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SÍNTESIS 
Se presenta el estudio de la efectividad de la aplicación de la acupuntura a la 

realización de operaciones de cirugía mayor durante 14 años en Villa Clara. Se 

exponen los resultados de 2582 operados con analgesia quirúrgica acupuntural 

clásica y 236 intervenciones previa implantación de catgut. Para la evaluación 

de la efectividad de la primera, realizada entre 1992 y 2006, se definieron como 

resultados esperados: la analgesia intraoperatoria, calificada de bien en 94 % 

de los operados y la postoperatoria en 81,6 %; la tensión arterial diastólica, que 

no presentó alteraciones o éstas fueron ligeras en 92,2 % de los casos, la 

sistólica en 76,4 %, y la frecuencia cardiaca en 71,6 %. En la analgesia previa 

implantación de catgut, realizada entre 2002 y 2004, la efectividad medida por 

la analgesia postoperatoria inmediata fue satisfactoria en 85,3 % y la mediata 

en 89,4 % de los operados; el sangramiento intraoperatorio fue mínimo en 70,3 

% y la hematuria postoperatoria de los prostatectomizados lo fue en 75,4 %; el 

edema postoperatorio inmediato en los operados de la cara y la boca fue 

satisfactorio en 90 % y el mediato lo fue en 92,8 %. Al comparar los resultados 

obtenidos con la acupuntura y con el proceder convencional en operados de 

catarata con implantación de lente intraocular y en los tratados con litotricia 

extracorpórea renal, se encontraron diferencias significativas a favor de la 

acupuntura; y cuando se compararon pacientes prostatectomizados, con y sin 

implantación de catgut, se encontraron resultados significativamente favorables 

a favor de los pacientes implantados contra los no implantados. El impacto de 

ambas técnicas analgésicas resultó satisfactorio, ya que se logró la 

generalización de las técnicas y la capacitación del personal, se evitaron 

posibles efectos indeseados debidos al uso de fármacos anestésicos y la 

evolución de los operados fue más favorable. Se concluye que la metodología 

para evaluar la efectividad de la analgesia quirúrgica creada con esta 

investigación mostró ser adecuada para los fines requeridos en el contexto de 

la provincia. Ambas técnicas resultaron efectivas para el logro de los efectos 

deseados, idóneas y económicas, muy valiosas para su uso en situaciones 

especiales que requieran de atención médica masiva con recursos limitados. 
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RELACIÓN DE ABREVIATURAS EMPLEADAS 
 
 
ACTH Adrenocorticotropina 
amp ámpula 
AQA Analgesia Quirúrgica Acupuntural 
cols colaboradores 
cm centímetros 
Cmdte Comandante 
Comb combinada 
Dpto departamento 
ETS Evaluación de Tecnología Sanitaria 
EUA Estados Unidos de América 
EVA Escala Visual Analógica 
FC Frecuencia cardiaca 
fco frascos 
GET General endotraqueal 
GEV General endovenosa 
Hz hertzios 
LEC Litotricia extracorpórea 
LIO Lente intraocular 
lt litros 
mg miligramos 
min minutos 
ml mililitros 
mm milímetros 
mm/hg milímetros de mercurio 
MTCh Medicina Tradicional China 
NMDA N-metil-D-aspartina 
ORL Otorrinolaringología 
puls/min pulsaciones por minuto 
Reg Regional 
SNC Sistema Nervioso Central 
SPSS Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales 
TA Tensión arterial 
tab tabletas 
TAD Tensión arterial diastólica 
TAS Tensión arterial sistólica 
TENS Electroestimulación nerviosa transcutánea 
V volts 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

Desde hace varios miles de años la humanidad conoce una técnica 

denominada acupuntura que ha soportado los reclamos de la comunidad 

científica internacional, que forma parte de un sistema médico tradicional 

reconocido por la OMS, cuyo principal objetivo se ha relacionado en Occidente 

casi siempre con su capacidad para suprimir el dolor. En las civilizaciones 

occidentales el dolor agudo ha sido siempre tratado con fármacos analgésicos; 

sin embargo, en el Oriente generalmente se han empleado terapéuticas de 

estimulación, entre las que se encuentra la acupuntura. Esta técnica se viene 

utilizando desde entonces para aliviar todo tipo de dolores. (1,2) 

Desde su introducción en Europa a fines del siglo XVII, la acupuntura ha tenido 

diversa aceptación en el mundo occidental. Períodos de enorme interés han sido 

seguidos de otros de casi completo rechazo. Las razones residen en que sus 

ventajas fundamentales: la ausencia de efectos indeseables y la facilidad de su 

aplicación, contrastan con la incapacidad de médicos y pacientes occidentales 

para asimilar esta técnica.  (2-5) 

La analgesia acupuntural con fines quirúrgicos se usó por primera vez en China 

en 1958. La observación de la eficacia de la acupuntura en la supresión del 

dolor condujo a los médicos chinos de la década de los años 50 del siglo XX al 

ensayo de su aplicación en heridos de guerra antes de cambiar los vendajes, 

con lo que demostraron que la dicha técnica prevenía la instauración del dolor a 

la vez que eliminaba el ya existente. La primera operación realizada por los 

cirujanos chinos con analgesia acupuntural fue una amigdalectomía (6-9)     

La Medicina Tradicional China (MTCh) y la Analgesia Quirúrgica Acupuntural  

(AQA) llegaron a Cuba en la década de los años 70 del pasado siglo XX, pero 

no tuvieron en aquellos momentos buena aceptación entre los facultativos.  

 
SITUACIÓN PROBLÉMICA 

A principios de la década de los años 90 del pasado siglo XX, con motivo de la 

caída de la Unión Soviética y la desaparición del campo socialista, se presentó 

en Cuba una difícil situación de escasez y desabastecimiento que afectó todos 

los aspectos de la vida del país, que incluyó la Salud Pública. En las 
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especialidades quirúrgicas tuvieron lugar serias afectaciones para el 

cumplimiento de los indicadores que hasta ese momento exhibían los servicios 

asistenciales, que dieron lugar a las condiciones que favorecieron la integración 

de la Medicina Tradicional Asiática a la solución de los problemas de salud, y la 

Dirección de Servicios Médicos del MINFAR en conjunto con el MINSAP se 

trazaron la estrategia de su desarrollo a nivel de todo el país, ya que no existía 

la preparación necesaria de los profesionales para la integración de la Medicina 

Convencional y la Medicina Tradicional.  

 
PROBLEMA CIENTÍFICO 
La cirugía desde su punto de vista más amplio, y fundamentalmente la 

anestesiología convencional, requieren de una serie de fármacos considerados 

hasta ese momento imprescindibles, cuya ausencia casi total obligó a reducir el 

número de intervenciones quirúrgicas a solamente las urgencias y algunas otras 

operaciones mayores de las que dependiera la vida del paciente, mientras la 

capacitación de los facultativos era insuficiente para resolver esta situación. 

De esta manera surgieron las siguientes interrogantes: 

 

- ¿Cómo seguir operando pacientes con la escasez de medicamentos y 
medios necesarios para este fin? 
 - ¿Cómo cambiar el método anestésico convencional por otro que no 
presentara tales inconvenientes? 
 - ¿Qué técnicas se usarían en lugar de las previamente conocidas por los 
facultativos cubanos? 
 - ¿Cómo sería su mecanismo de acción que permitiera realizar 
operaciones sin el uso de los medicamentos en falta? 
-  ¿En qué casos podrían usarse? 
- ¿Cómo sería su aceptación por los médicos y por los pacientes? 
- ¿Cómo capacitar los profesionales necesarios para resolver este 
problema?  
 
Estas interrogantes formuladas con la visión futura de su posible empleo en 

tiempos de guerra, llevaron a desarrollar el uso de la analgesia por medio de la 

acupuntura en sustitución de la anestesia convencional para la realización de 
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intervenciones quirúrgicas, que conllevó a una nueva interrogante:  

 

- ¿Será la acupuntura suficientemente efectiva en Villa Clara para la 
prevención del dolor intraoperatorio y, por tanto, capaz de sustituir a la 
anestesia convencional para la realización de intervenciones quirúrgicas?  
 

Entre los seleccionados para capacitarse, el autor y una anestesióloga, ambos 

del Hospital Militar “Cmdte. Manuel Fajardo” de Villa Clara, asistieron al primer 

curso impartido en el Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” de la ciudad 

de la Habana, donde revisaron la escasa literatura existente acerca de la AQA y 

adquirieron las habilidades para realizar esta misión en la región central de país.   

En 1992 el autor comenzó a trabajar en el desarrollo de este procedimiento en 

Santa Clara y continuó la búsqueda bibliográfica. (10-15) Revisando la literatura  

del presente siglo acerca de la AQA se encontró que actualmente, excepto en la 

China del siglo XX y en Cuba, la analgesia acupuntural se está usando en 

muchas partes del mundo, incluso en la propia China, sólo como coadyuvante y 

no como sustituta de la anestesia convencional. (16-41) Estas 26 citas plantean 

el uso de las técnicas acupunturales conjuntamente con la anestesia 

convencional, y exponen las ventajas del empleo de la acupuntura para reducir 

la cantidad de anestésico necesario y los favorables resultados del uso 

combinado de ambas técnicas en distintos tipos de intervenciones, pero sin 

detallar sus bases teóricas, ni la descripción de la técnica utilizada, ni reunir 

grandes cantidades de casos tratados y en las que no se revela un método 

científico definido para evaluar la efectividad de los resultados expuestos.  

 

En el año 2003 se decidió la realización del presente trabajo, para lo cual se 

planteó una PRIMERA HIPÓTESIS: 
 

La AQA clásica descrita por los chinos, como generalización en el 
contexto de la provincia de Villa Clara, es una técnica efectiva para la 
prevención del dolor intraoperatorio y postoperatorio. 
 

Desde el año 1999, previo entrenamiento con médicos chinos, se comenzó a 

usar la implantación de hilos de sutura quirúrgica absorbibles (catgut cromado), 
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técnica afín a la acupuntura con prolongada acción analgésica y antiinflamatoria,  

en el tratamiento de múltiples afecciones crónicas, especialmente dolorosas. 

Paralelamente al trabajo con la AQA clásica, desde el año 2000 el autor 

comenzó a usar la implantación de hilos de sutura quirúrgica en pacientes a los 

que se realizaba exodoncias múltiples o difíciles.  
En nueva búsqueda bibliográfica realizada a continuación (42-111), fueron 

halladas sólo 3 citas nacionales y 31 extranjeras acerca del uso de la 

implantación de catgut para el tratamiento de algunas afecciones crónicas no 

quirúrgicas y no apareció absolutamente ninguna que publicara su empleo como 

coadyuvante de la anestesia y la cirugía.     
La novedosa implantación preoperatoria de hilos de sutura quirúrgica absorbible  

condujo al planteamiento de una SEGUNDA HIPÓTESIS: 
  

La implantación preoperatoria de hilos de sutura quirúrgica absorbibles es 
una técnica de la medicina tradicional china efectiva para la prevención del 
dolor postoperatorio, la disminución del sangramiento intra y 
postoperatorio y la prevención del edema postoperatorio. 
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OBJETIVOS      
 

 

OBJETIVO GENERAL:      
 

Fundamentar la pertinencia y el impacto del empleo de la analgesia 
acupuntural en sus dos variantes, mediante la evaluación de su efectividad 
para la realización de intervenciones quirúrgicas, como sustituta o 
coadyuvante de la anestesia convencional. 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

1. Evaluar la efectividad de la AQA clásica y de la implantación 
preoperatoria de catgut en función de analgesia quirúrgica, mediante la 
determinación de los parámetros establecidos a estos efectos para 
cada técnica. 

 
2. Comparar los resultados de la AQA clásica y los de la implantación de 

catgut con los resultados de la cirugía efectuada con anestesia 
convencional en determinados tipos de intervenciones seleccionadas. 

 
3. Evaluar el impacto de la generalización de estas dos técnicas en cuanto 

a las consecuencias científico técnicas, sociales y económicas 
derivadas de su uso. 
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CAPÍTULO 1: ESTADO DEL ARTE 
 

1.1. El dolor según la medicina occidental. 
 

1.1.1. Generalidades. 
El dolor es la manifestación más frecuente por la que se acude al médico y 

suele ser el síntoma predominante en la mayoría de las enfermedades; es una 

sensación personal de molestia y un patrón de respuesta que opera para 

proteger al organismo, que obliga al individuo a reaccionar en forma refleja para 

suprimir el estímulo doloroso. (112) 

Existen varias clasificaciones del dolor. Una lo clasifica en tres tipos: punzante, 

quemante y continuo. El dolor punzante se percibe, cuando se pincha o se corta 

la piel, a través de las fibras semimielinizadas “A-delta” y los otros dos a través 

de las fibras finas amielínicas “C”. (113,114) La percepción del dolor es doble: 

una percepción rápida y punzante para el dolor agudo y otra lenta, consecutiva 

a la anterior. Ello se debe sobre todo a que la transmisión de las señales 

nociceptivas se produce a través de dos vías nerviosas cuya velocidad de 

conducción difiere. El dolor agudo tiene la importante función biológica de 

alertar al individuo ante una enfermedad o lesión. (115,116)  

 

1.1.2. Fisiología del dolor 
En el siglo XIX, cuando Magendie y Bell demostraron que la raíz anterior de la 

médula espinal poseía función motora y la posterior exclusivamente funciones 

sensitivas, se formularon dos teorías:   

1.- Teoría de la Especificidad (Schiff, 1858 y Von Frey, 1890): Planteaba que 

el dolor es una sensación específica que posee un aparato propio, 

independiente de la sensación táctil y otras. 

2-. Teoría de la Intensidad (Golscheider, 1894): Postulaba que la intensidad 

de los estímulos de cualquier sensación y su sumación central son los 

determinantes críticos del dolor. 

A finales del siglo XIX estas dos teorías fueron defendidas por los fisiólogos en  

oposición al concepto tradicional de filósofos y psicólogos de que el dolor era 

solamente una experiencia emocional: “pasión del alma”. En 1895, Strong 

sugirió que en el dolor debían considerarse dos aspectos: la sensación original 
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y la reacción psíquica originada por ésta. En 1952, Hardy y colaboradores 

reafirmaron el concepto de la dualidad del dolor: percepción y reacción. (116)  

Se conoce por umbral del dolor el estímulo mínimo que activa las zonas de 

percepción sensitiva del SNC que hace que el tálamo y la corteza produzcan la 

sensación dolorosa, determinada por la sensibilidad de los receptores, más o 

menos igual en una u otra persona, pero que el grado en que cada individuo 

reacciona ante el mismo varía enormemente. (116-118)  

La transmisión de la información nociceptiva comienza con la transducción en el 

receptor y la propagación de la señal nociceptiva por las fibras A-delta y C hasta 

el cuerno dorsal de la médula donde sus neuronas, organizadas seis láminas, 

constituyen estaciones de paso y cuyas fibras axonales ascienden formando los 

haces del sistema anterolateral.  Existen además fibras colaterales que entran 

por los cordones posteriores al asta dorsal, y sus señales pueden modificar la 

entrada a otros sistemas cutáneos sensitivos, incluyendo el dolor. (113,114) 

En estas fibras se manifiestan fenómenos neurales típicos; los impulsos que 

recibe una neurona pueden ser excitatorios o inhibitorios y su transmisión se 

produce a través de las sinapsis. (119,120) El resultado conduce a la 

manifestación o abolición de un reflejo, de manera que poder actuar sobre ellos, 

sea a través de la reflexoterapia o la acupuntura, implica su modulación. El 

sistema nervioso es un sistema de opuestos donde excitación e inhibición 

constituyen dos estados fisiológicos que se expresan el uno como complemento 

del otro y que, de manera análoga al yang y el yin en la MTCh, son 

manifestación de equilibrio y representan dos estados homeostáticos. (121,122)  

En las fibras aferentes nociceptivas se observan vesículas que contienen 

glutamato y neuropéptidos (123), entre estos la sustancia “P”, decapéptido que 

se produce por neuronas aferentes primarias mediadoras del dolor y es el 

transmisor liberado por éstas. Su mecanismo de acción se ejerce a través de la 

liberación de opioides endógenos. (124,125)  El glutamato y los neuropéptidos 

se liberan juntos de las terminales aferentes primarias y regulan la activación de 

las neuronas post-sinápticas, aunque los neuropéptidos parecen incrementar y 

prolongar la acción del glutamato hasta zonas distantes del sitio de secreción, lo 

que puede “facilitar” circuitos neuronales a nuevas señales. La acción del 

péptido contribuye tanto a la excitación de las neuronas del asta dorsal como al 

carácter no localizable de muchos dolores. (121,123,126,127)   
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Estudios realizados sobre los receptores medulares N-metil-D-aspartina 

(NMDA), que tienen un papel clave en el proceso del dolor al ser activados por 

la glicina y el glutamato, muestran que existe un grupo de moléculas que 

recogen la mayor parte de la glicina para dejar “apagados” esos receptores; en 

episodios de dolor agudo el exceso de liberación de dicha sustancia llega a 

saturar los transportadores y desencadenar toda la cascada de los eventos que 

llevan al dolor. Algunos neuropéptidos que bloquean la liberación de glicina, 

como la nocistatina, y el bloqueo de proinflamatorios como la citokina por los 

corticoides y por la acupuntura, pueden prevenir o aliviar el dolor. (128,129) 

Como que las agujas de acupuntura parecen estimular primariamente las fibras 

de aferencia de la señal dolorosa, los cordones ascendentes y descendentes de 

la médula y todo el mecanismo relacionado con los impulsos nerviosos y los 

neurotransmisores implicados, pudiera pensarse que los efectos analgésicos 

acupunturales actúan además basados en el mecanismo antes descrito. (127)  

Igual a como está estructurado el sistema nervioso para la transmisión de la 

señal dolorosa y la percepción del dolor, existe un sistema endógeno para su 

modulación que incluye estructuras centrales, como el área gris periacueductal 

del mesencéfalo y la parte superior de la protuberancia que rodea al acueducto 

de Silvio, además del núcleo magno del rafe, así como mecanismos de control 

segmentario presinápticos y postsinápticos en la médula espinal. (130-132)  

La transmisión de la información nociceptiva desde la médula espinal a centros 

nerviosos superiores se encuentra sometida a control local. Esta idea, Teoría 

del Gatillo o de las Compuertas enunciada por Melzack y Wall en 1965, sugiere 

un equilibrio entre la aferencia nociceptiva, señales que viajan por fibras A-delta 

y C, y las no nociceptivas o táctiles, por fibras A-beta, a partir del 

establecimiento de fenómenos de inhibición pre-sináptica o post-sináptica. 

