± 8.6 1 70.1 ± 16.1 1 .299b* 

Enfermedades crónicas.    

   HAS.  33.3 (3) 2 71.4 (5) 2 

.633c* 

   DM2. 11.1 (1) 2 42.9 (3) 2 

   Enfermedad tiroidea.  11.1 (1) 2  14.3 (1) 2 

   Otras.  11.1 (1) 2   14. 3 (1) 2 

   Ninguna.  33.3 (3) 2  14.3 (1) 2 

Ocupación.     

   Trabajador. 33.3 (3) 2 - 

.234d*    Pensionado.  22.2 (2) 2 28.6 (2) 2 

   Hogar.  44.4 (4) 2 71.4 (5) 2 

Sedentarismo.  55.6 (5) 2  71.4 (5) 2 .633 d*  

OA de rodilla.     

   Unilateral.  44.4 (4) 2 42.9 (3) 2 .671d* 
   Bilateral.  55.6 (5) 2 57.1 (4) 2  

1 Media y desviación estándar. 2 Porcentaje y frecuencia. a Estadístico t de Student b Estadístico U de Mann-Whitney. 
c Estadístico chi2.  d Estadístico exacta de Fisher. * Valor de p > 0.05 
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Tabla 2. Características clínicas basales de los sujetos de estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 Media y desviación estándar. 2 Porcentaje y frecuencia. a Estadístico t de Student b Estadístico U de Mann-Whitney. 
c Estadístico chi2.  d Estadístico exacta de Fisher. * Valor de p > 0.05. ** Valor de p<0.05 

 

 

 

 

 
PIT basal 

(n=14) 
Control basal 

(n=11) 
p 

Grado de OA de 
rodilla. 

   

   I 7.1 (1)2 9.1 (1)2 

.978 c* 
   II 50.0 (7)2 54..5 (6)2 

   III 28.6 (4)2  27.3 (3)2  

   IV 14.3 (2)2 9.1 (1)2 

Tiempo de 
evolución 
(meses).   

35.4 ± 17.41 32.5 ± 12.71 .650 a* 

Evaluación 
numérica del 
dolor (ENA).   

6.7 ± 1.61 5.6 ± 1.61 .085 b* 

Severidad del 
dolor.  

   

   Leve. 7.1 (1)2  18.2 (2)2 

.361 c*     Moderado.  28.6 (4)2  45.5 (5)2 

   Severo.  64.3 (9)2 36.4 (4)2 

Flexión de rodilla 
(grados). 

116.43 ± 11.61 118.82 ± 9.81  .592  a* 

Extensión de 
rodilla (grados).  

-7.86 ± 6.11 -2.5 ± 4.21 .042 b** 

Fuerza muscular 
de cuádriceps.  

   

   3 64.3 (9)2 27.3 (3)2 

.133 c*    4 35.7 (5)2 63.6 (7)2 

   5 - 9.1 (1)2 

Fuerza muscular 
de isquiotibiales.  

   

   3 57.1 (8)2 36.4 (4)2 

.211 c*    4 42.9 (6)2 45.5 (5)2 

   5 - 18.2 (2)2 

Cuestionario de 
WOMAC.  

   

   Dolor.  13.3 ± 4.51 7.6 ± 2.91 .001 a** 

   Rigidez.  6.1 ± 2.01 3.4 ± 1.01 .001  b** 

   Capacidad 
funcional.  

49.4 ± 13.51 32.8 ± 9.71 .001  b** 

   Puntuación total.  68.9 ± 18.51 43.9 ± 12.81 .001  b** 
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Al concluir el tiempo de seguimiento, se demostró en el grupo de intervención 

con PIT que la mayoría de los sujetos tuvo mejoría del dolor (92.9%, n=13); y 

también presentaron aumento en los grados de flexión (71.4%, n=10) y 

extensión de rodilla (57.1%, n=8). La mayoría aumentaron la fuerza muscular 

de cuádriceps femoral (78.6%, n=11); sin embargo, la mitad de los sujetos de 

este grupo no presentó cambios en la fuerza muscular de isquiotibiales 

(50.0%, n=7).  Todos los integrantes del grupo PIT obtuvieron puntajes totales 

menores en el cuestionario de WOMAC (100%); el apartado con mayor 

porcentaje de mejoría fue el de capacidad funcional (100%), seguido del 

apartado de rigidez (92.9%, n=13) y por último el apartado de dolor (85.7%, 

n=12).   