Según los autores, las señales dolorosas se equilibran constantemente con las 

señales táctiles y son capaces de inhibirse entre sí; mientras exista un exceso 

de estimulación táctil la compuerta se mantendrá cerrada, y en ausencia de la 

misma no se impedirá la transmisión de aquéllas. (113,130) También se 

producen mecanismos de inhibición descendente en la sustancia gris 

periacueductal y núcleo del rafe a partir de señales con estas características 

desde estas zonas y que actúan sobre las neuronas del asta posterior de la 

médula e inhiben la actividad de las neuronas nociceptivas medulares bajo la 
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influencia y efecto directo de neurotransmisores como la serotonina y opiáceos 

endógenos. La estimulación de este sistema analgésico bloquea la transmisión 

de los impulsos dolorosos a través de las neuronas locales de esta área de 

recepción del dolor en el cuerno dorsal, lo que suprime el dolor transmitido por 

las fibras A-delta y C, pero casi no tiene efecto en la transmisión de otras 

sensaciones. Así, la activación de las fibras sensitivas cutáneas gruesas A-beta 

y el sistema inhibitorio descendente tienden a cerrar la puerta a los impulsos 

nociceptivos periféricos, mientras que los que viajan a través de fibras A-delta y 

C abren la puerta; o sea, que las fibras gruesas, de alta velocidad de 

conducción y bajo umbral de excitación, inhiben a las finas. (113-116,130)  

Los sistemas mediados por interneuronas espinales son activados por la 

excitación de mecanorreceptores cutáneos de bajo umbral (puntos 

acupunturales) que propician la inhibición post-sináptica de las neuronas 

nociceptivas, sobre todo las de la lámina II (sustancia gelatinosa), y que actúan 

por mecanismos de inhibición recíproca. El asta dorsal representa entonces una 

compuerta en la cual los impulsos de las fibras sensitivas son traducidos a 

impulsos de las fibras ascendentes. El equilibrio de todo este proceso 

condiciona la actividad de las compuertas en uno u otro sentido. Uno de los 

postulados que trata de explicar la analgesia acupuntural plantea que la 

estimulación de estos puntos cutáneos, se constituye en impulsos que activan el 

sistema y producen un “cierre” al dolor. (130-135)  

1.1.3. Factores psicológicos del dolor. 
El dolor se ha denominado “el adjunto psíquico de un reflejo protector 

imperativo”. Los estímulos dolorosos generalmente dan lugar a una potente 

respuesta motora refleja de flexión, prevención y reacciones psíquicas, algunas 

directamente desde la médula espinal, con ansiedad, angustia, llanto y 

excitabilidad muscular excesiva, factores afectivos, emocionales, motivacionales 

y otros relacionados con los mecanismos psicodinámicos de la ansiedad, 

depresión, atención y significación del dolor. (112,118,136)  

La ansiedad es un factor capaz de reducir la tolerancia al dolor y generar una 

conducta desproporcionadamente exagerada. Por el contrario, la tolerancia al 

dolor puede aumentar mediante la reducción de la ansiedad o el desvío de la 

atención. Estas observaciones aclaran que la transmisión y la percepción del 

dolor están sujetas a inhibición o modificación, (115,136,137) por lo que el 
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anestesiólogo debe entretener al paciente y desviar su atención para favorecer 

una mejor analgesia durante las intervenciones con AQA. 

Recientes hallazgos fisiológicos y anatómicos proporcionan una nueva 

perspectiva que ve el dolor en el ser humano como una emoción protectora de 

la homeostasis, tal como son la sed, el hambre, el deseo de orinar, de defecar, 

etc. La activación de determinada área cortical está correlacionada con la 

sensación termal subjetiva, con la atención al dolor, con juicios subjetivos de 

confianza, disgusto, cólera y felicidad, y con la excitación sexual, el amor 

romántico y el disfrute musical. Esto nos provee de una explicación 

neuroanatómica para las interacciones del dolor con el estado emocional y 

desórdenes psicosomáticos. El dolor, como emoción homeostática, es tanto una 

sensación interoceptiva específica, como una reacción conductual afectiva 

integrada, causada por un desequilibrio fisiológico que los sistemas 

homeostáticos automáticos subconscientes solos no pueden resolver. (138) 

 

1.1.4. Posibles mecanismos de acción de la analgesia acupuntural. 
El mecanismo exacto a través del cual la acupuntura produce analgesia no está 

aún totalmente bien precisado, aunque existen muchas hipótesis y teorías que 

tratan de darle una explicación científica. (139,140) Los primeros trabajos 

acerca del modo de acción de la acupuntura aparecen en el siglo XIX, y en los 

años más recientes se han multiplicado y profundizado. (141-144)               

Se ha considerado que los efectos analgésicos de la acupuntura provienen de 

una actividad localizada en la corteza cerebral y en niveles subcorticales del 

SNC, con intervención de factores humorales. El organismo humano es capaz 

de aprovechar al máximo los estímulos exteriores; el estímulo de determinado 

punto regulariza la tensión arterial, mientras que otros puntos provocan un ritmo 

cardíaco más rápido o más lento; mediante la estimulación de otros aumenta el 

número de leucocitos y se activa la fagocitosis. (145-147)   

También se atribuye el efecto de la acupuntura a un hecho desconocido y 

desaprovechado por la medicina occidental: el reflejo víscero-cutáneo, que se 

expresa con elocuencia en determinados puntos sensibles de la piel: los puntos 

acupunturales. Estos puntos son sitios biológicamente activos de la superficie 

cutánea que poseen muy baja resistencia al paso de la corriente eléctrica y una 

alta conductividad, esta última relacionada con la microcirculación local que está 
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bajo el control del sistema neurovegetativo. (148) El punto acupuntural posee un 

micropaquete vasculonervioso propio en el cual terminan las fibras aferentes 

gruesas A-beta, rápidas conductoras de señales táctiles no nociceptivas. (149)  

Al actuar en ellos con agujas acupunturales, corriente eléctrica, láser o un 

equipo de reflexoterapia, surge una respuesta primaria al estímulo físico externo 

y se pueden observar reacciones parasimpático o simpático miméticas de los 

órganos efectores (reacciones somatoviscerales). Todo esto permitió lanzar la 

hipótesis que uno de los mecanismos de acción de la acupuntura consistía en 

volver a la normalidad el tono simpático alterado. (127,150)   

La puntura de un punto de señalada acción terapéutica situado en la región 

anterior del antebrazo, Pericardio 6, modifica parámetros vegetativos 

relacionados con el tono simpático, como la respuesta eléctrica simpática. Tal 

acción no es un efecto inespecífico generado por la puntura de cualquier punto 

de la piel, y en el sistema de activación, el papel del nervio mediano subyacente 

es irrelevante. Es decir, que la activación de dicho punto implica un sistema de 

complejidad mayor que la simple cercanía de un trayecto nervioso. (151) 

Se considera que la analgesia acupuntural está relacionada con la liberación de 

endorfinas de la hipófisis, metionina-encefalina en el hipotálamo, ACTH en 

situaciones estresantes e inhibición espinal refleja. (134,135,152) Otro hecho 

importante es el descubrimiento de que la estimulación de la piel que cubre una 

superficie de inflamación visceral produce algún alivio del dolor originado por la 

víscera enferma y que la estimulación de las fibras sensoriales largas A-beta de 

los mecanorreceptores táctiles periféricos disminuye la transmisión de las 

señales de dolor de la misma área del organismo o incluso de áreas localizadas 

a distancia, lo cual explicaría la eficacia analgésica de la frotación de la piel 

cerca de las áreas dolorosas, de los linimentos, los cataplasmas, las vibraciones 

y la acupuntura. (115)  

Los péptidos opioides, la morfina y la electroacupuntura producen efectos 

similares, tanto en la actividad neuronal espontánea como en la inducida por 

estímulos dolorosos, y ambas son inhibidas por la Naloxona (antagonista de los 

opioides), lo que hizo sugerir que los efectos de la acupuntura están también 

relacionados con los receptores opioides y vinculados con la liberación de 

endorfinas. (153-157) El electroestímulo de puntos acupunturales a baja 

frecuencia (2 Hz) provoca la liberación de metionina-encefalina y produce la 
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analgesia a través de los receptores opioides “delta”, mientras que la 

estimulación a 100 Hz produce la liberación de dinorfina y provoca analgesia a 

través de los receptores “kappa”. La Electroestimulación Nerviosa Transcutánea 

(TENS) y las vibraciones son ejemplos de estímulo de alta frecuencia y baja 

intensidad. La TENS constituye la primera aplicación clínica de la teoría de la 

puerta de control. (20,53,158,159) La sustancia “P” también está implicada en la 

transmisión de estímulos dolorosos por su influencia en la polarización 

postsináptica y mecanismos de inhibición pre y postsinápticos que, a su vez, 

involucran al ácido gamma-amino-butírico (GABA). Hay una correlación entre el 

contenido cerebral de GABA y el efecto analgésico de la acupuntura. (7,160)  

Como se ve, existe una franca tendencia a vincular la acción de la acupuntura a 

la liberación de mediadores químicos, pero es evidente que un solo mecanismo 

no puede explicar efectos tan diversos en los diferentes sistemas, por lo que se 

considera que se trata de algo mucho más general y complejo en el que el SNC  

realiza una función determinante. (161-163)   

Los impulsos aferentes de la analgesia acupuntural son emitidos por los nervios 

que inervan haces profundos, vainas tendinosas, músculos, periostio, etc. (164); 

la acupuntura es capaz de excitar diversos receptores sensoriales, como los de 

tensión y presión de los tejidos profundos. (115) Algunos puntos acupunturales 

se localizan sobre la entrada de un nervio en un músculo (puntos “fuente”), cuya 

estimulación origina una rápida y eficaz respuesta a la acupuntura. (165) Otros 

tienen la misma localización de los puntos reflexógenos o “trigger”, muy 

sensibles a la presión fuerte. Cerca de la mitad de los puntos acupunturales 

conocidos están de alguna manera directamente relacionados con nervios 

periféricos y aproximadamente el 35% están situados cerca de alguno de ellos. 

Se considera que la sensación acupuntural (Teh-Chi) es el resultado del efecto 

de la acupuntura en las terminaciones nerviosas periféricas. (166,167) La 

acción acupuntural, a través de la modificación de sistemas reflejos, se sustenta 

por tanto en las sinapsis y en la neurotransmisión. Gracias a esta acción se 

desarrolla la reflexoterapia, que permite actuar en dos sentidos: mediante la 

ruptura de los sistemas patógenos con movimientos de dispersión de la aguja o 

la activación reflejos opuestos al patógeno mediante la tonificación, y cuya base 

funcional sería la activación o la inhibición de los sistemas reflejos; los 

mecanismos de retroalimentación negativa, al activar circuitos que frenan al 
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sistema anómalo; así como la presencia de procesos de facilitación neuronal en 

ambos sentidos, excitación e inhibición, que dejan establecida una “huella” o 

“memoria” en el sistema reflexógeno que prolonga la acción acupuntural. 

(134,136,137,168-171)  

Con el dolor se ponen en marcha diversas respuestas motoras operativas 

involuntarias (expresiones verbales, gestos, etc.), así como reacciones 

somáticas mediadas muchas por el sistema nervioso autónomo, reacciones 

conductuales dependientes del sistema límbico y cambios hormonales por 

modificaciones hipofisarias, todo lo cual indica que la modulación por estímulos 

periféricos, como la acupuntura, ocurre en todos los niveles del sistema 

nervioso: en la médula espinal a nivel del asta dorsal, en la formación reticular, 

en el tálamo, el sistema límbico y la corteza somatosensitiva. (172)  En cada 

sinapsis de las fibras aferentes hay una especie de “puerta de control”, lo cual 

podría llevarnos a pensar también en la teoría de “control por múltiples 

compuertas”, cuya base es la interacción de impulsos aferentes de diversas 

fuentes y de impulsos eferentes, para producir un resultado final. Esta teoría de 

las múltiples compuertas pudiera también explicar el hecho de la cantidad de 

puntos acupunturales descritos. La duración de los efectos analgésicos de la 

estimulación acupuntural depende de la acumulación secuencial de los mismos 

y de la potenciación del efecto previo. (122,136,168-171,173)  

 

1.2. Concepto y características de la AQA. 
La AQA es un método analgésico que se basa en la elevación el umbral del 

dolor mediante el estímulo acupuntural, es decir, el bloqueo de la señal dolorosa 

que se ha de originar durante el acto quirúrgico y no permitir su paso a los 

centros nerviosos superiores, donde sería interpretada como dolor. La 

acupuntura no pretende ni puede sustituir de manera absoluta a la anestesia 

convencional; solamente constituye una opción más, una alternativa a utilizar en 

determinados momentos y casos seleccionados, sola o como coadyuvante de 

distintas técnicas anestésicas y, al igual que éstas, presenta ventajas y 

desventajas. (58,62,174,175)   
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1.2.1. Ventajas de la analgesia quirúrgica acupuntural.   
1. Amplio margen de seguridad. La acupuntura no induce efectos colaterales 

negativos en las funciones orgánicas, y correctamente utilizada no causa 

accidentes. La analgesia acupuntural evita efectos secundarios indeseados en 

enfermos cuyo estado general es precario o padecen serios trastornos 

orgánicos que hacen de la anestesia convencional un gran riesgo (176-184), 

pero en los que la intervención quirúrgica es inaplazable.  

2. Pocas alteraciones fisiológicas. Durante la AQA la tensión arterial, la 

frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria sufren modificaciones poco 

importantes que regresan a la normalidad entre 5 y 30 minutos posteriores a la 

operación. El peristaltismo no se altera, por lo que la intubación nasogástrica no 

es necesaria. Las grandes funciones del organismo se mantienen en estado 

fisiológico durante el intraoperatorio y en el postoperatorio. (162)  

3. El paciente coopera activamente a la operación. Durante la AQA el 

paciente permanece consciente. Como la actividad motora permanece normal, 

puede cooperar con el cirujano, lo cual es importante en operaciones sobre el 

ojo, la parótida, el tiroides y otras, en las que se puede comprobar 

inmediatamente el resultado de la acción quirúrgica sin tener que esperar a que 

desaparezca el efecto anestésico. 

4. Técnica sencilla y económica. La técnica acupuntural es simple; 

generalmente con un corto período de entrenamiento se obtiene el 

adiestramiento necesario. No necesita de equipos de gran complejidad ni se 

afecta por condiciones geográficas, climatológicas ni otras; requiere del empleo 

de sólo muy pequeñas dosis de algunos fármacos anestésicos y analgésicos. 

Cuando se utiliza como coadyuvante de la anestesia convencional, permite 

utilizar dosis menores de dichos fármacos. Estas características la hacen ideal 

para situaciones de desastres y para tiempos de guerra. 

5. Mejor y más rápida recuperación. Además de la supresión del dolor, la 

acupuntura reduce la inflamación, produce sedación, hemostasia y coadyuva al 

mantenimiento de la homeostasis. (185) El postoperatorio transcurre 

confortablemente y la analgesia se prolonga por largo tiempo, lo que hace la 

región operatoria menos sensible y la convalecencia más breve.    
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1.2.2. Inconvenientes de la analgesia quirúrgica acupuntural.  

1. El dolor no desaparece por completo. La analgesia acupuntural eleva el 

umbral del dolor, pero éste no desaparece por completo en todo momento ni en 

todas las personas. Durante algunos pasos de la operación el paciente puede 

experimentar sensaciones más o menos dolorosas.  
2. La relajación muscular no es completa. La respuesta visceral interna no se 

puede controlar completamente. Durante las operaciones torácicas el paciente 

puede tener dificultad para la ventilación y a veces puede presentar fibrilación 

diafragmática. Durante las operaciones abdominales el enfermo puede 

experimentar sensaciones muy desagradables o dolor cuando se tira de las 

vísceras, lo cual lo irrita y le puede producir náuseas y vómitos. La relajación 

muscular no es satisfactoria. 
3. El paciente consciente tiene que permanecer inmóvil. Como el operado 

está consciente y tiene que permanecer durante todo el acto quirúrgico en una 

misma posición, esto le puede ocasionar cansancio, molestias e intranquilidad. 
4. Hay pacientes muy temerosos que no toleran ver el quirófano. Hay 

pacientes que, por temor a la operación, a la anestesia, a las agujas o 

simplemente al salón de operaciones, no admiten otra opción que no ver, oír ni 

sentir nada, y demandan la anestesia general o una sedación profunda. 
  5. La analgesia acupuntural no es efectiva en 10 a 15 % de los pacientes. 
Independientemente de haberse realizado una buena selección y preparación 

del paciente y haber aplicado una técnica correcta, la AQA con relación a la 

anestesia convencional, resulta efectiva solo en 85 a 90 %. 
 

    1.2.3. Condiciones para realizar una AQA satisfactoria. 
La MTCh plantea que todas las operaciones pueden ser practicadas con 

acupuntura. (162)  De acuerdo con la experiencia adquirida en los últimos años, 

para lograr una analgesia satisfactoria se considera conveniente:  

1. Aplicarla en intervenciones de corta duración que no requieran presiones o 

tracciones fuertes ni relajación muscular. 

2. Seleccionar pacientes con adecuada estabilidad psíquica, que estén de 

acuerdo con someterse a ser operados bajo esta técnica, que no teman a la 

operación ni al quirófano, a la acupuntura ni al estímulo eléctrico. 
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3. Garantizar una buena preparación preoperatoria del enfermo a fin de ganar su 

confianza y cooperación. Seleccionar una correcta medicación coadyuvante 

para lograr su adecuada sedación y mejor disposición para el acto quirúrgico. 

4. Disponer de las mejores condiciones para la operación: anestesiólogo 

acupunturista, cirujano de experiencia, diestro y con conocimientos de 

acupuntura, personal del quirófano que conozca la técnica acupuntural,  y 

medios quirúrgicos idóneos para realizar la intervención de manera satisfactoria,  

sin dificultades y con tiempo suficiente para operar sin prisa. 

5. Seleccionar una técnica acupuntural adecuada: utilizar pocos puntos, 

solamente los indispensables; llevar a cabo la puntura con precisión y sin fallas; 

realizar una correcta estimulación de los puntos, con frecuencia e intensidad 

soportables por el paciente y durante el tiempo preciso. 

6. Mantener una actitud optimista y segura, con una atención constante hacia el 

paciente que lo haga sentirse la persona más importante del equipo quirúrgico. 

Operar con rapidez y destreza, sin maniobras bruscas, y emplear correcta y 

oportunamente los medicamentos coadyuvantes a fin de evitar sufrimiento 

innecesario al enfermo. 

7. Más que en una intervención quirúrgica bajo anestesia convencional, en la 

AQA el anestesiólogo debe realizar una premedicación correcta, tranquilizar al 

paciente con su atención directa y continua, controlar constantemente sus 

parámetros vitales y detectar y resolver de inmediato las alteraciones que se 

presenten durante la operación. 

8. Según la experiencia acumulada y la literatura consultada, (7,162,174,175) el 

orden de selección de las intervenciones según la efectividad de la acupuntura y 

sus buenos resultados puede ser el siguiente:  

a) operaciones de O.R.L y oftalmología. 

b) cabeza y cuello. 

c) miembros superiores. 

d) pared torácica, abdominal y genitales externos. 

e) cavidad torácica. 

f) obstetricia, ginecología y proctología. 

g) miembros inferiores. 

h) cavidad peritoneal.  
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En general se considera que, mientras más cercana a los centros nerviosos 

superiores se encuentre la región operatoria, más efectiva resultará la analgesia. 

 9. No se logrará una analgesia satisfactoria si se presenta alguna de las 

siguientes eventualidades: dolor o sangramiento al insertar las agujas; lipotimia 

por temor, ansiedad, cansancio, debilidad general, acupuntura dolorosa o 

estimulación incorrecta; agujas torcidas o rotas; neumotórax; lesión de órganos 

internos o estructuras vitales con las agujas. 

 

1.2.4. Contraindicaciones de la analgesia quirúrgica acupuntural.  
1. Negación del paciente a ser operado con esta técnica. 

2. Temor al quirófano, a la cirugía, a las agujas o a la corriente eléctrica. 

3. Paciente que presente lipotimia durante la colocación de las agujas o la 

inducción de la analgesia. 

4. Embarazadas y niños pequeños. 

5. Intervención quirúrgica de larga duración, que necesite de relajación muscular 

total o que pudiera requerir algún tipo de ampliación. 

6. Paciente que padezca de trastornos de la conducción eléctrica miocárdica o 

que posea marcapaso (contraindicación absoluta de la electroacupuntura). 

7. Presencia de alguna de las eventualidades señaladas en el inciso 9 del 

acápite anterior 1.2.3. (58,62,174,175) 

 
1.2.5. Historia de la analgesia quirúrgica acupuntural. 
La más antigua referencia encontrada acerca del uso de la acupuntura como 

anestesia para la realización de intervenciones quirúrgicas, está relacionada 

con el primer médico cirujano conocido en China, Hua To (años 110-207 n.e.), 

que realizó laparotomías con el empleo del Mafeisan, supuesto anestésico 

general por vía oral, (186) y dicen algunos que combinado con la analgesia 

acupuntural. La AQA, así denominada por el autor desde 1992, mal llamada 

“Anestesia” Acupuntural en otras latitudes, surgió en 1958 en China, donde se 

realizó la primera amigdalectomía con esta técnica analgésica en sustitución de 

la anestesia convencional. A esta primera intervención muy pronto siguieron 

otras sobre la cabeza, el cuello, el tórax, el abdomen y las extremidades. Hasta 

1979 fueron realizadas en China aproximadamente 600 000 operaciones con 

analgesia acupuntural, a las que posteriormente se añadieron varios cientos 
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más. También fuera de la República Popular China, ha sido publicado el uso 

exitoso de la AQA en cirugía mayor y menor en el Asia, en Europa y más tarde 

en América. (7,8) 

En Cuba, se reportó la realización de dos amigdalectomías en La Habana en 

1976 y una en 1977. En 1982 dos médicos vietnamitas realizaron con analgesia 

acupuntural 29 intervenciones en el Hospital Militar “Dr. Luis Díaz Soto” y 20 

operaciones en el Hospital Militar “Dr. Carlos J. Finlay”. El 1ro de septiembre de 

1984 se realizó una colecistectomía con acupuntura; y en 1985 una herniorrafia 

umbilical. En 1986 otro profesor vietnamita realizó en el Hospital “Hermanos 

Ameijeiras” dos intervenciones de catarata y dos herniorrafias con analgesia 

acupuntural (1) 

En Santa Clara, en el Hospital Militar “Cmdte Fajardo” desde octubre de 1992 

hasta diciembre de 1998 y en el Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro” 

de abril de 1999 a mayo del 2001, se realizaron múltiples intervenciones 

quirúrgicas con analgesia acupuntural, y en el Dpto. Dental del Hospital Cmdte 

Fajardo, hasta diciembre de 1999, estomatólogos acupunturistas habían 

realizado más de 2700 intervenciones de la boca. (8) 

En 1995, con la colaboración del Hospital Militar, se comenzó a operar con 

acupuntura en los dos hospitales clínico quirúrgicos provinciales universitarios 

“Arnaldo Milián Castro” y “Dr. Celestino Hernández Robau” de Santa Clara, y en 

el Hospital Provincial “Cmdte Camilo Cienfuegos” de Sancti Spíritus. En 1996 se 

extendió el uso de esta técnica al Hospital de Sagua la Grande y a los 

hospitales municipales de Remedios y Placetas, de la provincia de Villa Clara, y 

en 1997 al Hospital Provincial de Ciego de Ávila, instituciones donde hasta 1998 

sólo se había aplicado la AQA a un pequeño número de pacientes. En abril de 

1999 se revitalizó el uso de esta técnica en el Hospital Universitario “Arnaldo 

Milián Castro”, fundamentalmente de oftalmología (13) y cirugía del tiroides. (14)  

En el año 2002, se diversificó el uso de la AQA clásica en el Hospital Arnaldo 

Milián, así como se continuó la capacitación de nuevo personal médico y 

técnico por medio de cursos de medicina tradicional y de AQA de niveles 

municipal, provincial y nacional que se impartían desde antes de 1999, y en 

                                                 
1 Delgado del Busto, CA. Historia de la acupuntura en Cuba. (Inédito) 
 



 

   

19

                                                                       
 

2005 se comenzó a operar casi la totalidad de los casos de oftalmología con 

analgesia acupuntural en lugar de la anestesia retrobulbar y peribulbar, con la 

implantación de LIO a los casos de cataratas. (15) 

En el año 2006, debido a contarse con todos los anestésicos necesarios, 

comenzó a decaer el interés por la AQA clásica, que quedó reducida 

prácticamente a las intervenciones oftálmicas y a algunos casos de litotricia 

extracorpórea por litiasis renal. (2) También, este año se comenzó a impartir el 

Diplomado de Analgesia Acupuntural para el personal de anestesiología y 

cirujanos de todas las especialidades quirúrgicas, con el fin de aumentar el 

número de facultativos, licenciados y técnicos capacitados para la realización de 

este procedimiento analgésico tan útil y valioso, sobre todo en tiempos de 

escasez de recursos, en Cuba y en el extranjero, tanto en casos de desastres 

naturales como en la guerra. 

 

1.3. La implantación de hilos de sutura quirúrgica absorbibles 
para la analgesia quirúrgica. 
 

1.3.1. Introducción. 
 
La implantación de hilos de sutura en puntos de acupuntura, popularmente 

llamada Siembra, es un método de terapia acupuntural propuesto hace 20 años 

por un grupo médico chino en Pekín. Se trata de la introducción de un fragmento 

de hilo de sutura quirúrgica absorbible (catgut) en el espesor del tejido blando 

subcutáneo correspondiente a un punto acupuntural. (187) El catgut es un hilo 

de origen animal; hasta la aparición de los hilos absorbibles sintéticos (188) era 

el único que presentaba la interesante propiedad de ser digerido por el 

organismo, por lo que se empleaba y aún se emplea profusamente en cirugía en 

Cuba. El catgut se fabrica a base de tiras de serosa del intestino delgado del 

ganado vacuno, es de naturaleza proteica y está constituido mayoritariamente 

por colágeno. (189) Como el material de sutura demora varios días en 

                                                 
2 López Montes RS, Ferriol Rodríguez MR, Pagola Bérger V. El alivio del dolor con analgesia quirúrgica 

acupuntural en la litotricia extracorpórea renal. Trabajo presentado en el Forum de Ciencia y Técnica. 
Santa Clara: Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro”; 2006 (Inédito) 
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absorberse, generalmente entre tres y cuatro semanas el catgut cromado, se 

obtiene como resultado un estímulo permanente que, según la MTCh, regula el 

yin y el yang, la libre y armónica circulación de energía y sangre, eleva los 

factores antipatógenos y elimina los síntomas que derivan de la acción de 

factores patógenos. (187) Cuando se aplica a pacientes que van a ser 

intervenidos quirúrgicamente, los efectos analgésico, sedante, antiinflamatorio, 

inmunomodulador y hemostático propios de la estimulación de los puntos 

acupunturales, se mantienen desde el preoperatorio, durante el acto quirúrgico y 

perduran durante el postoperatorio, lo que permite su utilización para la 

analgesia quirúrgica. El fragmento de catgut se implanta actualmente por medio 

de trócares de punción lumbar.  

Esta técnica fue introducida en La Habana por médicos chinos a mediados de la 

década de los años 80 del pasado siglo XX y posteriormente se trajo a la 

provincia de Villa Clara. Aquí comenzó a practicarse desde mediados de la 

década del 90 en el Hospital Universitario “Arnaldo Milián Castro”, se le 

realizaron modificaciones a la técnica y al trócar, lo que la hizo algo más fácil y 

rápida de realizar y menos molesta, y se desarrolló intensivamente durante un 

lustro. Desde el año 1999 el autor (3,4) continuó la aplicación de la siembra de 

catgut para el tratamiento de numerosas afecciones crónicas y agudas, 

fundamentalmente afecciones dolorosas. En la actualidad el Hospital 

Universitario Milián Castro se mantiene como puntero en la realización de este 

procedimiento a nivel provincial. En el año 2000, se comenzó a usar la 

implantación postoperatoria de catgut en pacientes a los que se había realizado 

exodoncias múltiples o difíciles, y posteriormente se comenzó a realizar la 

siembra preoperatoria a estos casos. (5) 

En el 2002, a causa de un hallazgo casual, se comenzó a realizar la 

implantación prequirúrgica de catgut a pacientes anunciados para ser operados 

por hipertrofia prostática benigna, (42) a lesionados con fracturas del macizo 

                                                 
3 Pagola Bérger V, Ramos Alfonso G, Albernas Sáez R. Consulta de implantación de catgut. Estudio de 4 
años de trabajo. (Presentado para publicación en la revista Acta Médica del Centro) 2008.  
4 Pagola Bérger V, Reyes Torres CE, Lugo González A. La implantación de catgut en el tratamiento de 
afecciones ortopédicas. (Presentado para publicación en la revista Acta Médica del Centro) 2008.  
5 Borges García T. Comparación entre la premedicación con siembra acupuntural e ibuprofeno en la 
exéresis de terceros molares. Trabajo de terminación de la residencia de Cirugía Maxilofacial. Santa 
Clara: ISCM-VC; 2003. (Inédito) 
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facial, (6) y a pacientes programados para cirugía estética facial y mastoplastia 

reductora, (7) que quedaron incluidos en el trabajo de analgesia quirúrgica 

acupuntural. En la actualidad se realiza la implantación preoperatoria de catgut a 

pacientes con varios diagnósticos de prácticamente todas las especialidades 

quirúrgicas, con la sola excepción de oftalmología, en la que se está empleando 

la anestesia intracameral. (190) 

 
1.3.2. Ventajas. 
1. Se trata de una técnica sencilla y rápida para la cual generalmente no es 

necesario emplear más de dos o tres puntos, en la que se obvia la necesidad 

del tratamiento acupuntural repetido durante varios días, con lo cual el paciente 

resuelve su problema con una sola sesión terapéutica una vez en el mes. 

2. En lo que respecta a la analgesia quirúrgica, la implantación de catgut 

coadyuva a la disminución de la cantidad de anestésico local y de fármacos 

endovenosos necesarios para la realización de determinadas intervenciones; su 

acción analgésica, antiinflamatoria, hemostática y otras perduran durante varios 

días en el postoperatorio, y además, suprime todos los inconvenientes y 

contraindicaciones señalados para la AQA clásica, por lo que este 

procedimiento constituye un complemento perfecto para la misma que puede ser 

aplicado a prácticamente todos los pacientes quirúrgicos. 

3. Otra ventaja es que, aunque en los inicios de la realización de esta técnica 

sólo se aplicaba a enfermedades crónicas, principalmente el asma bronquial, la 

úlcera péptica gástrica y duodenal, el lumbago y la enuresis, en la actualidad el 

número de afecciones que pueden tratarse con el procedimiento se ha 

incrementado enormemente, tanto enfermedades crónicas como agudas, 

además de su más reciente utilización para la analgesia quirúrgica. 

4. La aplicación de la siembra se realiza en consulta externa de manera muy 

rápida, en pocos segundos, y su tolerancia es satisfactoria casi en 100 % de los 

casos. 
                                                 
6 Pagola Bérger V, Márquez Rancaño E, Concepción Guzmán JJ. La analgesia postoperatoria por 
implantación prequirúrgica de catgut en el trauma maxilofacial. (Presentado para publicación en la revista 
Acta Médica del Centro) 2008.  
7 Pagola Bérger V, Pérez de Corcho Arboláez M, Rodríguez Pérez JR.  La implantación de catgut como 
profilaxis del sangramiento intraoperatorio y el dolor e inflamación postoperatorios en cirugía estética. 
(Presentado para publicación en la revista Acta Médica del Centro) 2008.  
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5. Las reacciones secundarias y las complicaciones son mínimas y de muy poca 

severidad. 

 

1.3.3. Desventajas. 
1. Es una técnica invasiva que requiere del conocimiento absoluto de la misma, 

que debe ser realizada por un facultativo acupunturista, o por licenciados o 

técnicos convenientemente capacitados bajo la supervisión del facultativo. 

2. Requiere, además, la esterilidad absoluta de los materiales y equipo para su 

realización, y de una asepsia esmerada tanto de las manos del terapeuta como 

de la piel del área que se va a sembrar. 

3. El número de puntos acupunturales que pueden ser sembrados es pequeño, 

ya que existen regiones del cuerpo en los que pudieran aparecer 

complicaciones de la técnica y por tanto no deben ser usados. 

4. Como el trócar que se utiliza es más grueso que una aguja filiforme, la técnica 

puede resultar algo dolorosa. 

5. Ninguna de estas desventajas contraindican el empleo de la implantación de 

catgut como analgesia quirúrgica. 

 

1.3.4. Reacciones adversas y complicaciones. 
Estos casos no suelen pasar de 1 a 2 % del total de pacientes tratados. Las más 

frecuentes son:  

a) Sangrado moderado del punto, por lesión de algún pequeño vaso superficial. 

b) Lipotimia por técnica molesta o dolorosa, sobre todo en determinados puntos 

muy sensibles y en pacientes temerosos, aprensivos o en ayunas. 

c) Persistencia del dolor local, generalmente por menos de 24 horas o a veces 

hasta 72, que cede espontáneamente. 

d) Persistencia de la sensación acupuntural (Teh-chi), dolor o impotencia 

funcional del miembro, que suelen desaparecer en 2 ó 3 días. 

e) Dolor y edema inflamatorio del área alrededor del punto tratado, que 

desaparecen en varios días con reposo y compresas frías. Raramente es 

necesario el uso de antiinflamatorios. 

f) Sepsis del punto que requiere tratamiento antibiótico. 

g) Ninguna de estas complicaciones contraindican el empleo de la implantación 

de catgut como analgesia quirúrgica. 
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 Es de señalar que a partir de 2002 el catgut fue retirado del mercado en 

algunos países, por la enfermedad de las vacas locas. (191) De todas maneras, 

su uso está vigente en Cuba y en otros países, donde no existe esta restricción. 

Desde hace algunos años existen suturas absorbibles sintéticas derivadas del 

ácido poliglicólico y poligláctico, como el Vicryl, Monocryl y otras del 

polihidroxialkanoato, que tienen un periodo de reabsorción de 2 a 4 meses, 

(188) lo que se considera demasiado prolongado para los objetivos de este 

trabajo, pues se desconocen los efectos negativos que tan larga estimulación 

acupuntural mantenida pudiera ocasionar y, para ser utilizadas en lugar del 

catgut, tendrían que ser previamente ensayadas.  
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CAPÍTULO 2: EFECTIVIDAD DE LA ANALGESIA QUIRÚRGICA 
ACUPUNTURAL CLÁSICA. 

 
2.1. Información Preliminar. 
Se denomina AQA clásica la técnica de la Medicina Tradicional China que 

consiste en la utilización de la acupuntura para producir la analgesia necesaria 

en el paciente para ser intervenido quirúrgicamente sin la necesidad de emplear 

ninguno de los métodos de la anestesia convencional moderna. Existen 

antecedentes del uso de esta técnica en China, donde fue creada; después en 

otros países asiáticos, en varios países de Europa, en América y 

posteriormente fue introducida en Cuba. En Villa Clara se empleó por primera 

vez por el autor en 1992; sin embargo, no se encontraron estudios que evalúen 

la efectividad lograda con la misma. Con el fin de evaluar la efectividad de esta 

técnica, se propusieron los siguientes objetivos: 

 

2.2. Objetivos. 
1. Evaluar la efectividad de la AQA clásica mediante la valoración de la 

presencia y magnitud del dolor intraoperatorio y postoperatorio y la estabilidad 

de los parámetros hemodinámicos durante el intraoperatorio. 

2. Comparar los resultados de la AQA clásica con los obtenidos con la 

anestesia convencional en lo referente a la aparición y magnitud del dolor y al 

comportamiento de los parámetros hemodinámicos en determinados tipos de 

intervenciones. 

3.  Evaluar el impacto científico técnico, social y económico derivado del 

empleo de la AQA. 

 

2.3. Método para el logro de los objetivos. 
 
2.3.1. Muestra empleada. 
La muestra empleada en la evaluación de la efectividad del método de la AQA 

clásica estuvo constituida por 2552 pacientes intervenidos quirúrgicamente en 

el Hospital Militar “Cmdte. Manuel Fajardo Rivero” y en el Hospital Provincial 

Universitario “Arnaldo Milián Castro”, ambos de la ciudad de Santa Clara, entre 
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los años de 1992 y 2004. La muestra fue seleccionada de forma incidental en la 

medida que pacientes de ambos sexos y mayores de 15 años de edad, 

necesitados de diferentes intervenciones quirúrgicas, acudieron a los servicios 

quirúrgicos del Hospital Cmdte Fajardo entre octubre de 1992 y marzo de 1999 

y a los mismos servicios del Hospital Arnaldo Milián desde 1999 hasta 2004. 

(12-15)  

Además de los pacientes intervenidos quirúrgicamente con la AQA, se efectuó 

la aplicación de esta técnica a 30 pacientes portadores de litiasis renal que 

fueron objeto de un proceder terapéutico no quirúrgico que también se 

caracteriza por la aparición de dolor en el sujeto, la Litotricia Extracorpórea 

Renal, realizada en el Hospital Arnaldo Milián entre mayo y junio de 2006.  

2.3.1.1. Criterios de inclusión:  
1) La voluntariedad del paciente a ser operado con AQA. 

2) La edad del paciente mayor de 15 años, de ambos sexos. 
3) La categoría de intervención electiva de cirugía mayor. 
2.3.1.2. Criterios de exclusión:  
1) Negación del paciente a ser operado con esta técnica. 

2) Temor al quirófano, a la cirugía, a las agujas o a la corriente eléctrica. 

3) Paciente que presentara lipotimia durante la colocación de las agujas o la 

inducción de la analgesia. 

4) Embarazadas y niños pequeños. 

5) Intervención quirúrgica de larga duración, que necesitara de relajación 

muscular total o que pudiera requerir algún tipo de ampliación. 

6) Paciente que padeciera de trastornos de la conducción eléctrica miocárdica 

o que poseyera marcapaso (contraindicación absoluta de la electro 

acupuntura). 

7) Presencia de alguna de las siguientes eventualidades: dolor o sangramiento 

al insertar las agujas; lipotimia por temor, ansiedad, cansancio, debilidad 

general, acupuntura dolorosa o estimulación incorrecta; agujas torcidas o 

rotas; neumotórax; lesión de órganos internos o estructuras vitales con las 

agujas.   