 

También, la mayoría de los sujetos de estudio del grupo control presentaron 

mejoría del dolor (81.9%, n=9).  En los arcos de movilidad, la mayoría aumentó 

los grados de flexión (63.6%, n=7), sin embargo, ninguno mostró diferencia en 

la extensión de rodilla. En el examen manual muscular, la mayoría se mantuvo 

sin cambios en la fuerza de cuádriceps (54.5%, n=6) e isquiotibiales (63.6%, 

n=7).  

 

Se identificó que el 71.4% (n=10) de los participantes asignados al grupo PIT 

requirieron consumo de medicamento analgésico de rescate en promedio 3.6 

± 2.4 días por semana, en su mayoría (35.7% n=5) se administraba AINE’s. 

Los sujetos de estudio realizaron el programa de terapia física en promedio 

5.5 ± 1.4 días a la semana, la mayoría una vez al día; además se identificó una 

media de 4.1 ± 1.2 en el ENA al realizar los ejercicios de terapia física.  

 

De los participantes del grupo control el 90.9% (n=10) requirió analgésico de 

rescate y el 63.6% (n-=7) consumió AINE’s. Los integrantes de este grupo, 

realizaron el programa de terapia física en promedio 5.7 ± 1.2 días a la 

semana, 2 veces al día en su mayoría; y se registró un promedio de 4.1 ± 2.2 

en el ENA al realizar el programa de terapia física.  
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No se demostró diferencia significativa en el porcentaje de participantes que 

requirieron analgesia de rescate entre los grupos de estudio (chi2= 1.46, 

p=.341); y se identificó mayor apego al programa de terapia física en el grupo 

control, demostrando diferencias con significancia estadística entre los valores 

de las medias (p=.033).  

 

Al comparar las características clínicas al inicio y al final del estudio en el grupo 

PIT, se demostraron diferencias estadísticamente significativas en la 

evaluación numérica del dolor, la severidad del dolor, y las puntuaciones, total 

y de cada apartado del cuestionario de WOMAC. La comparación basal y final 

en el grupo control, demostró diferencias con significancia estadística en la 

evaluación numérica del dolor, grados de flexión de rodilla y la puntuación total 

del cuestionario de WOMAC (Tabla 3). 

 

Al finalizar el seguimiento, el grupo de intervención con PIT demostró una 

media ligeramente mayor para el valor de ENA comparada con el grupo control 

(3.64 ± 2.0 vs 3.27 ± 2.3, p=0.683); se demostró que el 7.1% (n=1) de los 

sujetos del grupo PIT y el 18.2% (n=2) del grupo control terminaron el 

seguimiento sin presentar dolor (chi2=, p=0.782), ninguna de estas diferencias 

fue estadísticamente significativa. Tampoco se demostraron diferencias con 

significancia estadística en la movilidad articular, ni el examen manual 

muscular entre los grupos de estudios (Tabla 4).  

 

No se reportaron efectos adversos posteriores a las infiltraciones en ninguno 

de los grupos de estudio.  
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Tabla 3. Comparación intragrupal de los grupos de estudio.   

1 Media y desviación estándar. 2 Porcentaje y frecuencia. a Estadístico t de Student b Estadístico U de Mann-Whitney. 
c Estadístico chi2.  d Estadístico exacta de Fisher. * Valor de p > 0.05. ** Valor de p<0.05. 

 

 

 

 

 

 

 
PIT basal 

(n=14) 
PIT final 
(n=14) 

p 
Control basal 

(n=11) 

Control 
final 

(n=11) 
p 

Evaluación 
numérica del 
dolor (ENA).   

6.7 ± 1.61 3.64 ± 2.01  .001 b** 5.6 ± 1.61 3.27 ± 2.31 .013 b** 

Severidad del 
dolor.  

      

   Sin dolor. - 7.1 (1)2   - 18.2 (2)2   

   Leve. 7.1 (1)2  42.9 (6)2 

.010 c** 

18.2 (2)2 27.3 (3)2  

   Moderado.  28.6 (4)2  42.9 (6)2 45.5 (5)2 45.5 (5)2 .261  c* 

   Severo.  64.3 (9)2 7.1 (1)2 36.4 (4)2 9.1 (1)2  

Flexión de 
rodilla 
(grados). 

116.43±1.61 123.2 ± 8.91 .096 a* 118.82 ± 9.81  125.0 ± 5.41  .035 a** 

Extensión de 
rodilla 
(grados).  

-7.86 ± 6.11 -3.93 ± 3.41 .069 b* -2.5 ± 4.21 -3.18 ± 4.61 .809 b* 

Fuerza 
muscular de 
cuádriceps.  