 

2.3.2. Tipo de Estudio realizado. 
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El estudio realizado es una Evaluación de Tecnología Sanitaria (ETS), donde 

se evaluó un procedimiento asistencial dentro de un servicio de salud individual 

en la fase de aplicación y generalización, por lo que se emplearon tres de las 

técnicas sugeridas para este tipo de estudio:  

1. Evaluación de la efectividad. 

2. Comparación con técnicas alternativas mediante un cuasi experimento. 

3. Estudio de impacto. 

 

2.3.3. Técnica para realizar la analgesia quirúrgica acupuntural 

2.3.3.1. Preparación para la realización de la AQA. 
Una vez que en el hospital se tomó la decisión de utilizar la analgesia 

acupuntural como técnica alternativa para la realización de intervenciones 

quirúrgicas, se procedió a crear las condiciones indispensables para llevarla a 

cabo. 

1. Preparación del personal. El personal de anestesiología fue 

paulatinamente preparado teórica y prácticamente en el conocimiento de la 

acupuntura. A los cirujanos, estomatólogos y enfermeras se les fue impartiendo 

los conocimientos mínimos de la técnica acupuntural 
2.  Preparación de los medios. Se prepararon equipos con suficientes agujas 

de acupuntura, desde cortas y finas (2 ó 3 cm, #32 ó 33G) para puntos de la 

cara, de 5 ó 6 cm. para las extremidades, hasta largas y gruesas (8 a 10 cm, 

#26 ó 27G) para el abdomen y la espalda. Se adquirieron varios equipos 

electroestimuladores que fueron situados en la unidad quirúrgica y en la sala de 

preoperatorio.   
3. Selección de la operación. No todas las operaciones son idóneas para ser 

realizadas al paciente cubano con AQA. Se comenzó por intervenciones 

sencillas,  como la herniorrafia inguinal, umbilical y epigástrica, la 

hemorroidectomía, la amigdalectomía y la operación para el glaucoma, y se 

pasó posteriormente a realizar otras operaciones algo más complejas de 

acuerdo con la experiencia acumulada.   

4. Selección de los puntos. 

La experiencia de Villa Clara se ha basado en el uso de esquemas terapéuticos 

preestablecidos en la bibliografía clásica (6,7,162), a los que en el transcurso 
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de la práctica se les realizaron modificaciones basadas en la experiencia 

personal del autor que los simplificaron, manteniendo su efectividad. (Anexo 1) 
5. Sedación preoperatoria. 

Una vez programada la intervención, se indicó al paciente la medicación 

sedante preoperatoria establecida para ser administrada la víspera y en la 

mañana del día señalado.  

6. Técnicas de estimulación. 

Al insertar las agujas se empleó siempre la estimulación manual para provocar 

que el paciente experimentara la sensación acupuntural y a continuación se 

procedió a la electroestimulación de los puntos seleccionados.  
a) El equipo electroestimulador. Los equipos con que se contó para obtener 

la adecuada elevación del umbral del dolor ofrecieron: La posibilidad de 

estimular cuatro pares de agujas a la vez; el control variable y cuantificable de 

frecuencia desde 1 a 500 ó 1000 Hertzios (Hz) con un dispositivo de control 

común para todas las salidas; el control variable y cuantificable de intensidad 
del estímulo eléctrico, cada salida con su control propio de intensidad; un 

sistema de seguridad que interrumpe automáticamente el suministro de energía 

si cambia bruscamente el voltaje en la red eléctrica; y la emisión de ondas 

eléctricas analgésicas bifásicas capaces de producir interacción con la 

membrana de las neuronas, músculos y tendones, que fueron aplicadas de 

manera continua.  

b) La electroestimulación. Una vez insertadas las agujas y experimentada la 

sensación acupuntural por el paciente, se conectaron las líneas de salida del 

equipo a cada par de agujas y se comenzó el electroestímulo. La frecuencia e 

intensidad utilizadas se ajustaron a la tolerancia del sujeto.  

7. Selección de la medicación coadyuvante. Con el fin de sedar al paciente y 

reforzar el efecto de la acupuntura, fueron utilizadas pequeñas cantidades de 

algunos fármacos sedantes, analgésicos y anestésicos. Los medicamentos que 

más se usaron en el preoperatorio fueron fundamentalmente opioides por vía 

sistémica, dado su efecto sinérgico con la acción de las endorfinas liberadas 

por la acupuntura. Además, se usaron antihistamínicos para reforzar el efecto 

sedante de los anteriores, y vagolíticos. Durante el intraoperatorio se utilizaron 

pequeñas cantidades de anestésicos locales en determinados pasos de 



 

   

28

                                                                       
 

algunas intervenciones, así como se repitió la administración de pequeñas 

dosis de los mismos fármacos empleados en el preoperatorio cuando fue 

preciso. Prácticamente siempre fue necesario infiltrar unos mililitros de solución 

anestésica local en el plano cutáneo antes de realizar la incisión, plano tisular 

en el que la acupuntura no logra la analgesia deseada.    

Al principio se prefirió la mezcla de Fentanyl o Thalamonal 1 ml. + Prometacina 

25 mg. o Difenhidramina 20 mg. + Atropina 0,5 mg. para el preoperatorio, por 

vía endovenosa en dos dosis al principio, más tarde en una dosis total, e 

intramuscular después, y Lidocaina 0,5 % 10 a 15 ml localmente para el plano 

cutáneo. También se usó en muchas ocasiones la mezcla de Difenhidramina 

20 mg. + Prometazina 25 mg. por vía intramuscular como único coadyuvante 

preoperatorio, o Difenhidramina 20 mg + Atropina 0,5 mg, En las intervenciones 

oftalmológicas se utilizó también a discreción el colirio anestésico.  

 

2.3.3.2. Descripción de la técnica de la AQA. 
Una vez seleccionado el paciente al que se le practicaría la AQA, se le dio a 

conocer la técnica, sus características, las sensaciones que le causaría la 

acupuntura, y la importancia de estar tranquilo y relajado durante toda la 

operación.  

 
 

1. Selección de la técnica acupuntural.  

De acuerdo con la intervención a realizar y la localización del área quirúrgica, el 

acupunturista fue el encargado de decidir qué esquemas terapéuticos utilizar. 

2. Inducción de la analgesia acupuntural. 

Una vez el paciente en la sala de preoperatorio, se procedió a administrar la 

premedicación seleccionada. Después de recibido, debidamente acomodado 

en su camilla, tomados y anotados los signos vitales, se le administró la mitad 

de la dosis del medicamento por vía endovenosa o intramuscular, o la dosis 

total de una sola vez. Inmediatamente se procedió a insertar las agujas en los 

puntos seleccionados y, una vez experimentada por el enfermo la sensación 

acupuntural, se conectaron las agujas por pares a los cables de las diferentes 

salidas del equipo electroestimulador. Es entonces cuando se comenzó a 
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realizar la inducción de la analgesia de la siguiente manera: 

a) Previamente comprobado que todos los controles se encontraban apagados 

o en la posición del valor mínimo, se encendió el equipo. 

b) Con el control de frecuencia en su menor valor (1 Hz) se comenzó a mover 

lentamente cada control de intensidad, uno a la vez, hasta que el paciente 

sintiera el estímulo eléctrico en los puntos conectados al mismo y el 

acupunturista notara los movimientos musculares al ritmo de la frecuencia que 

estaba entregando el equipo. La elevación de la intensidad se llevó en cada par 

de puntos hasta donde el sujeto lo toleró sin molestia ni dolor y se mantuvo de 

3 a 5 minutos o hasta que el paciente refirió que ya no sentía el estímulo, lo 

cual denotaba su adaptación al mismo. 

c) Se comenzó entonces a elevar la frecuencia también lentamente y en 

períodos de 3 a 5 minutos, llevándola siempre al máximo de tolerancia del 

enfermo sin molestia ni dolor. Durante el tiempo que se mantuvo la elevación la 

frecuencia, la cual siempre se llevó al máximo que entregaba el equipo o que 

tolerara el sujeto, se disminuyó la intensidad en las salidas correspondientes a 

los puntos donde el paciente aquejó molestia, dolor o se produjo espasmo 

muscular. 

d) Una vez alcanzada la frecuencia máxima del equipo o la mayor frecuencia 

tolerada por el paciente, se comenzó a elevar la intensidad lentamente en cada 

control de salida cada 2 a 3 minutos al máximo de tolerancia del sujeto, sin 

molestia, dolor o espasmo muscular, hasta que en un lapso de 20 a 30 minutos 

se logró elevar la intensidad en todos los puntos a la mayor que toleraba el 

enfermo en cada uno. En estas condiciones ya el sujeto alcanzó el máximo de 

elevación de su umbral del dolor y estaba preparado para ser intervenido 

quirúrgicamente, el anestesiólogo apagó el equipo y desconectó los cables de 

las agujas a fin de proceder al traslado. 

e) Se pasó entonces el paciente al quirófano y se conectaron las agujas a los 

cables del equipo del salón. Comenzando con la frecuencia en el mismo valor 

que había alcanzado en el preoperatorio, se elevó la intensidad en cada punto, 

hasta alcanzar el límite tolerado en la sala de preoperatorio. Unos minutos 

antes de comenzar la operación se le administró la segunda mitad de la dosis 

del medicamento coadyuvante, y acto seguido se comenzó el acto quirúrgico. 
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   3. La analgesia durante el intraoperatorio. 

Antes de comenzar se bloqueó el plano cutáneo con 10 a 15 ml de Lidocaina 

0,5 % a lo largo de la línea de incisión y se reservó el resto para ser usado 

cuando el estímulo nociceptivo fuera muy intenso, previamente a la realización 

de alguna maniobra que se supiera dolorosa, o cuando el paciente refirió 

molestia o dolor. Al final se utilizaron los últimos mililitros del anestésico local 

para evitarle al paciente dolor durante la sutura de la piel. 

4. Observaciones para el acto quirúrgico. 

a) El electrocoagulador fue usado limitadamente y lejos de las agujas a fin de 

evitar un posible cortocircuito y electrolisis del metal. 

b) El ambiente en el quirófano se exigió en silencio; no se permitieron 

comentarios que pudieran inquietar o inducir temor al operado, ni 

comportamiento inadecuado del personal del salón que lo hiciera sentirse mal. 

El paciente siempre se consideró en todo momento la persona más importante 

del equipo quirúrgico. 

c) Durante la intervención, el anestesiólogo acupunturista mantuvo una 

comunicación constante con el paciente a fin de distraer su atención. Si se 

presentaron molestias se aplicaron las medidas previstas a fin de eliminarlas 

inmediatamente y mantener su confianza. Las dosis de fármacos coadyuvantes 

preparadas para la intervención resultaron generalmente suficientes. 

d) El cirujano siempre trató de ser gentil, diestro, rápido, evitó maniobras 

bruscas, presiones o tracción de los tejidos que pudieran inducir molestias 

dolorosas y mantuvo comunicación con el paciente al igual que el anestesista. 

5. El postoperatorio. 

Durante el periodo postoperatorio inmediato se recomendó al paciente 

permanecer en reposo, aunque podía ir al baño e ingerir todo tipo de alimentos 

sin restricciones, salvo las que se derivaran propiamente de la operación 

recibida. En algunos pacientes que se excedieron en la movilización y refirieron 

algún dolor, éste generalmente desapareció espontáneamente con el reposo o 

con la aplicación de analgesia acupuntural en su cama. Si el paciente se operó 

de manera ambulatoria, fue llevado a su domicilio inmediatamente después de 
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haber egresado de la sala de Recuperación, con la orientación de cumplir las 

mismas indicaciones. 

 

2.3.4. Evaluación de la Efectividad de la AQA clásica. 
 
2.3.4.1. Métodos para la evaluación de la efectividad. 
Para este objetivo se confeccionó una breve Historia Clínica (Anexo 2) la cual 

fue  llenada a todos los pacientes desde el comienzo del periodo preoperatorio 

hasta el final del acto quirúrgico, al egreso de la sala de postoperatorio y en la 

mañana del día siguiente a la intervención.   

Se definió como efectividad de la AQA clásica cuando los efectos esperados 

se obtuvieron de la forma esperada en condiciones prácticas.  

Se definieron como efectos esperados, los siguientes variables de salida:  

1) Analgesia lograda en el intraoperatorio. 

2) Analgesia lograda en el postoperatorio. 

3) Variaciones de los parámetros hemodinámicos en el intraoperatorio: tensión  

     arterial diastólica, sistólica y frecuencia cardiaca. 

 
2.3.4.2. Operacionalización de las variables de salida consideradas. 
1.  Analgesia lograda en el intraoperatorio. 
Para la evaluación de la analgesia se empleó una clasificación realizada por el 

autor sobre la base de citas bibliográficas clásicas (6,7,162,174). La analgesia 

durante el acto quirúrgico para el uso de la AQA clásica se clasificó según la 

sensación subjetiva del dolor expresada por el paciente de la siguiente forma: 

a) No dolor o dolor ligero, cuando el paciente no refirió dolor alguno durante 

el acto quirúrgico o tuvo ocasionalmente algún dolor ligero relacionado 

generalmente con alguna maniobra intempestiva o no planificada del cirujano, 

que cedió espontáneamente al interrumpirse dicha maniobra o con la aplicación 

de una pequeña dosis del anestésico local previsto para esta contingencia; o 

cuando el paciente refirió frecuentemente dolor de poca intensidad, no 

constante, que cedió con la aplicación de pequeñas dosis del anestésico local 

previsto para ello, y se mantuvieron estables los parámetros hemodinámicos. 

Estas condiciones calificaron la analgesia de “Bien”. 
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b) Dolor moderado soportable, cuando el paciente aquejó dolor frecuente, 

soportable, pero que requirió para su alivio de la aplicación de dosis extras de 

anestésico local y/o del sedante previsto para ser administrado al comienzo de 

la intervención, y los parámetros hemodinámicos se evaluaron de ligeros a 

moderados. Esta condición calificó la analgesia de “Regular”. 

c) Dolor intenso insoportable, es el que manifestó el paciente 

reiteradamente, más intenso, que alteró la estabilidad de los parámetros 

hemodinámicos y que demandó la interrupción de la técnica analgésica 

acupuntural y su inmediata sustitución por una técnica de anestesia 

convencional. Este hecho calificó la analgesia de “Mal”, lo que significó el 

fracaso de la técnica tradicional. 

2. Analgesia lograda en el postoperatorio. 
Durante el postoperatorio de los operados con AQA clásica la analgesia se 

clasificó de la siguiente manera: 

a) Bien, cuando el operado no aquejó dolor alguno, deambuló, fue al baño, se 

alimentó normalmente y durmió sin dificultad, o refirió alguna molestia dolorosa 

ligera que desapareció espontáneamente cuando adoptó el decúbito. 

b) Regular, si el operado refirió dolor ligero constante que lo obligó a hacer 

reposo para su alivio, o desapareció con analgesia acupuntural aplicada en su 

cama de hospitalización o solicitó la administración de algún analgésico oral. 

c) Mal, cuando el operado refirió dolor constante que no desapareció de 

manera espontánea con el reposo, y requirió de la administración de fármacos 

analgésicos parenterales para su alivio. 

3. Variaciones de los parámetros hemodinámicos en el intraoperatorio.  
Para la evaluación de la estabilidad de los signos vitales se empleó una 

clasificación realizada por el autor sobre la base del consenso de los 

anestesiólogos participantes y la bibliografía clásica de la AQA (6,7,162,174). 

Se evaluaron los cambios de la tensión arterial diastólica, la sistólica y la 

frecuencia cardiaca en las siguientes categorías: a) Ligeros, b) Moderados, y c) 

Severos. 

a) Cambios de la Tensión Arterial (TAD y TAS) en el intraoperatorio. 
Ligeros: cuando las variaciones de la tensión arterial a partir de las primeras 

cifras tomadas en el preoperatorio, se mantuvieron entre 0 y 10 mm de 

mercurio durante toda la intervención quirúrgica hasta el final de la misma. 
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Moderados: cuando las variaciones de las cifras tensionales alcanzaron más 

de 10 hasta 20 mm de mercurio. 

Severos: cuando las variaciones de las cifras fueron mayores de 20 mm/Hg. 

b) Cambios de la Frecuencia Cardiaca en el intraoperatorio. 
Ligeros: cuando las variaciones de las cifras de la frecuencia cardiaca a partir 

de las primeras tomadas en el preoperatorio se mantuvieron entre 0 y 10 

pulsaciones durante toda la intervención quirúrgica hasta el final de la misma. 

Moderados: cuando las variaciones de las cifras de pulsaciones alcanzaron 

más de 10 hasta 20 pulsaciones por minuto. 

Severos: cuando las variaciones de las cifras fueron mayores de 20 

pulsaciones por minuto. 

 

2.3.4.3. Metodología utilizada para la operacionalización de otras 
variables. 
1. Otras variables biológicas fueron analizadas según los siguientes niveles de 

medición: 

a) Edad: Los grupos considerados fueron: 15 a 30 años, 31 a 60 y más de 60 

años. 

b) Sexo: Masculino y Femenino, según fuere. 

c) Presencia de enfermedades concomitantes: Se valoró en el caso de los 

operados por afecciones oftálmicas (1224 casos), en su mayoría de adultos 

mayores. Las enfermedades consideradas fueron: Hipertensión arterial, 

Artropatías, Cardiopatías, Asma bronquial, Diabetes mellitus, Síndrome 

ulceroso y Otras. 

d) Tipo de intervención: Se consideró si se trataba de: Herniorrafias 

abdominales, Cirugía del cuello y la cara, Cirugía de la mama, Colecistectomía 

por laparotomía, Cirugía anorrectal, Cirugía vaginal, Cirugía urológica, Cirugía 

ortopédica, Cirugía oftálmica y Cirugía otorrinolaringológica.  

2. Metodología utilizada para el tratamiento de las posibles variables 
confusoras. 
Para evitar que estas variables biológicas de entrada con probable efecto 

confusor pudieran distorsionar los resultados de las variables de salida usadas 

para medir la efectividad de la AQA (analgesia intra y postoperatoria y 

estabilidad de los parámetros hemodinámicos), en ningún caso en el diseño 
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experimental fueron efectuadas comparaciones entre los grupos. Solo se 

realizó un estudio descriptivo del comportamiento de dichas variables dentro de 

cada grupo.  

 

2.3.4.4. Evaluación de la efectividad general. 
Se consideró la integración de los resultados de la evaluación de la analgesia 

intraoperatoria, postoperatoria y las variaciones de los parámetros 

hemodinámicos, los cuales se categorizan de la siguiente manera: 

Muy Satisfactoria: Si la analgesia intraoperatoria y postoperatoria calificaron 

de Bien y los cambios hemodinámicos fueron Ligeros o Moderados. 

Satisfactoria: Si la analgesia intraoperatoria calificó de Regular, la 

postoperatoria de Bien o Regular y los cambios hemodinámicos fueron Ligeros 

o Moderados. 

No Satisfactoria: Si la analgesia intraoperatoria calificó de Mal acompañada 

con cualquier calificación de la postoperatoria y los cambios hemodinámicos. 

 

2.3.5. Método para comparar los resultados de la AQA clásica con los 
obtenidos con la anestesia convencional. 
En las operaciones de catarata senil con implantación de lente intraocular y en 

la realización de la LEC por litiasis renal, se realizaron cuasi experimentos 

mediante la comparación de los resultados en los pacientes divididos en dos 

grupos: el Grupo I (Estudio) tratado con la AQA clásica y el Grupo II 

(Comparación) realizado con anestesia peribulbar en el caso de las 

intervenciones oftálmicas y sin ningún tipo de anestesia en la litotricia. La 

muestra estuvo constituida en el primer caso por grupos de 100 pacientes cada 

uno y en la litotricia por grupos de 30 pacientes.  La selección de los pacientes 

para uno u otro grupo fue realizada de manera incidental.  

 

2.3.5.1. La efectividad de la AQA en las operaciones de catarata con LIO 

se evaluó comparando el dolor referido por los pacientes mediante la Escala 

Visual Analógica (EVA) (207) y la necesidad del empleo de colirio anestésico; y 

los valores de la tensión arterial y sus variaciones en los periodos pre e 

intraoperatorio. 

a) El dolor se evaluó según los siguientes parámetros: 
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Ligero: Si el dolor referido fue evaluado entre los valores 0 y 2 de la EVA, o si 

hubo necesidad de usar el colirio anestésico sólo en número de 1 a 2 gotas. 

Moderado: Si el dolor fue referido en valores entre 3 y 6, o si hubo necesidad 

de usar 3 a 6 gotas del colirio. 

Intenso: Si el dolor se refirió en valores mayores de 6 o hubo que utilizar más 

de 6 gotas del colirio.  

b) Los cambios de la Tensión Arterial Sistólica (TAS) y la Diastólica (TAD) 

fueron evaluados según los siguientes parámetros: 

Ligeros: Cuando los valores tomados de la TAD se mantuvieron entre 70 y 80 

mm/Hg y los valores de la TAS entre 100 y 110 mm/Hg. 

Moderados: Cuando los valores de la TAD ascendieron hasta 90 mm/Hg y los 

de la TAS hasta 120 mm/Hg. 

Severos: Cuando la TAD ascendió a más de 90 mm/Hg y la TAS a más de 120 

mm/Hg. 

 

2.3.5.2. La evaluación de la efectividad de la AQA en la LEC se realizó 

mediante la comparación del dolor referido por los pacientes mediante la EVA y 

las modificaciones de los parámetros hemodinámicos al inicio, durante la 

litotricia y al final de la misma. 

a) El dolor se evaluó según los siguientes parámetros: 

Ligero: Si el dolor referido fue evaluado entre los valores 0 y 2 de la EVA. 

Moderado: Si el dolor fue referido en valores entre 3 y 6. 

Intenso: Si el dolor se refirió en valores mayores de 6. 

b) Los cambios de la Tensión Arterial Diastólica (TAD), la Sistólica (TAS) y 

la Frecuencia Cardiaca (FC) fueron evaluadas según los siguientes 

parámetros: 

Ligeros: Cuando los valores tomados de la TAD y de la TAS se modificaron 

entre 0 y 10 milímetros de mercurio (mm/Hg) y la FC entre 0 y 10 pulsaciones 

por minuto (puls/min) en relación con los valores tomados al inicio. 

Moderados: Cuando los valores de la TA ascendieron hasta 20 mm/Hg y la FC 

hasta 20 puls/min con relación al inicio. 

Severos: Cuando la TA ascendió en más de 20 mm/Hg y la FC en más de 20 

puls/min, siempre en relación con los valores iniciales.  
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2.3.6. Método para evaluar el impacto.   
La evaluación del impacto del empleo de la analgesia quirúrgica acupuntural se 

determinó por el logro de la aplicación y generalización de este proceder 

mediante las siguientes variables: 

 

2.3.6.1. Impacto científico técnico: Se alcanzó mediante la formación de los 

recursos humanos necesarios para lograr la accesibilidad y la equidad de esta 

modalidad técnica en toda la región central del país según las indicaciones del 

MINFAR-MINSAP, en el menor tiempo posible y con la mayor calidad, por la 

información científico técnica disponible y por la productividad científica 

alcanzada. Se evaluó mediante la valoración documental de los informes de 

postgrado de la capacitación por cursos desde 1992 hasta 2006, los informes 

de MTN, la Directiva 26 del MINFAR, el Acuerdo 4282 del Consejo de Estado, 

los archivos de la cátedra de MTN del ISCM-VC y el control de los indicadores 

de productividad científica lograda, según los siguientes criterios:  

Muy satisfactorio: Cuando se logró la capacitación del personal tributario 

designado por la dirección de las diferentes unidades en más de 75 %; con la 

realización de al menos un curso por año de esta modalidad terapéutica; si se 

realizó al menos 1 publicación científica por año; si se aprobó algún proyecto 

de investigación, así como se presentaron los resultados de las investigaciones 

en eventos y jornadas científicas en los diferentes niveles que permitió la 

divulgación de los resultados obtenidos.  

Satisfactorio: Si los anteriores resultados fueron alcanzados entre 50 y 75 %. 

No satisfactorio: Si los resultados se alcanzaron en menos de 50 %. 

 

2.3.6.2. Impacto social: Se definió como la repercusión de la tecnología 

aplicada que cubrió las exigencias de la población intervenida, las expectativas 

de los especialistas participantes y la decisión de los administrativos para 

continuar su generalización. 

Para la observación de este impacto se efectuaron encuestas a los operados al 

egreso (Anexo 3), donde se investigó la aceptación y nivel de satisfacción de 

los pacientes intervenidos, entrevistas a los especialistas participantes (Anexo 
4) y la revisión de indicaciones o instructivos recibidos para la generalización 

del proceder. 
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1. EL nivel de satisfacción de los pacientes fue evaluado con los siguientes 

criterios: 

Muy satisfactorio: si el paciente señaló todos los aspectos positivos 

relacionados con el proceder así como refirieron estar dispuestos, de ser 

necesario, a ser operados de nuevo con la técnica acupuntural.   

Satisfactorio: si el paciente señaló los aspectos positivos, pero no desea 

volver a ser operado con la técnica. 

No satisfactorio: si señalaron cualquier aspecto negativo del proceder.  

2. El nivel de satisfacción de los especialistas se evaluó según las 

opiniones en las entrevistas sobre la no presencia de complicaciones, la poca 

modificación de los parámetros hemodinámicos, la rápida recuperación del 

paciente y la posibilidad de intercambiar con el mismo durante el acto 

quirúrgico, además de su menor costo según los siguientes criterios: 

Muy Satisfactorio: cuando declaró satisfactorios los 8 aspectos de la guía. 

Satisfactorio: cuando declaró no satisfactorios hasta 3 de los aspectos. 

No Satisfactorio: cuando declaró no satisfactorios más de 3 aspectos o 

expresó algún otro criterio no favorable. 

3. Valoración de indicaciones e instructivos recibidos para la 

generalización del proceder: Se definieron dos categorías:  

Cumplido: cuando se asistió a las diferentes instituciones de las provincias 

centrales para hacer extensiva la técnica y facilitar su generalización. 

No cumplido: cuando por cualesquiera razones no se cumplió la indicación 

recibida. 

4. Evaluación general del nivel de satisfacción. 
Muy satisfactorio: Cuando los indicadores de satisfacción del paciente y los 

especialistas responden a esta categoría y fueron cumplidas las indicaciones 

recibidas. 

Satisfactorio: Cuando alguno de los indicadores de satisfacción no cumple la 

condición de Muy Satisfactorio y se cumplieron las indicaciones recibidas. 

No satisfactorio: Cuando alguno de los indicadores resulta No Satisfactorio, y 

no se cumplieron las indicaciones recibidas. 

 
2.3.6.3. Impacto económico. 
El impacto económico se determinó por el cálculo del costo de los 
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medicamentos que se utilizaron durante la realización de la AQA y de los 

gastos necesarios en el supuesto caso de haber sido intervenido los pacientes 

con la utilización de técnicas de anestesia convencional.  

Para el cálculo de los costos de las técnicas utilizadas se tomaron los precios 

de los diferentes medicamentos utilizados y de los que no hubo necesidad de 

utilizar, basados en las listas de los fluctuantes precios vigentes en el 

Departamento de Finanzas de cada institución médica en las fechas en que 

fueron realizadas las operaciones. Se calcularon los gastos en medicamentos 

analgésicos, anestésicos, sedantes y otros fármacos empleados en la 

realización de las diferentes técnicas de anestesia convencional y analgesia 

tradicional. No se tuvieron en cuenta las erogaciones por concepto de la 

esterilización de los equipos, pues esta se consideró incluida dentro de la 

preparación de todo el material quirúrgico y anestésico de la unidad quirúrgica; 

ni de salarios, ya que tanto en una clase de anestesia como en la otra 

interviene el mismo tipo y categorías de personal facultativo, técnico y auxiliar 

que labora en los salones de operaciones. En cuanto al costo extra de energía 

eléctrica por la utilización de los equipos electroestimuladores, el consumo de 

estos equipos, siempre menor que otros aparatos utilizados en las técnicas de 

anestesia convencional, es tan ínfimo que se consideró despreciable.  

El impacto económico se evaluó de: 

1. Satisfactorio: cuando se comprobó un ahorro real de los recursos 

empleados en la AQA respecto al cálculo probable en caso de haber sido 

intervenidos los pacientes con técnicas de anestesia convencional. 

2. No satisfactorio: cuando no se produjo ahorro con el uso de la técnica 

acupuntural.  
 
2.3.7. Método estadístico para evaluar los resultados. 
Los datos del estudio se almacenaron en ficheros con la utilización del 

programa estadístico profesional SPSS versión 11.01 sobre Windows lo que 

permitió:  

1. Análisis descriptivo de los datos: 

a) Estudio de frecuencias y cálculo de características numéricas de 

variables aleatorias discretas y continuas. 

b) Obtención de tablas y gráficos. 
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2. Aplicación de pruebas no paramétricas para estudiar la dependencia y 

naturaleza de la asociación entre variables: 

a) Chi Cuadrado de Pearson. 

b) Para dos muestras independientes: U de Mann-Whitney. 

 

2.3.8. Manejo bioético del paciente. 
Los pacientes operados que formaron parte de la investigación expuesta fueron 

siempre informados detalladamente de los procedimientos de que serían 

objeto, de sus ventajas y de las molestias que podrían experimentar durante el 

preoperatorio y el acto quirúrgico, y en todos los casos se obtuvo su 

consentimiento informado, en algunos por escrito y en otros verbalmente. En 

los primeros años de la aplicación de la AQA, presionados por la escasez 

objetiva de medicamentos y medios médicos por causa del periodo especial 

que restringió las posibilidades quirúrgicas de los hospitales a todos los niveles, 

muchos pacientes solicitaron espontáneamente ser operados con acupuntura, 

que era prácticamente la única opción, y la experiencia de los primeros casos 

fue la mejor propaganda para los que los siguieron; pero siempre teniendo 

como divisa que el paciente se sometió a la AQA voluntariamente, convencido 

y no vencido. 

 

 

2.4. Resultados. 
 
2.4.1. Al caracterizar la distribución de los 2582 pacientes según afecciones 
quirúrgicas (Cuadro 1), la mayor cantidad de operados lo fueron de 

afecciones oftálmicas y hernias abdominales con 1224 (47,4 %) y 595 (23,1 %) 

casos respectivamente, para un total de 70,5 %. Les siguieron las operaciones 

de ORL con 312 casos (12,1 %) y las de ortopedia con 131 (5,1 %) para el total 

de 17,2 %. Es de destacar la presencia de 30 casos de litiasis renal a los que 

se aplicó la AQA para la litotricia extracorpórea. 

En la distribución de las afecciones por sexos (Cuadro 2), se aprecia el 

predominio del sexo masculino con 1584 casos para 61,3 %, sobre todo en las 

hernias abdominales (90,9 %), afecciones otorrinolaringológicas (58,3 %), 
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ortopédicas (54,2 %), mamarias (56,8 %), urológicas (100 %), anorrectales 

(78,9 %) y en los casos de litiasis renal para litotricia extracorpórea (70 %). La 

distribución de afecciones por edades (Cuadro 3) muestra que el grupo más 

frecuente fue el de mayores de 60 años, con 1195 casos para 46,3 %, 

ampliamente representado por los de oftalmología, especialidad en la que 

predominaron los pacientes ancianos, con 951 para 77,7 %. Las edades de 31 

a 60 años fueron mayoría en las afecciones del cuello y la cara (58,3 %), litiasis 

renal no quirúrgica (70 %), anorrectales (63,2 %) y ginecológicas (66,7 %). Si 

se suma los 568 pacientes menores de 30 años con los 819 del grupo de 

edades de 31 a 60 años, se alcanzó un total de 1387. (53,6%)   

En cuanto a las principales enfermedades asociadas que fueron detectadas 

en los pacientes oftalmológicos, de los que 77,7 % fueron de la tercera edad, 

903 casos para 73,8 % presentaban enfermedades concomitantes de mayor o 

menor severidad, entre ellas 567 pacientes con hipertensión arterial (46,3 %) y 

otras afecciones cardiacas con 236 casos (19,3 %). Esto suma 803 pacientes 

con cardiopatías, que ocupó 65,6 % de los operados. También, de los 127 

pacientes operados de afecciones del cuello y la cara, los que de ser 

intervenidos con el empleo de anestesia convencional, serían tributarios de la 

anestesia general endotraqueal, 82 (65 %) presentaron diferentes 

enfermedades concomitantes, entre las que las artropatías fueron 25 para 20 

%, la hipertensión arterial 21 para 16,5 %, y el asma bronquial 13 para 10,2 %. 

 

2.4.2. En lo referente a la efectividad de la AQA por la analgesia durante el 

acto quirúrgico y en el periodo postoperatorio (Cuadro 4), se evidenció que la 

analgesia intraoperatoria en los 2552 operados con AQA fue calificada de BIEN 

en 2399 pacientes (94 %), REGULAR en 59 (2,3 %) y MAL en 94 (3,7 %), lo 

que arroja un total de resultados exitosos (Bien+Regular) en 2458 casos (96,3 

%). La analgesia postoperatoria resultó BIEN en 2082 operados (81,6 %), 

REGULAR en 398 (15,6 %) y MAL en sólo 72 casos (2,8 %), lo que significó 

resultados exitosos en 2480 operados (97,2 %). Los pacientes con mejores 

resultados durante el acto quirúrgico fueron los oftalmológicos, calificados de 

BIEN el 94,8 %, las hernias abdominales (95,1 %), las afecciones ORL (94,5 

%), afecciones mamarias (95,1 %) y urológicas (94,4 %). La analgesia 

postoperatoria tuvo mejores resultados en las hernias (85 %), afecciones 
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ortopédicas (88,6 %), del cuello y la cara (85 %), mamarias (95,1 %), urológicas 

(94,4 %) y ginecológicas (100 %). El Gráfico 1 muestra la distribución 

porcentual de estos mismos resultados, es decir, 94 % de BIEN durante el 

intraoperatorio y 81,6 % en el postoperatorio. 

En cuanto a la efectividad de la AQA por el comportamiento de los 
parámetros hemodinámicos, al examinar la distribución porcentual de los 

pacientes operados según incremento de la tensión arterial durante el acto 

quirúrgico de los 2458 pacientes en los que la analgesia acupuntural resultó 

exitosa, es decir, calificada de BIEN o REGULAR (excluidos 94 en los que la 

acupuntura no tuvo éxito, fue calificada de MAL y requirieron del empleo de 

alguna técnica de anestesia convencional para completar la intervención) más 

los 30 casos a los que se realizó la litotricia extracorpórea (Gráfico 2), los 

cambios hemodinámicos fueron ligeros en la mayoría de los operados, ya que 

92,2 % de los pacientes (2266 casos) no tuvieron variaciones de la tensión 

arterial diastólica o las tuvieron dentro de límites hasta 10 mm de mercurio, y 

76,4 % (1877 casos) en la sistólica.  

De forma similar (Gráfico 3) los cambios de la frecuencia cardiaca fueron 

ligeros en la mayor parte de los operados, ya que 71,6 % de los mismos (1760 

casos) no presentaron variaciones del parámetro o estas se mantuvieron 

dentro de límites hasta 10 pulsaciones por minuto.  

La efectividad general de la AQA (Cuadro 5) se evaluó de MUY 

SATISFACTORIA, dado que la analgesia intraoperatoria en los 2552 operados 

fue calificada de Bien en 94 % y la postoperatoria en 81,6 %; y los cambios 

hemodinámicos en los 2458 casos en que la analgesia se calificó de Bien o 

Regular fueron ligeros en la TAD en 92,2 %, la TAS en 76,4 % y la FC en 71,6 

%. 

 

2.4.3. Al comparar la AQA con técnicas alternativas, en las intervenciones 

por cataratas con implantación de lente intraocular se analizó el dolor a 

través de la EVA en el postoperatorio inmediato y a las 24 horas de dos grupos 

de 100 pacientes operados, el grupo I con AQA y el grupo II con anestesia 

peribulbar (Cuadro 6), se apreció que al final del acto quirúrgico la mayoría de 

los 100 operados con AQA (grupo I), o sea 94 % (18+76), refirieron el dolor 

entre los valores 0 al 2, mientras que 72 % (62+10) del grupo II lo señalaron en 
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los valores del 3 al 6. A su vez, a las 24 horas de postoperatorio, 88 % del 

grupo I (54+34) refirió valores de 0 a 2 y 66 % del grupo II (62+4) lo hizo de 3 al 

6. Existe una relación altamente significativa entre la pertenencia a uno u otro 

grupo y la evaluación del dolor según resultados obtenidos en la Prueba de 

Mann-Whitney (p=0,000). 

En cuanto a la necesidad del uso de anestésico en colirio, el número de 

pacientes que requirieron del uso del colirio en sólo 1 a 2 ocasiones fue mayor 

en el grupo I (38 %) que en grupo II (16 %); sin embargo, los que lo utilizaron 3 

a 4 veces fueron menos en el grupo I (50 %) que en el II (72 %); o sea, que en 

el grupo I la necesidad del colirio fue como promedio 3 veces menor. Existe 

una relación significativa entre la pertenencia a uno u otro grupo y el uso de 

colirio anestésico en mayor o menor medida, según resultados obtenidos en la 

Prueba de Mann-Whitney (p=0,015) que nos permite medir la relación entre la 

pertenencia a uno y otro grupo y el uso de colirio teniendo en cuenta la 

cantidad del mismo. 