      

   3 64.3 (9)2 21.4 (3)2 

054  c* 

27.3 (3)2 9.1 (1)2 .497  c* 

   4 35.7 (5)2 78.6 (11)2 63.6 (7)2 72.7 (8)2  

   5 -  9.1 (1)2 18.2 (2)2  

Fuerza 
muscular de 
isquiotibiales.  

      

   3 57.1 (8)2 28.6 (4)2 

.252  c* 

36.4 (4)2 18.2 (2)2  

   4 42.9 (6)2 71.4 (10) 2 45.5 (5)2 63.6 (7)2 .607  c* 

   5 - - 18.2 (2)2 18.2 (2)2  

Cuestionario 
de WOMAC.  

      

   Dolor.  13.3 ± 4.51 9.4 ± 3.81 .020 b** 7.6 ± 2.91 4.4 ± 2.21 .237 a* 

   Rigidez.  6.1 ± 2.01 3.64 ± 2.01 .020 b** 3.4 ± 1.01 1.8 ±1.31 .747 a* 

   Capacidad 
funcional.  

49.4 ± 13.51 31.4 ± 16.91 .001 b** 32.8 ± 9.71 18.6 ± 12.71 .547 a* 

   Puntuación 
total.  

68.9 ± 18.51 44.5 ± 22.61 .020 a** 43.9 ± 12.81 24.9 ± 16.01 .010 b** 
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Tabla 4. Comparación intergrupal al final del seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1 Media y 

desviación estándar. 2 Porcentaje y frecuencia. a Estadístico t de Student b Estadístico U de Mann-Whitney. c 

Estadístico chi2.  d Estadístico exacta de Fisher. * Valor de p > 0.05. ** Valor de p<0.05. 

 

 

 

 

 

 

 
PIT final 
(n=14) 

Control 
final 

(n=11) 
p 

Evaluación 
numérica del dolor 
(ENA).   

3.64 ± 2.01  3.27 ± 2.31 .683 a* 

Severidad del 
dolor.  

   

   Sin dolor. 7.1 (1)2  18.2 (2)2  

.782  c* 
   Leve. 42.9 (6)2 27.3 (3)2 
   Moderado.  42.9 (6)2 45.5 (5)2 
   Severo.  7.1 (1)2 9.1 (1)2 

Flexión de rodilla 
(grados). 

123.2 ± 8.91 125.0 ± 5.41  .566  a* 

Extensión de 
rodilla (grados).  

-3.93 ± 3.41 -3.18 ± 4.61 .536  b* 

Fuerza muscular 
de cuádriceps.  

   

   3 21.4 (3)2 9.1 (1)2 
.206  c*    4 78.6 (11)2 72.7 (8)2 

   5  18.2 (2)2 

Fuerza muscular 
de isquiotibiales.  

   

   3 28.6 (4)2 18.2 (2)2  
   4 71.4 (10) 2 63.6 (7)2 .237  c* 
   5 - 18.2 (2)2  

Cuestionario de 
WOMAC.  

   

   Dolor.  9.4 ± 3.81 4.4 ± 2.21 .001  a** 
   Rigidez.  3.64 ± 2.01 1.8 ±1.31 .044  b** 
   Capacidad 
funcional.  

31.4 ± 16.91 18.6 ± 12.71 .049  a** 

   Puntuación total.  44.5 ± 22.61 24.9 ± 16.01 .023  a** 
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IX.-DISCUSIÓN.  

 

 Los resultados de nuestra investigación demostraron que la 

terapia de infiltración perineural con dextrosa al 5% (PIT) en combinación con 

terapia física, es eficaz en la reducción del dolor crónico a corto plazo en 

pacientes con OA de rodilla.  

 

Se demostró en el estudio, que el grupo intervenido con PIT experimentó 

reducción significativa en la severidad del dolor, así como aumento en la fuerza 

muscular de cuádriceps. Si bien, en el grupo control también se identificó 

mejoría clínica, éstos cambios no fueron significativos. Nuestros hallazgos 

coinciden con los resultados reportados por García-Triana et al. en 2021 (49), 

quienes demostraron que la aplicación de PIT en combinación con fisioterapia, 

puede ser más efectiva que la intervención aislada con terapia física. A pesar, 

de que, en nuestro estudio, el grupo control mostró un mayor apego al 

programa de terapia física, los resultados del grupo PIT nos sugieren que la 

terapia de infiltración perineural con dextrosa al 5%, puede ser un factor que 

potencíe los efectos de la rehabilitación física, al ofrecer una reducción del 

dolor más sostenida.  