Sobre el comportamiento de la tensión arterial en el preoperatorio y al final 

del acto quirúrgico de los 200 pacientes intervenidos por cataratas con 

implantación de LIO (Cuadro 7), en el preoperatorio, las cifras tensionales de 

ambos grupos mostraron muy pocas diferencias: TAD del grupo I (estudio) 66 y 

34 casos, grupo II (comparación) 64 y 36; TAS del grupo I 12 y 88 pacientes, 

grupo II 16 y 84. Al final del acto quirúrgico, el número de casos cuya TA 

diastólica estuvo dentro de los menores valores (70-90 mm/Hg) fue mucho 

mayor en el grupo I (90 casos) que en el II (34 casos), mientras que los valores 

mayores (>90 mm/Hg) resultaron más frecuentes en el grupo II (66 casos) que 

en el I (10 casos); es decir que la tensión arterial diastólica para el grupo I fue, 

en general, disminuyendo del preoperatorio al postoperatorio, mientras el grupo 

II ascendió. El número de casos cuya TA sistólica se mantuvo en los valores 

mayores al final del acto quirúrgico (>120 mm/Hg) fue de 78 operados del 

grupo I y el total del grupo II (100 casos). En el período preoperatorio no hubo 

variación significativa entre ambos grupos; sin embargo durante el 

intraoperatorio se produjo un aumento del número de casos que presentaron 

sólo cambios ligeros o moderados de la TA en el grupo I (66 a 90 casos la TAD 

y 12 a 22 la TAS), y descenso en los pacientes pertenecientes al grupo II (64 a 

34 casos la TAD y 16 a 0 la TAS). 
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Se aplicó un esquema de comparación de poblaciones para el análisis de la 

Tensión Arterial Diastólica (TAD) y la Tensión Arterial Sistólica (TAS) que nos 

permitió comparar los valores medios de la TAS y la TAD entre los dos grupos 

de pacientes en cada uno de los momentos del estudio, donde se observó 

valores medios similares en el Pre Operatorio en ambos grupos, para la TAS 

(p=0,354) y para la TAD (p=0,773). Resultan altamente significativas las 

diferencias entre los dos grupos en cuanto a estos parámetros al final del 

intraoperatorio, lo cual se corroboró a partir de los resultados obtenidos en la 

prueba de Mann-Whitney (p<0,01). 

El comportamiento de la frecuencia cardiaca en el grupo I presentó una 

tendencia similar a la de los anteriores parámetros hemodinámicos: disminuyó 

como promedio de 73,6 latidos por minuto en el preoperatorio a 72,2 en el 

postoperatorio inmediato; mientras que en el grupo II fue ascendiendo de 76,4 

en el preoperatorio a 80,9 al final del intraoperatorio.  

En la litotricia extracorpórea renal, al analizar el dolor a través de la EVA en 

dos grupos de 30 pacientes, el grupo I realizada con AQA y el grupo II sin 

ninguna analgesia (Cuadro 8), para el grupo I el mayor número de pacientes 

estuvo entre los valores del 2 al 4 con el máximo en 3 y 4 (19 casos para 63,3 

%). Para el grupo II se invirtió el resultado, todos los pacientes refirieron dolor 

en valores de 5 o más, con el máximo entre 5 y 8 (13+14=27 casos, para 90 

%). Al comparar los valores medios en el comportamiento de la analgesia 

según la escala, la diferencia entre los grupos es (p=0,000) de acuerdo a los 

valores obtenidos en la Prueba de Mann-Whitney, lo que nos permitió 

establecer una relación altamente significativa entre la pertenencia a uno u otro 

grupo y los niveles de comportamiento del dolor.  
En lo referente a los cambios hemodinámicos al inicio, durante y al finalizar la 

litotricia (Cuadro 9), los cambios promedio de la tensión arterial para el grupo 

I (123/78, 122/78 y 123/80) en las tres etapas respectivamente, no fueron 

significativos (p>0,05). Para el grupo II los cambios (125/78, 135/80 y 137/82) 

fueron altamente significativos (p<0,01) tanto en la TAD como la TAS para el 

momento en que se realizaba la litotricia con relación al inicio, y fueron 

significativas (p=0,01) para la toma final con relación a ese momento. La 

frecuencia cardiaca en el grupo I (70 puls/min) no sufrió modificaciones, 

mientras que en el grupo II (72, 76 y 84) fue significativo (p=0,01) el cambio de 
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la frecuencia cardiaca inicial a la del intraoperatorio, y fue altamente 

significativo (p<0,01) de este momento respecto a la final. 

 

2.4.4. La evaluación del impacto de la AQA clásica indicó que desde el punto 

de vista científico técnico (Cuadros 10) la generalización pudo llevarse a 

cabo en Villa Clara a pesar de las adversas condiciones objetivas imperantes, 

con lo que contribuyó a resolver un serio problema de salud, manifiesto en la 

decisión de las instancias administrativas del territorio de llevar esta técnica a 

diferentes unidades del municipio, de la provincia y después a otras provincias 

centrales del país. Entre 1995 y 1997 la AQA se generalizó a los dos hospitales 

provinciales universitarios de Santa Clara y al de Sagua la Grande, al Hospital 

Provincial de Sancti Spíritus, a los hospitales municipales de Remedios y 

Placetas y al Hospital Provincial de Ciego de Ávila; y en 1999 se revitalizó el 

uso de la AQA en Hospital Arnaldo Milián. 

Además se realizó la capacitación de 345 profesionales que representan 88,7 

del personal designado, por medio de 41 cursos postgrado básicos, diplomados 

y entrenamientos; la elaboración de cinco folletos de apoyo a la docencia y dos 

ediciones de un libro de texto sobre la metodología empleada y los resultados 

alcanzados, y cuatro videos donde se presenta la realización de la técnica en 

diferentes intervenciones y la opinión de varios operados. Además, la 

publicación de cuatro trabajos, la participación en 64 eventos científicos de 

Medicina Tradicional donde fueron presentados 75 trabajos de MTN, 43 de 

estos relativos al tema, la tutoría o asesoría de cuatro tesis de especialidad, 

maestría o diplomado, la presentación de 12 proyectos de investigación  de  

MTN, cuatro del tema. Todo esto fue valorado de Muy Satisfactorio. 

En lo referente al impacto social, se evaluó la satisfacción y bienestar de los 

operados mediante la opinión al alta de 983 pacientes, que representan 40 % 

de los operados con AQA, en los que 96,7 % refirieron estar dispuestos, de ser 

necesario, a ser operados de nuevo con la técnica acupuntural; así como el 

sentir de los especialistas que siguieron la evolución postoperatoria de los 

pacientes, cuyo criterio fue Muy Satisfactorio en 100 %, y de los directivos del 

sistema, donde también se encontró 100 % de cumplimiento de las 

indicaciones emitidas. En el Anexo 6 se muestra las principales reacciones 

adversas que se pueden presentar con el empleo de algunos fármacos 
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anestésicos convencionales y la potente acción modificadora de los parámetros 

hemodinámicos de la mayor parte de los mismos, así como otras acciones en 

el aparato cardiovascular, en el aparato respiratorio y otros, lo que no se 

evidenció en ninguno de los pacientes intervenidos.  

La medición del impacto económico se realizó por la cantidad promedio de 

fármacos anestésicos convencionales que no hubo necesidad de utilizar en los 

2458 operados con AQA clásica (Cuadro 11): en 1186 operaciones oftálmicas, 

la mayoría y de mayor envergadura cataratas y glaucomas, se ahorraron 4744 

ml de Lidocaina 2 % e igual cantidad de Bupivacaina; de las 769 intervenciones 

que se hubieran realizado con anestesia regional, la mayoría fueron 

herniorrafias y operaciones del miembro inferior a ser practicadas con 

anestesia espinal, donde se ahorraron 2307 ml de lidocaina hiperbárica; de las 

303 de ORL, la amigdalectomía la más frecuente, en las que se dejaron de 

emplear 3030 ml de Lidocaina 2 %; de las 122 intervenciones que se hubieran 

realizado con anestesia general endotraqueal, la mayoría del tiroides y otras 

del cuello, en las que no se gastaron 1078 ml de Fentanyl; y de las 78 

operaciones tributarias de anestesia general endovenosa, la mayor parte lo 

fueron la exéresis de nódulos y quistes benignos de la mama, en las que se 

ahorraron 17,1 gm de Ketalar.   

El costo de 2458 intervenciones de cirugía mayor realizadas con AQA en las 

que la analgesia intraoperatoria fue calificada satisfactoriamente, después de 

eliminadas 94 operaciones evaluadas de Mal (Cuadro 12), muestra de forma 

muy significativa el ahorro de $7 860,50, ya que el costo promedio de las 

intervenciones con el uso de la AQA fue de $1 351,90. Si fueran operados con 

las técnicas acostumbradas de anestesia convencional, los pacientes en los 

que resultó satisfactoria la AQA hubieran requerido un gasto de recursos con 

un valor aproximado de $9 212,40 en moneda nacional, es decir, 6,8 veces 

superior. La mayor economía se evidenció en las intervenciones que 

normalmente se realizarían con anestesia regional, con un costo de $5 383,00; 

las operaciones oftalmológicas, cuyo costo hubiera ascendido a $2 372,00, y 

las intervenciones con anestesia general endotraqueal, que hubieran costado 

$1 098,00. En el caso particular de las 200 intervenciones de catarata con 

implantación de lente intraocular, en las que se realizó la comparación entre 

100 casos operados con AQA, que costaron $55,00, y otro grupo similar 
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operado con anestesia combinada, cuyo costo fue de $200,00, resultó evidente 

de forma significativa el ahorro obtenido con la acupuntura. Por todo esto, la 

evaluación del análisis del impacto económico resultó Muy Satisfactoria. 

 
2.5. Discusión. 
 
En la literatura revisada no se encontró publicada recientemente ninguna 

investigación similar. Se hallaron, entre otros, dos estudios acerca del uso de 

la acupuntura para operaciones de hernias inguinales en Cuba (68,70) y uno en 

el extranjero (45); tres publicaciones del uso de la AQA en intervenciones sobre 

la mama en Cuba (64,66,69); seis de intervenciones oftalmológicas en el país 

(59,54,67,65,73,74); uno de cirugía ginecológica cubano (56) y otro extranjero 

(21), y cuatro de fertilización in vitro en el extranjero (36,37,44,48). Además 

cuatro trabajos cubanos de operaciones de ortopedia (57,60-62) y cuatro 

extranjeros (32,33,38,192); uno cubano de cirugía anorrectal (75) y tres 

extranjeros de tumores digestivos (26,28,40), uno que publica tres operaciones 

urológicas (27) y nueve de obstetricia con analgesia acupuntural 

(16,17,23,30,39,49,51-53). También se encontraron cinco investigaciones 

cubanas sobre cirugía ambulatoria en los que se expone el uso de la AQA en 

algunos de sus operados (193-197), ocho trabajos de estomatología, con 

analgesia acupuntural, la mitad cubanos (22,29,47,55,63,71,72,198), uno 

extranjero acerca de la exéresis de un tumor cerebral (46), otro de la operación 

de un laringocarcinoma (34), dos de cardiocirugía (35,199), uno sobre el uso de 

la analgesia acupuntural para realizar la litotricia extracorpórea renal (200) y 

dos para la colonoscopía.(25,50). En la publicación multidisciplinaria de un 

Simposium de Acupuntura, Moxibustión y Anestesia Acupuntural realizado en 

Pekín, China, en junio 1 a 5 de 1979 (201), aparecen múltiples trabajos 

investigativos de AQA clásica de varias especialidades que datan de los años 

60 y 70 del pasado siglo XX. 

 

2.5.1. En cuanto a la composición de la muestra, presentada en los 
Cuadros 1, 2 y 3, las hernias abdominales y las afecciones de los miembros 

fueron más frecuentes en los hombres, porque la parte mayor y más intensa de 



 

   

47

                                                                       
 

este trabajo, sus primeros seis años (1992-1998), fue realizada en el Hospital 

Militar, donde se atienden fundamentalmente militares en servicio activo y 

reservistas, en los que prevalece el sexo masculino y las edades menores. Las 

afecciones otorrinolaringológicas, ortopédicas, de la mama (ginecomastias en 

militares jóvenes), proctológicas y las urológicas también se encontraron bajo la 

influencia de esta circunstancia (pacientes masculinos). Sin embargo, en los 

operados del cuello y la cara, donde la mayoría lo fueron de afecciones del 

tiroides, 87 pacientes, para 68,5 %, fueron del sexo femenino (202,203). En los 

casos de oftalmología predominó la tercera edad, con 951 operados, para 77,7 

%. (204,205). En cirugía abdominal, la experiencia de los hospitales 

santaclareños se limita a tres colecistectomías en personas mayores en el 

Hospital Militar Cmdte Fajardo, de las cuales sólo una, 33,3 %, resultó 

satisfactoria con la calificación de Regular. 

Rodríguez Romero (54) publicó la operación con AQA de 100 pacientes 

oftalmológicos con edades entre 51 y 80 años; Santana Pons (67) informó 395 

operados con edades entre 41 y 87 años; Domínguez González (65) en 104 

operaciones de cataratas informó 82,7 % con edades de 70 a 79 años; Sigler 

Villanueva (73) mencionó la operación de dos pacientes de 69 y 72 años, de 

ambos sexos; Zaragoza García (43) operó 8 pacientes, 6 mujeres y 2 hombres 

entre 50 y 85 años, portadores de lesiones de la órbita ocular, con el empleo de 

hipnosis y acupuntura. Todo esto, al igual que en el estudio de Santa Clara, 

alerta acerca de los riesgos anestésicos de estos pacientes por sus avanzadas 

edades. (180)  

Mirabal (68) publicó 20 herniorrafias inguinales con AQA, 82,5 % de los casos 

mayores de 46 años; Zimmerman (70) informó la herniorrafia inguinal en 84 

pacientes de 60 años de edad o más, 9,5 % operados con AQA; Cordero 

Lozano (64) reportó la mastoplastia reductora con AQA a 40 pacientes de 16 a 

55 años, y   Ortega Valdés (69) la realización de mastoplastias por hipertrofia y 

ptosis mamaria a 100 pacientes de 15 a 55 años. 

De los operados de hernia que presenta el trabajo de Santa Clara, 76,8 % 

(43,9+32,9) fueron mayores de 30 años, así como 95,1 % (58,1+37,0) de los 

operados de mama, fueron de edades entre 15 y 60 años, cifras que no difieren 

mucho de las anteriores. 
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La utilidad e inocuidad de la AQA ha dado lugar a su empleo en la cirugía 

ambulatoria, tan en boga en estos momentos en el mundo entero por su 

economía de recursos. De esta materia se encontraron cinco publicaciones 

cubanas de los últimos años, en las que se informa el uso de la AQA en gran 

número de casos, entre los cuales las hernias inguinales ocupan el diagnóstico 

más frecuente. Pérez Fouces  (193) informó hernias inguinales en el 55,2% del 

total de operados, 8,4 % de nódulos de mama, y que la AQA fue la técnica 

anestésica que se usó en tercer lugar, para 26,5 %. Martínez Ramos (194) 

informó las hernias inguinales en primer lugar con 22,1 % de los operados y los 

nódulos de mama y ginecomastias en quinto y sexto lugares con 10,7 %; las 

edades más frecuentes fueron de 20 a 49 años en 72,8 %, el sexo femenino 

ocupó 60 % y la AQA fue la técnica empleada en el segundo lugar con 22,2 %. 

Este autor actualizó después el trabajo (195) con la operación de 22,6 % de 

hernias inguinales también en primer lugar y los nódulos de mama y 

ginecomastias el sexto y séptimo escalones con 9,1 %; las edades más 

frecuentes fueron también de 20 a 49 años con 65,1 %, el sexo femenino 

también ocupó 60 % y la AQA fue la técnica empleada en el tercer lugar con 19 

%. López Puertas (196) informó cirugía ambulatoria en la que las hernias 

ocuparon el primer peldaño con 27,4 %, los nódulos de mama 12 % y la AQA 

ocupó el cuarto lugar entre las técnicas anestésicas empleadas con 5,6 %. 

Reyes Pérez (197) reportó la revisión de 1003 pacientes con afecciones 

ginecológicas que constituyeron 27,3 % del total de operados por cirugía mayor 

ambulatoria y 70 % del total de operadas de cirugía ginecológica en su hospital; 

los legrados constituyeron 28,1 % de las operaciones, las colporrafias 12,5 % y 

los nódulos de mama 9,3 %, y con AQA los alrededores de 20 %. El trabajo 

santaclareño que se analiza informó una muestra similar. 

 
2.5.2. Acerca de la efectividad de la técnica por la analgesia expuesta en el 

Cuadro 4 y el Gráfico 1, y la estabilidad de los parámetros hemodinámicos 

durante el intraoperatorio expuestos en los Gráficos 2 y 3, la analgesia 

intraoperatoria resultó satisfactoria en 2399+59 casos para 96,3 % y la 

postoperatoria lo fue en 2082+398 operados para 97,2 %, fundamentalmente 

sobre la base de las herniorrafias abdominales, cirugía oftálmica, cirugía 

mamaria, ORL y urológica; mientras los cambios hemodinámicos fueron ligeros 
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en la mayoría de los operados, 92,2 % en la TAD, 76,4 % en la TAS y 71,6 % 

en la frecuencia cardiaca.  

Dada la diversidad de diagnósticos, especialidades e intervenciones realizadas 

con AQA, estos resultados obtenidos se discuten según el tipo de cirugía 

realizada, considerando las particularidades que le son propias a cada una de 

ellas.  

En cuanto a los resultados de la analgesia en cirugía oftálmica, que 

incluyeron  fundamentalmente cataratas, glaucomas y pterigium, la efectividad 

de la AQA resultó muy satisfactoria y altamente apreciada por oftalmólogos y 

pacientes. Con el empleo de la acupuntura se evitó la anestesia retrobulbar y 

peribulbar y los riesgos que sobre todo la primera conlleva; además los 

pacientes refirieron casi siempre que la fijación del globo ocular mediante 

transfixión el músculo recto superior fue mucho menos dolorosa con la AQA 

que cuando se realiza con la anestesia convencional. Los oftalmólogos son los 

especialistas que más aprecian la AQA. 

Sixto González (59) reportó buenos resultados en 84 % en el acto quirúrgico y 

en 82 % en el postoperatorio. Rodríguez Romero (54) ya había publicado 90 % 

de resultados excelentes, 3 % de bien y 7 % de regular en sus operados. 

Domínguez González (65) informó que en las cataratas operadas con AQA la 

analgesia intra y postoperatoria fueron más satisfactorias que en los de 

operados con anestesia retrobulbar. Santana Pons (67) informa 92,6 % de 

efectividad de la analgesia durante el acto quirúrgico y 90,6 % en el 

postoperatorio, donde no hubo necesidad de emplear ningún analgésico, y no 

presentaron complicación alguna. Sigler Villanueva (73) reportó dos operados 

de catarata senil con AQA cuyos resultados demostraron una efectividad 

satisfactoria en el intraoperatorio y en el postoperatorio. Los resultados de 

Torres Arafet (74) en cirugía de la catarata con implantación de LIO muestran 

una analgesia prolongada y mayor satisfacción en 98,8 % de los pacientes 

operados con acupuntura. En el Simposium de China (201) se publican dos 

trabajos de operaciones oftálmicas con AQA. El primero informa la realización 

de 20 tipos de operaciones a 2635 casos cuyos resultados se consideraron 

exitosos en 94,2 % de los operados. En el otro trabajo informan la operación de 

1794 ojos en 1560 pacientes, en el que reportan 86 % de resultados 

satisfactorios.  
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Como se puede deducir de todos los datos anteriores, la efectividad de la 

analgesia en los operados de los hospitales de Santa Clara fue superior.  

 

En la herniorrafia inguinal los resultados de la analgesia en Villa Clara fueron 

satisfactorios (Bien+Regular) en 96,6 % durante el acto quirúrgico y en 94,3 % 

en el postoperatorio. Como regla, la mayoría de los operados salieron del 

quirófano deambulando, se alimentaron inmediatamente y egresaron en horas 

de la mañana siguiente. Resultados similares fueron reportados por Dreke 

Freire (8).  