 

Los resultados también mostraron reducción significativa de las puntuaciones 

del cuestionario de WOMAC en todos sus apartados en el grupo de 

intervención con PIT.  Estos hallazgos son consistentes con los reportados por 

Abu-Zaid et al. en 2018, quienes reportaron alivio significativo del dolor y 

mejoría en la función articular en pacientes con OA de rodilla moderada y 

severa, incluso a tres meses de la infiltración con terapia perineural. En su 

estudio sugieren que este efecto puede ser atribuido al mecanismo 

neurorregenerativo de la dextrosa, la cual promueve la reparación nerviosa y 

participa en la disminución de la inflamación neuropática, contribuyendo a la 

reducción del dolor, mejorando secundariamente la capacidad funcional (48).  

 



32 
 

El grupo de intervención con PIT mostró mayor porcentaje de sujetos con 

reducción del dolor comparados con el grupo control, resultados que coinciden 

con lo reportado por Güzel et al. en 2021 (50), donde destacaron que el 

tratamiento con PIT es particularmente efectivo en el manejo de dolor crónico 

posquirúrgico.  

 

Ambos grupos de estudio requirieron medicamento adicional para manejo de 

dolor, sin embargo, el grupo control mostró mayor consumo de AINES 

comparado con el grupo PIT, al respecto García-Triana et al. (50) reportaron 

que la aplicación de PIT puede reducir la administración de medicamentos 

adicionales para tratar el dolor.   

 

Resulta interesante resaltar, que no se demostraron diferencias con 

significancia estadística en la reducción del dolor, movilidad articular ni la 

fuerza muscular, entre el grupo de intervención con PIT y el grupo control con 

placebo. Esto quizá pueda deberse, al tamaño pequeño de la muestra, la 

duración relativamente corta del seguimiento en nuestro estudio, el número de 

intervenciones reducido comparada con otros estudios e incluso a la 

variabilidad individual de cada sujeto a la respuesta al tratamiento. Sin 

embargo, en nuestro estudio, el apego al programa de terapia física fue mayor 

en el grupo control, lo cual podría influir de manera importante en los 

resultados observados. A pesar de estos factores, se demostró en nuestro 

estudio, que la mejoría clínica fue relevante para la mejoría de la funcionalidad 

cotidiana de los pacientes tratados con PIT, con resultados significativos.  

 

Algunas limitaciones de nuestra investigación que valen la pena mencionar, 

fueron 1) el número reducido de la muestra, lo cual pudo hacernos incurrir en 

un error tipo II en el análisis y en las conclusiones, 2) periodo de seguimiento 

relativamente corto y 3) no se valoró el impacto de la PIT en diferentes grados 

de severidad de la enfermedad.  
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X.- CONCLUSIONES. 

 

 Los resultados de este estudio respaldan la eficacia de la PIT como una 

estrategia terapéutica coadyuvante en al manejo de dolor crónico y la mejoría 

de la funcionalidad en pacientes con OA de rodilla. 

 

 Además, resaltan el papel de la PIT como una alternativa efectiva y 

segura en el manejo integral de la población estudiada.  

 

Será necesario el desarrollo de futuros protocolos de investigación con 

mayor número de muestra, mayor tiempo de seguimiento, reducción en la 

frecuencia de las intervenciones y combinación con otros enfoques 

terapéuticos, para demostrar el beneficio máximo de la terapia de infiltración 

perineural en el tratamiento de la OA de rodilla.   
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XI.- ANEXOS 

ANEXO I.  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
UNIDA DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD.  

COORDINACIÓN EN INVESTIGACIÓN EN SALUD.  
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN.  

 
Lugar y fecha: Monterrey, N.L. a _________________________ de 2024. 

 
No. De registro institucional: __________________. 

 
Título del protocolo: Eficacia de la de infiltración perineural con dextrosa al 5% en la reducción del dolor en sujetos con 

osteoartrosis de rodilla.  
 

Justificación y objetivo: La terapia de infiltración perineural con dextrosa al 5% es una técnica de invasión mínima, de bajo costo y 

eficaz en el tratamiento de dolor en diferentes enfermedades musculoesqueléticas, la cual podría ayudar en la disminución del dolor y 
la mejoría de la calidad de vida en los pacientes con osteoartrosis de rodilla, contribuyendo al desarrollo de mejores estrategias de 
tratamiento para esta población.  
 