Zimmerman (70) publicó la herniorrafia inguinal en 84 pacientes, 9,5 % 

operados con AQA sin complicaciones. Chu (45) informó la operación de hernia 

de 12 casos, cuatro de los cuales calificaron de Excelente sin necesidad de 

anestesia local adicional, y ocho se evaluaron de Bien en combinación con 1 a 

4 ml de lignocaina al uno por ciento; en el postoperatorio los signos vitales 

permanecieron normales, se alimentaron precozmente y 11 pacientes fueron 

egresados a las 24 horas de operados sin complicaciones. Mirabal (68) informa 

un 100 % de buenos resultados en la analgesia intraoperatoria de sus 20 

herniorrafias con AQA, en los que sólo 5 % presentó dolor ligero. En el 

Simposium realizado en Pekín (201), se reporta un trabajo con 1270 casos 

operados de hernia inguinal bajo anestesia acupuntural en cuyos resultados 

plantean que la infiltración de pequeñas cantidades de procaína al 0,5 % hizo la 

analgesia más satisfactoria.  

En los hospitales de Santa Clara siempre se utilizó el bloqueo local de esa 

misma forma como parte de la analgesia quirúrgica acupuntural. Los resultados 

en operaciones de hernia presentados en las anteriores publicaciones, fueron 

discretamente superiores a los del trabajo villaclareño.  

 

En operados de mama, la efectividad de la técnica resultó satisfactoria en 

96,3 % durante el acto quirúrgico y en 100 % en el postoperatorio. Un gran 

número de estos casos, nódulos de mama y ginecomastias, fueron operados 

por cirugía ambulatoria. 
                                                 
8  Dreke Freire S. Analgesia acupuntural en las operaciones de hernia inguinal. Trabajo para optar por el 
Título de Especialista de I Grado en Medicina Tradicional Militar. La Habana: Instituto Superior de 
Medicina Militar “Dr. Luis Díaz Soto”, 1993. 
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Gallardo Lara (66) informó una recuperación indolora y rápida en 100 % de 22 

operadas con AQA y en 55,5 % de operadas con anestesia convencional. 

Cordero (64) informó la realización de 40 mastoplastias reductoras con 

resultados excelentes en 50 % y buenos en otro 50 %, con sólo 20 % de 

complicaciones de menor importancia. En el simposium de Pekín (201) en un 

trabajo de 60 pacientes operados de cáncer de mama se informó 98,9 % de 

éxito sin complicaciones ni accidentes; mientras en otro trabajo con 57 

operados publicaron 93 % de resultados satisfactorios, y plantearon, además, 

que los mejores resultados fueron obtenidos en las operadas de mastectomía 

radical convencional.  

Los chinos consideran resultados satisfactorios la suma de Excelente + Bien +  

Regular, resultados que superan ligeramente a los de Santa Clara. Los 

operados de mama acá, todos con afecciones benignas, arrojan 95 % de 

calificados de Bien y 96,3 % satisfactorios si se sigue el mismo criterio de éxito 

que plantean los chinos.  

Los resultados en operaciones de mama presentados en las anteriores 

publicaciones, fueron algo mejores que los del trabajo villaclareño.  

 

En cuanto a los resultados de la analgesia en O.R.L., la efectividad resultó 

exitosa (Bien+Regular) en 97,1 % de los casos en el intraoperatorio y 97,5 % 

en el postoperatorio. Todos se alimentaron satisfactoriamente a las pocas 

horas de operados y todos fueron egresados dentro de las 24 horas de la 

intervención 

En el Simposium de acupuntura en China en 1979 (201) se presentaron dos 

trabajos de sinusotomía maxilar radical. El primero expone las operaciones 

realizadas a 1965 pacientes portadores de sinusitis maxilar crónica en los que 

se informan resultados satisfactorios en 87,6 % y 86,7 %. El segundo informa la 

sinusotomía en 309 pacientes, bilateral en 76 de los mismos, previo test de 

tolerancia al dolor (206) realizado a 97 casos, cuyos resultados satisfactorios 

fueron de 86,4 % y 77 %. En comparación con operados con anestesia local, 

se comprobó menor edema facial postoperatorio y más rápida recuperación. 

Otra investigación informó la laringectomía a 430 casos de carcinoma bajo 

anestesia acupuntural, con 73,5 % de resultados satisfactorios en lo que a la 

analgesia se refiere.  
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Los resultados de los casos intervenidos de ORL con analgesia acupuntural en 

Santa Clara, principalmente amigdalectomía, desviación del septum nasal y 

polipectomía nasal, fueron superiores, aunque solo tres se operaron de 

sinusitis maxilar y no se informaron casos de laringectomía. El número de los 

que no presentaron dolor ni inflamación en el postoperatorio mediato fue mayor 

que el acostumbrado a observar por los especialistas en la experiencia de los 

operados de siempre con anestesia local y el desprendimiento de la escara 

cicatrizal en los amigdalectomizados con acupuntura fue más favorable.  

 

De la analgesia en las intervenciones ortopédicas, la efectividad de la 

técnica resultó exitosa durante el acto quirúrgico en 94,7 % y en el 

postoperatorio en 96,2 %. Se operaron principalmente afecciones de partes 

blandas de miembros superiores con isquemia, sobre todo de la mano, algunos 

de miembros inferiores,  fracturas de clavícula y una fractura de cadera. 

Concha Pla (57) publicó la operación con AQA de 113 pacientes con síndrome 

del túnel carpiano: en 31,1 % informó analgesia total intraoperatoria, en 68,9 % 

poco dolor, y en el postoperatorio reporta analgesia total en todos los operados. 

González Pla (60) publicó los resultados de operaciones de afecciones 

ortopédicas de la mano a 150 pacientes; 74,6 % de los operados con AQA 

presentaron resultados satisfactorios clasificados en 100 % en lesiones de 

partes blandas, 92 % en tendones y 32 % en lesiones óseas. Presentaron dolor 

dentro de las primeras cuatro horas del postoperatorio 32 % operados con 

acupuntura y 68 % con lidocaina. Cabana Salazar (61) publicó 200 pacientes 

operados de afecciones ortopédicas del miembro superior, 100 con bloqueo del 

plexo braquial y 100 con AQA; los resultados del bloqueo fueron algo mejores 

que los de la acupuntura, los que fueron buenos en 68 % de los operados, 

regulares en 28 % y malos en 4 %, inferiores a los del trabajo de los hospitales 

de Villa Clara. Usichenko (32) presentó un trabajo sobre la auriculopuntura en 

la artroplastia de cadera en 59 pacientes en dos grupos, a ambos se les 

administró Piritramide endovenoso en el postoperatorio y se demostró que los 

casos del grupo de la auriculopuntura requirieron dosis menores del opioide. 

En el Simposium de Pekín (201) se presentaron los resultados de tres trabajos 

de ortopedia. Uno en 591 pacientes operados de las extremidades, informa 

resultados exitosos en 94,7 %; otro con 455 casos, informa un éxito de 96,9 %; 
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y el tercero en 72 casos de operaciones del miembro superior con un éxito de 

95,6 %.  

Los resultados del trabajo de Santa Clara en ortopedia fueron en general 

superiores, ya que la analgesia intraoperatoria acá fue evaluada de Bien en 

121 casos, para 92,4%, que asciende a 94,7 % de resultados satisfactorios si 

se incluyen los calificados de Regular, como hacen los chinos.  

 

En cuanto a la analgesia en operaciones del tiroides, que fueron las más 

frecuentes de las afecciones del cuello y la cara en el trabajo de Santa Clara, 

todas las intervenciones sobre la glándula a partir de 1993 (bocio, quistes, 

nódulos, tumores, quistes tiroglosos; bilaterales, con biopsia por congelación) 

fueron realizadas con AQA, con  una efectividad de más de 91 % durante el 

acto quirúrgico y de 98 % en el postoperatorio. Todos los operados 

abandonaron el quirófano deambulando y se alimentaron precozmente, y la 

mayoría operados fueron egresados en el transcurso de las 72 horas siguientes 

a la intervención. 

Varias series de operaciones con AQA aparecen en el Simposium de 

acupuntura en China (201). La primera presentó los resultados 9375 

tiroidectomías con 95,4 % de éxito. La segunda, de 276 casos operados por 

hipertiroidismo, 99,6 % de los resultados fueron satisfactorios. Un tercer trabajo 

informó la operación de 268 casos con 99 % de éxito. En un cuarto trabajo se 

analiza la AQA en 685 casos que resultaron excelentes en 70 a 92,8 %. El 

quinto informe analizó la operación de 1227 pacientes con un éxito de 98,1 %. 

En el sexto trabajo se informan los resultados de 103 casos operados que se 

evaluaron exitosos 99,1 %.  

Como se puede apreciar, todos estos resultados semejan algunos y otros 

superan a los de los hospitales de Santa Clara. 

 

De la analgesia en otras intervenciones, Yin (28) estudió la operación con 

AQA de 69 pacientes con cáncer rectal y  demostró que la acupuntura tiene 

cierta acción adyuvante para la anestesia y la analgesia cuando se utiliza antes 

de aplicar la anestesia general. En el Simposium (201) se presentó un estudio 

de 152 niños operados del abdomen superior bajo anestesia por acupuntura 
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electroauricular e hipnosis por inyección intramuscular de pentotal sódico, que 

informó resultados excelentes y buenos de 78,3 a 81,2 %.  

Gómez Mariño (72) publicó los resultados de la cirugía periodontal con 

acupuntura de 32 pacientes en los que la analgesia resultó eficaz en 84,38 % 

de los operados y se presentaron complicaciones solo en 12,5 %. Taguchi (24) 

presentó 10 pacientes operados con Desflurane, y comprobó que los que 

además recibieron acupuntura requirieron dosis menores del anestésico. Zhang 

(46) reportó la craneotomía con anestesia acupuntural a 23 pacientes en los 

que informó 82,6 % de resultados exitosos sin lesiones accidentales ni 

secuelas. Otro trabajo del Simposium chino (201) acerca de 1293 operados de 

cráneo, cuello, tórax, abdomen, huesos, garganta, nariz, oídos, ojos y otras 

especialidades quirúrgicas, publicó resultados exitosos en 90 % de los 

pacientes.  

 

En lo referente a las operaciones ginecológicas, la experiencia del trabajo 

de Santa Clara se limitó a cuatro legrados exitosos y dos colporrafias con 

malos resultados. La acupuntura en operaciones de Ginecología es muy 

practicada en los países escandinavos. Stener-Victorin (44) publicó la 

fertilización in vitro con el empleo de la analgesia por electroacupuntura, para 

comparar con el Alfafentanil, durante la obtención del óvulo, con el fin de 

disminuir el dolor, la náusea y el stress postoperatorios, y reducir la necesidad 

del empleo de otros analgésicos; y demostró que, aunque la analgesia 

intraoperatoria fue similar en ambos métodos, la analgesia postoperatoria, la 

náusea y el stress fueron significantemente mejores con la acupuntura. 

Gejervall (48) informó los resultados de un trabajo similar, aunque el dolor 

intraoperatorio y postoperatorio inmediato fueron mayores con 

electroacupuntura, a los 60 minutos se igualaron en ambos grupos, así como el 

bienestar postoperatorio, aunque las pacientes del grupo de acupuntura 

refirieron menos cansancio y confusión mental. Minardi (27) reportó la 

operación con AQA de dos adultos con varicocele y otro al que se realizó la 

circuncisión con buenos resultados y sin complicaciones. Gazapo (56) informó 

los resultados de la analgesia acupuntural en varias intervenciones 

ginecológicas en 265 pacientes, que fueron calificados de excelentes entre 40 y 

84 % y buenos entre 12 y 60 %.  
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En lo que se refiere al parto, aunque el trabajo de Santa Clara no incluye este 

tipo de proceder, en los países escandinavos se publicaron varias 

investigaciones acerca del uso de la acupuntura en las maniobras obstétricas. 

Ramnero (17), Skilnand (16), Nesheim (23) y Hantoushzadeh (51) informaron la 

reducción del dolor, mayor relajación, alumbramiento más rápido y comprobaron 

que la acupuntura redujo la necesidad de la anestesia epidural, Meperidina y 

otros analgésicos y de oxitocina, y produjo tan alta satisfacción en las pacientes, 

que algunas refirieron estar de acuerdo con la utilización de ese procedimiento 

en eventuales partos futuros.  

Los resultados obtenidos en los hospitales de Santa Clara son mejores en 

general, aunque las operaciones aquí realizadas no concuerdan exactamente 

con las de los chinos. Además, en ninguna de estas investigaciones se tiene en 

cuenta la evaluación de la analgesia postoperatoria, cuestión muy apreciada 

por el paciente y el cirujano, que ocupa un lugar muy importante en la 

evaluación de la analgesia acupuntural en general, ya que influye 

decisivamente en el bienestar del operado. 

Acerca de los cambios hemodinámicos intraoperatorios mostrados en los 

Gráficos 2 y 3, determinados por los incrementos de las variables a partir de 

las cifras preoperatorias tomadas como basales, la efectividad de la AQA 

resultó satisfactoria (Ligeros+Moderados) para la TAD en 98,3 %, la TAS en 96 

% y la FC en 92,4 % de los operados.  
González Cruz (59) reportó en operados oftalmológicos con AQA, la 

hipertensión arterial en 66 % de los operados con electroestímulo; Santana 

Pons (67) informó 108 pacientes con hipertensión arterial, para 31,7 %; 

Domínguez González (65) presentó en operaciones de cataratas con AQA muy 

pequeñas modificaciones de la TA y la FC promedios desde el preoperatorio al 

postoperatorio, valores que disminuyeron  dentro de límites normales; y Torres 

Arafet (74) informó la ausencia de variaciones importantes de las cifras 

tensionales en el grupo estudio y mayores fluctuaciones en el grupo control. 

Ortega Valdés (69) informó, en la realización de mastoplastias a 100 pacientes, 

que durante el acto quirúrgico presentó hipertensión arterial 4 % de las 

operadas con acupuntura y taquicardia en 10 %, mientras que en las operadas 

con anestesia general se presentó 22 % de hipertensión, 18 % de taquicardia y 
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28 % de hipotensión arterial; además 3 pacientes aquejaron bradicardia. 

Gallardo Lara (66) informó la elevación de la TA a 20 % de 22 pacientes 

operadas de nódulos de mama con AQA, cifras superiores a las del trabajo de 

Santa Clara.  

Mirabal (68) en su trabajo de hernias inguinales, informó hipotensión arterial y 

bradicardia ligeras en el grupo estudio, que se normalizaron inmediatamente 

con digitopuntura, a diferencia de hipotensión, bradicardia, náuseas y vómitos 

marcados que presentaron los pacientes que se operaron con anestesia 

espinal.  

En una serie de 276 casos de hipertiroidismo operados con AQA en el 

Simposium de acupuntura de Pekín (201) se reportó una frecuencia cardiaca 

promedio de 81 latidos por minuto en el preoperatorio, 82 durante el acto 

quirúrgico y 101 en el postoperatorio, con 0,9 % de casos complicados con 

parálisis de las cuerdas vocales; mientras en el grupo control las frecuencias 

cardiacas fueron 81, 113 y 121 respectivamente y se presentaron dos crisis 

tiroideas, 5 neumonías y 4,9 % de parálisis de las cuerdas vocales. Gu (26) 

exploró los efectos de los diferentes métodos de anestesia en la inmunidad 

celular y los parámetros hemodinámicos durante el acto quirúrgico en pacientes 

con tumor abdominal, cuyos resultados mostraron un efecto estabilizador de la 

hemodinámica en los grupos con acupuntura para la temprana recuperación de 

la función inmunitaria. 

Estos resultados no difieren mucho de los obtenidos en el trabajo de los 

hospitales santaclareños y demuestran las bondades del tratamiento 

acupuntural. 

 

El empleo de la AQA en cirugía ambulatoria (193-197) presentó resultados 

satisfactorios; varios trabajos de herniorrafia con AQA (45,68,70) informaron en 

el postoperatorio los signos vitales normales, los operados se alimentaron 

precozmente y muchos fueron egresados a las 24 horas sin complicaciones. En 

trabajos de AQA como coadyuvante de anestesia convencional (24,26,28,32-

37) se jnformó el uso de dosis menores de anestésicos, así como un efecto 

estabilizador de la hemodinámica y una temprana recuperación de la función 

inmunitaria. Otros (27,56,64,66,201) informaron un alto porcentaje de éxito sin 

complicaciones ni accidentes, y plantearon que la mejor indicación de la 



 

   

57

                                                                       
 

anestesia acupuntural se encuentra en los pacientes viejos, débiles y con 

enfermedades cardiopulmonares. Además, se tiene muy en cuenta la 

evaluación de la analgesia postoperatoria, cuestión muy apreciada por el 

paciente y el cirujano que ocupa un lugar importante en la evaluación de la 

analgesia acupuntural en general, ya que influye decisivamente en el bienestar 

del operado. 

 

La efectividad general de la AQA en el trabajo de Santa Clara se evaluó de 

MUY SATISFACTORIA por los magníficos resultados obtenidos con la AQA en 

la analgesia intraoperatoria, que es la variable más importante para la cual se 

emplea fundamentalmente esta técnica acupuntural, y determinante a la hora 

de explorar el nivel de satisfacción de los operados. Además resultaron 

exitosas la analgesia postoperatoria y la estabilidad de los parámetros 

hemodinámicos. En la bibliografía revisada al respecto, la mayoría de los 

estudios exponen resultados muy satisfactorios en la AQA como sustituta y 

como coadyuvante de la anestesia, así como en la comparación con grupos 

controles. 

2.5.3. En la evaluación de los resultados obtenidos en esta investigación 
con la AQA respecto a grupos controles, se encontraron en la literatura 

revisada algunos estudios similares, que se discuten en este acápite. Así, en el 

caso de las intervenciones por catarata con implantación de LIO, cuyos 

resultados se presentan en los Cuadros 6 y 7, la analgesia los pacientes del 

grupo I reportaron en la EVA una cifra promedio de 1,3 al finalizar el acto 

quirúrgico y 0,9 a las 24 horas, y para los del grupo II de 3,1 al finalizar la 

operación y 2,9 a las 24 horas, valores que también resultaron altamente 

significativos. La TA diastólica y sistólica y la FC fueron medidas en valores 

absolutos en el preoperatorio y al final del acto quirúrgico. Los cambios 

hemodinámicos fueron ligeros o moderados en la mayoría del grupo I (estudio), 

no así para el grupo II (comparación), donde se produjeron alteraciones 

severas de la tensión arterial y frecuencia cardiaca con relación a las cifras 

iniciales, que resultaron altamente significativas al final del acto quirúrgico. Los 

resultados de Torres Arafet (74) en cirugía de la catarata con implantación de 

LIO muestran ausencia de variaciones importantes de las cifras tensionales en 

el grupo estudio y mayores fluctuaciones en el grupo control, una analgesia 
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prolongada y mayor satisfacción en 98,8 % de los pacientes operados con 

acupuntura. En el trabajo de cataratas de Domínguez (65) se informó en los 

operados con AQA la analgesia intraoperatoria calificada de Bien en 92,3 % y 

la postoperatoria de Muy Satisfactoria en 82,7 %, así como un comportamiento 

diferente en los operados con anestesia retrobulbar, que presentaron 

hipertensión arterial en 45,5 %, taquicardia en 27,3 % y acinesia deficiente en 

18,2 % de dichos operados. En cuanto a los resultados de la AQA en estos 

estudios y en el de Santana Pons (67), la analgesia intra y postoperatoria fue 

más satisfactoria que en el grupo de operados con anestesia retro o peribulbar, 

no hubo necesidad de emplear ningún analgésico, no presentaron complicación 

alguna y mostraron una analgesia prolongada y mayor satisfacción en la 

mayoría de los pacientes operados con acupuntura.  