Procedimientos:  Se realizará una valoración médica para determinar el nivel de dolor, el grado de discapacidad a través del 
cuestionario de WOMAC, la movilidad y fuerza muscular de la rodilla afectada. En caso de que acepte participar, se le asignará a uno 
de dos grupos (tiene la misma posibilidad de entrar a un grupo o a otro): grupo de intervención que recibirá tratamiento con infiltración 
perineural con dextrosa al 5% (PIT) una vez por semana, 3 dosis; o grupo control: que recibirá tratamiento con placebo (solución 
salina al 0.9%) una vez por semana, 3 dosis. Además, se le indicará un programa de ejercicios que realizará al menos una vez al día 
durante cuatro semanas, al finalizar las cuatro semanas se le realizará una nueva valoración médica.  
 
Riesgos: durante la aplicación de la intervención podrá presentar dolor en los sitios de punción o aparición de moretón (equimosis).  
 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: con esta intervención podrá disminuir el dolor en rodilla y mejorar la 
movilidad, fuerza muscular y funcionalidad; no recibirá ningún beneficio económico durante el estudio.  
 
Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: en cada valoración médica se le informará sobre sus resultados y las 
estrategias de tratamiento.  
 
Participación o retiro: usted podrá retirarse del estudio en el momento en el que lo desee, sin que esto tenga una repercusión sobre 
la atención médica actual o futura en el instituto.  
 
Privacidad y confidencialidad: los datos obtenidos del interrogatorio en la historia clínica, así como los resultados de sus 
evaluaciones serán resguardados estrictamente y sólo se usarán en este estudio.  
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:  

Investigador responsable: Dra. Sheila Krystel Gúzman Velázquez. Tel. (81) 81 50 31 32 Ext. 41590. Lunes a viernes 8:00 hrs a 20:00 
hrs. 
Colaboradores: Dra. Eva Leticia Martínez Soni.  
                          Dra. Lucia de Lourdes Preza Rodríguez. Tel: 618 1891133. Correo: preza8289@gmail.com  Horario: Lunes a viernes 
8:00 hrs a 20:00 hrs.  
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de investigación de la 
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. 
Teléfonos (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comisión.etica@imss.gob.mx. 
 
Declaración de consentimiento:  
 

 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sólo para este estudio. 

 Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o estudios futuros 

                  Se conservarán los datos o muestras por 5 años tras lo cual se destruirán.  

 
 

    

Nombre y firma del participante.   Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
    
    
    

Nombre, firma y parentesco del testigo 1   Nombre, firma y parentesco del testigo 2 

    
 

 

 

mailto:preza8289@gmail.com
mailto:comisiÛn.etica@imss.gob.mx
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ANEXO II.  

HOJA DE RECOLECIÓN DE DATOS. 

  
 
Fecha: _____________________           
 
No. Folio: __________________     Grupo de estudio: (     ) PIT  (      ) Control.  
 
Ficha de identificación.  
 
Nombre: _________________________________________________________________________________________________ 
 
Sexo:  M (       )    H (       )     Edad: _______________  
 
Número (s) de contacto:  _____________________________________________________________________________________ 
    
Antecedentes personales. 
 
Ocupación: ________________________________________________________________________________________________   
 
Actividad física: ____________________________________________________________________________________________ 
 
Enfermedades crónicas:    
(    ) Ninguna.   
(    ) Hipertensión arterial sistémica.   
(    ) Diabetes tipo II.  
(    ) Enfermedad tiroidea.  
(    ) Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
(    ) Enfermedad renal crónica  
(    ) Otras: ____________________________________________________________________ 
 
 
Somatometría y signos vitales: Talla: _____________ Peso: ____________ IMC: _________________ TA: ________________ 
 
Datos clínicos.  
 

 Evaluación inicial. Evaluación final. Observaciones.  

Fecha.    

Grado de OA de rodilla:  

Puntuación ENA:    

Puntuación WOMAC (total):   

  Área de dolor:    

  Área de rigidez:    

  Área de función física:      

Flexión de rodilla:    

Extensión de rodilla:    

Fuerza de cuádriceps:   

Fuerza de isquiotibiales:    

 
 
Seguimiento de aplicaciones de tratamiento.   
 

Aplicación. Fecha 
ENA Pre / Post infiltración 

(5 min) 
Efectos secundarios. 

Primera   (      ) No     (      ) Si   ¿Cuál? 

Segunda   (      ) No     (      ) Si   ¿Cuál? 

Tercera   (      ) No     (      ) Si   ¿Cuál? 

 
 
Uso de analgésico de rescate (      ) No.   (      ) Si. Fármaco, dosis, frecuencia: _________________________________________ 
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