Los anteriores resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Santa 

Clara. 

 
En lo que respecta a la analgesia en la litotricia extracorpórea  (Cuadros 8 
y 9) la analgesia se determinó también mediante la EVA. La LEC es un 

proceder doloroso, sobre todo en el momento de fragmentación del cálculo; 

(208) normalmente este proceder se realiza sin administración de analgésicos y 

de utilizarse, encarecen el costo, pues se usa petidina o fentanyl, lo que 

conlleva además a que el paciente debe permanecer algunas horas en 

observación por los efectos adversos de estos opiáceos. (176,183) Los 

parámetros hemodinámicos se determinaron en el preoperatorio, durante el 

acto quirúrgico y al final del mismo, donde hubo cambios de diferentes niveles 

de significación. 

Hodzic (200) presentó el estudio de 120 pacientes portadores de litiasis renal 

sometidos a litotricia extracorpórea. Evaluada la analgesia y los parámetros 

hemodinámicos, los resultados demostraron una superioridad significante de la 

acupuntura y la estabilidad de los parámetros hemodinámicos, como en el 

trabajo de Santa Clara. Por otra parte, la colonoscopía es un molesto 

procedimiento diagnóstico y eventualmente terapéutico que, al igual que la 

litotricia extracorpórea, también se acostumbra realizar a veces sin ninguna 

medida analgésica, y también, como en la LEC, los pacientes pueden 

beneficiarse de la analgesia acupuntural, como quedó demostrado en el trabajo 
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de Fanti (25) que informó la realización de la colonoscopía a 30 pacientes en 

tres grupos de 10 casos cada uno; al primero se les realizó analgesia 

acupuntural. A los 30 pacientes se les administró una primera dosis del sedante 

midazolam antes de comenzar la instrumentación; después se les administró 

dosis adicionales cuando aquejaron dolor, que en el grupo con acupuntura fue 

mínimo, solo a 3 casos, para el 30%. Ni YF (50) publicó la realización de la 

colonoscopía a 80 pacientes en dos grupos de 40, aplicando la 

electroacupuntura al los del grupo estudio y ningún tratamiento a los del grupo 

control. Todos los pacientes toleraron el procedimiento, aunque el dolor fue 

menor, la rapidez mayor y la satisfacción expresada por los pacientes mucho 

mayor en el grupo con acupuntura. Todos estos resultados fueron observados 

cualitativamente de modo similar en el estudio de Santa Clara. 

 

2.5.4. En lo referente a la evaluación del impacto, el análisis general del 

empleo de la AQA resultó Muy Satisfactorio desde el punto de vista de la 

efectividad, por haber calificado la analgesia intraoperatoria y postoperatoria de 

Bien y los cambios hemodinámicos de Ligeros, lo que no se encontró en ningún 

trabajo con iguales criterios de evaluación. Con el empleo de la AQA en pleno 

periodo especial muchos pacientes fueron operados y muchos cirujanos 

continuaron su formación gracias a la acupuntura, y se alcanzó la capacitación 

de recursos humanos en 88,7 %, mayor del indicador trazado de 75 % en este 

trabajo para llevar a efecto la generalización encomendada (Anexos 5 y 
Cuadros 10). Además, se confeccionaron varios folletos de apoyo a la 

docencia, dos monografías y cuatro videos donde se expone la técnica 

empleada. En cuanto al impacto social, obtenido mediante la aplicación de 

encuestas (Anexos 3 y 4), las reacciones adversas que no tuvieron lugar 

(Anexo 6) y el impacto económico dado por el ahorro conseguido (Cuadros 
11 y 12), el empleo de la acupuntura con fines quirúrgicos permitió utilizar dosis 

menores de fármacos, lo que la hizo muy útil para la disminución del riesgo 

anestésico, para la analgesia y el bienestar postoperatorios, la economía de 

recursos, e ideal para situaciones de desastres y para tiempos de guerra que, 

aunque no constituyó objetivo del trabajo, fue así reconocido por las 

autoridades competentes en eventos científicos médico-militares.  
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Del costo de las intervenciones realizadas con AQA, en relación con el costo 

promedio de las mismas en el supuesto caso de haber sido realizadas con 

anestesia convencional, fue 6,8 veces menor. Pocas publicaciones presentan 

el estudio de los costos. En el trabajo de Mirabal (68) acerca de operaciones de 

herniorrafia inguinal se informó un ahorro de $350,60 a favor de la AQA. En el 

reporte de Ortega (69) acerca de la mastoplastia reductora se informa que el 

grupo de pacientes operadas con anestesia convencional tuvo un gasto total 

que superó en $5078,20 al grupo de las operadas con AQA. De las 

intervenciones de oftalmología, Chala (209) informó la economía de $229,48 

por paciente con el uso de la AQA en operaciones oftálmicas por cirugía 

ambulatoria, lo que representó un total de $53 927,20. 

Teniendo en consideración que la Satisfacción es un tema controvertido, 

constituye un indicador de calidad en la actualidad y es el indicador externo 

más frecuentemente utilizado en la atención sanitaria, que constituye un 

predictor de las reacciones o comportamiento de los pacientes en sus 

preferencias al tratamiento (16,17,23,25,50,51), ésta fue constatada en 96,7 % 

de los pacientes encuestados en el trabajo de Santa Clara. En una bibliografía 

reciente, se describe 90 % de la satisfacción como indicador fijado para 

considerar una buena calidad en la atención médica que se presta en un 

servicio de Salud (9), lo que quedó evidenciado en los videos realizados por el 

autor. 

 

2.6. Conclusiones parciales. 
 
La AQA clásica demostró ser suficientemente efectiva en Villa Clara para la 

prevención del dolor intraoperatorio y postoperatorio y la estabilidad de los 

parámetros hemodinámicos durante el acto quirúrgico en la mayoría de las 

intervenciones quirúrgicas realizadas con esta técnica.  

 

En la cirugía de cataratas con implantación de LIO y en la LEC renal, la AQA 

mostró mejores resultados que las técnicas de anestesia convencional para la 

                                                 
9 Rodríguez Santana L. Satisfacción de usuarios y prestadores de servicios integrales de rehabilitación en 
la atención primaria de salud. Tesis de Maestría en Procederes fisioterapéuticos en rehabilitación 
neurológica y cardiovascular. Facultad de Tecnología de la Salud. ISCM-H, 2008. 
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prevención del dolor intra y postoperatorio y la estabilidad de los parámetros 

hemodinámicos. 

 

El impacto científico técnico, social y económico derivados del empleo de la 

AQA para la realización de procedimientos quirúrgicos, demostraron ser muy 

satisfactorios independientemente de la edad, sexo, enfermedades 

concomitantes y afección que motivó la intervención. 
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CAPÍTULO 3: EFECTIVIDAD DE LA ANALGESIA QUIRÚRGICA 
POR IMPLANTACIÓN DE CATGUT. 

 
3.1. Información Preliminar. 
Se denomina analgesia quirúrgica por implantación de catgut, la técnica de la 

medicina tradicional china que consiste en la introducción subcutánea de 

fragmentos de hilos de sutura absorbibles para producir la estimulación 

preoperatoria de puntos acupunturales, que ocasione un efecto analgésico 

postoperatorio, hemostático intraoperatorio y postoperatorio, así como 

antiinflamatorio postoperatorio. Existen algunos antecedentes del uso de la 

implantación de catgut en China, donde fue creada, no así en otros países y 

menos con fines de analgesia quirúrgica. En Villa Clara, como técnica afín a la 

acupuntura somática, se empleó por primera vez con fines terapéuticos a 

principios de la década de los años 90 del pasado siglo XX, y para analgesia 

quirúrgica, por el autor a partir del año 2000. Sin embargo, no se encuentran 

estudios que evalúen la efectividad lograda con la misma.  

Con el fin de evaluar su efectividad se propusieron los siguientes objetivos: 

 

3.2. Objetivos. 
1. Evaluar la efectividad de la analgesia quirúrgica por implantación 

preoperatoria de catgut en puntos acupunturales mediante la valoración de la 

presencia y magnitud del dolor postoperatorio, el sangramiento intraoperatorio y 

postoperatorio y el edema postoperatorio. 

2. Comparar los resultados del uso de la implantación de catgut con los 

obtenidos en pacientes operados sin previa implantación en lo referido al dolor 

postoperatorio, al sangramiento intra y postoperatorio, al tiempo quirúrgico, al 

edema facial y al trismo postoperatorios en determinados tipos de 

intervenciones.  

3. Evaluar el impacto científico técnico, social y económico derivado del uso de 

esta técnica analgésica 

. 

3.3. Método para el logro de los objetivos. 
 



 

   

63

                                                                       
 

3.3.1. Muestra empleada. 
La muestra empleada en la evaluación de la efectividad de la analgesia 

quirúrgica mediante la implantación preoperatoria de catgut estuvo constituida 

por 236 pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Provincial 

Universitario “Arnaldo Milián Castro” de la ciudad de Santa Clara, entre los 

años de 2000 y 2003. Esta muestra fue seleccionada de forma incidental en la 

medida que los pacientes tributarios de diferentes intervenciones quirúrgicas 

acudieron a los servicios quirúrgicos del Hospital Arnaldo Milián en ese lapso 

de tiempo. 

3.3.1.1. Criterios de inclusión: 
1. La voluntariedad del paciente a ser operado previa implantación de catgut.  

2. La edad del paciente mayor de 16 años, ambos sexos. 

3. La categoría de intervención electiva de cirugía mayor. 

3.3.1.2. Criterios de exclusión:  
1. Embarazadas y niños pequeños. 

 
3.3.2. Tipo de estudio realizado. 
El estudio realizado es también una evaluación de tecnología sanitaria (ETS), 

donde se evaluó un procedimiento asistencial, la analgesia quirúrgica mediante 

implantación de catgut, dentro de un servicio de salud individual en la fase de 

aplicación y generalización inmediata, por lo que se emplearon tres de las 

técnicas sugeridas para este tipo de estudio: evaluación de la efectividad, 

comparación con técnicas alternativas mediante un cuasi experimento y estudio 

de impacto. 

 

 3.3.3. Técnica para realizar la implantación de catgut. 
3.3.3.1. Materiales y equipo. 
a) Equipo de trócares de punción lumbar # 20-G convenientemente adaptados 

para la técnica, pinza de disección sin dientes y tijeras quirúrgicas. 

b) Hilo de sutura de catgut crómico # 2-0, torundas de algodón, guantes 

quirúrgicos y frasco pequeño de boca ancha con tapa termorresistente.  

c) Alcohol 90 %, alcohol 76 % o alcohol yodado, agua destilada y detergente. 

d) Local con privacidad, mesa de reconocimiento acolchonada y mesa auxiliar. 
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3.3.3.2. Realización del procedimiento. 
1. Esterilización del equipo en autoclave y preparación del equipo minutos 

antes de comenzar la consulta de siembra. 

2. Recepción del paciente, registro y examen clínico, selección de los puntos a 

tratar (Anexo 7) y explicación de la técnica. 

3. Colocación del paciente en la posición más conveniente y cómoda. Lavado y 

antisepsia de las manos del terapeuta. 

4. Selección del trócar y el fragmento de catgut a utilizar, introducción del 

catgut en el trócar. Limpieza y antisepsia de la piel. 

5. Punción de la piel en el punto seleccionado con el trócar cargado y, con un 

movimiento rápido, enérgico y seguro, penetración hasta obtener la sensación 

acupuntural e implantar el hilo. 

6. Si el punto sangra, limpiar suavemente y permitir un sangrado discreto que 

cese espontáneamente sin presión. 

7. Una vez sembrados los puntos seleccionados, orientación de la conducta a 

seguir hasta el acto quirúrgico. 

 

3.3.4. Evaluación de la Efectividad de la implantación prequirúrgica de 
catgut. 

  3.3.4.1. Métodos para la evaluación de la efectividad. 
Para este objetivo se confeccionó una breve Historia Clínica (Anexo 8) la cual 

fue llenada a todos los pacientes en el momento de realización de la 

implantación, antes del acto quirúrgico, y en la mañana del día siguiente a la 

intervención.  

Se definió como efectividad de la implantación prequirúrgica de catgut 
cuando los efectos esperados se obtuvieron de la forma esperada en 

condiciones prácticas.  

Se definieron como efectos esperados, las siguientes variables de salida:  

1. Analgesia lograda en el postoperatorio. 

2. Disminución del sangramiento intra y postoperatorio. 

3. Disminución del tiempo quirúrgico. 

4. Disminución del edema facial y del trismo postoperatorios. 

  3.3.4.2. Operacionalización de las variables de salida consideradas. 
  1.  Analgesia lograda en el postoperatorio. 
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Para su evaluación se empleó una clasificación realizada por el autor sobre la 

base de su experiencia personal y el consenso con los respectivos cirujanos. Se 

clasificó según la sensación subjetiva del dolor expresada por el paciente de la 

siguiente forma:  

a) Ninguno, cuando el operado no aquejó dolor alguno, deambuló, fue al baño, 

se alimentó normalmente y durmió sin dificultad, o refiere algún dolor ligero que 

desaparece espontáneamente cuando adopta el reposo.  

b) Leve, si el operado refiere dolor ligero que se alivia con analgesia 

acupuntural si permanece hospitalizado, o requiere de la ingestión de 

analgésico por vía oral o la administración de hasta dos ámpulas de analgésico 

(dipirona 1,2 g) parenteral durante las primeras 24 horas del postoperatorio.  

c) Moderado, cuando el paciente refirió dolor frecuente, soportable, que lo 

obligó a hacer reposo y requirió de la administración de hasta cuatro ámpulas 

de analgésico  (dipirona 2,4 g) en las primeras 24 horas para su alivio. 

d) Intenso, si el paciente aquejó dolor constante y solicitó la inyección de más 

de cuatro ámpulas de analgésico en las primeras 24 horas. 

  2. Magnitud del sangramiento. 

  Para la evaluación del sangramiento, dado que las intervenciones realizadas 

previa implantación de catgut fueron de diferentes tipos y especialidades 

quirúrgicas, unas normalmente más sangrantes que otras, en las que por lo 

tanto no existe una uniformidad que permita hacer la categorización de la 

magnitud del sangramiento para todas por igual, se empleó una clasificación 

realizada por el autor según el consenso con los cirujanos y anestesistas 

actuantes sobre la base de su experiencia personal en cada tipo de operación y 

especialidad.  

   El sangramiento intraoperatorio se clasificó de la siguiente forma:  

   a) Escaso, si se produjo sangramiento de cuantía menor que el acostumbrado 

en el tipo de operación que se realizó, sin afectación de los parámetros 

hemodinámicos ni necesidad de terapia endovenosa sustitutiva, ni prolongación 

del tiempo quirúrgico por esa causa.  

   b) Normal, si se produjo el sangramiento esperado, que no afectó seriamente 

la normalidad de los parámetros hemodinámicos, ni precisó el uso de una 

cantidad mayor a la usual de compresas para su secado, que ocasionó o no la 

hipovolemia acostumbrada, con o sin necesidad de emplear terapia 
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endovenosa sustitutiva, y no produjo una prolongación del tiempo quirúrgico 

por esta causa.  

   c) Marcado, si se produjo un sangramiento mayor al considerado como 

normal, o afectó los parámetros hemodinámicos, o precisó el uso de una 

cantidad exagerada de compresas, u ocasionó hipovolemia con necesidad de 

emplear terapia sustitutiva urgente, o produjo una prolongación del tiempo 

quirúrgico por su causa. 

   El sangramiento postoperatorio, en intervenciones en las que normalmente 

acostumbra producirse, la prostatectomía en este caso, se clasificó de la 

siguiente forma:  

   a) Escaso, si se produjo sangramiento de cuantía menor que el acostumbrado 

en este tipo de operación, abrevió por tanto la evolución del operado y redujo el 

tiempo acostumbrado de estadía hospitalaria.  

   b) Normal, si se produjo el sangramiento esperado, que no afectó la 

normalidad de la evolución postoperatoria, ni la estabilidad de los parámetros 

hemodinámicos, ni prolongación del tiempo acostumbrado de estadía 

hospitalaria.  

   c) Marcado, si se produjo un sangramiento de cuantía mayor a la esperada, o 

afectó los parámetros hemodinámicos, u ocasionó hipovolemia con necesidad 

de emplear terapia sustitutiva, o prolongación del tiempo de estadía hospitalaria 

por esta causa. 

  3. Magnitud del edema facial postoperatorio. 
Para la evaluación del edema postoperatorio, dado que las intervenciones 

realizadas con la implantación de catgut fueron de diferentes tipos y 

especialidades quirúrgicas, unas que normalmente ocasionan más edema local 

que otras, como las intervenciones en el rostro, el macizo facial y la boca, en las 

que por lo tanto no existe una uniformidad que permita hacer la categorización 

de la magnitud del edema para todas por igual, se empleó una clasificación 

realizada por el autor según el consenso con los cirujanos actuantes, sobre la 

base de su experiencia personal en cada tipo de operación y especialidad, de la 

siguiente forma:  

a) Ligero, cuando el edema involucró solamente un espacio aponeurótico de la 

cara, sin causar gran deformidad ni molestias severas, que no obstaculizan los 

movimientos de los párpados ni la boca, ni impiden la respiración nasal ni la 
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correcta visión ni la alimentación del operado.  

b) Moderado, cuando el edema tomó dos espacios aponeuróticos y causó 

molestias que dificultan los movimientos de los párpados o la boca, o la 

respiración nasal o la correcta visión o la alimentación del operado.  

c) Severo, cuando el edema se extendió más allá de la región operatoria a 

regiones adyacentes, ocupó tres o más espacios de la cara, obstaculizó los 

movimientos normales de los párpados o de la boca, o impidió la respiración 

nasal o la correcta alimentación o la visión del operado. 

4. Magnitud del trismo. 
Para la evaluación del trismo postoperatorio, dado que este síntoma se 

presenta casi exclusivamente en las intervenciones en la boca, se empleó una 

clasificación realizada por el autor según el consenso con los cirujanos 

maxilofaciales, sobre la base de su experiencia personal en este tipo de 

operación y especialidad y la bibliografía consultada, (210) de la siguiente 

forma:  

a) Ligero, cuando la contractura muscular de los maseteros permitió la 

introducción de tres o más traveses de dedo en la boca, con movimientos 

mandibulares poco limitados, con poco dolor, que no impidan al paciente su 

comunicación verbal ni la ingestión y deglución de alimentos blandos.  

b) Moderado, cuando la apertura de la boca no pasó de los dos traveses de 

dedo, con movimientos mandibulares limitados y dolorosos, que dificultó la 

ingestión y deglución de alimentos blandos y la comunicación verbal.  

c) Marcado, cuando la contractura y el dolor no permitieron la apertura de la 

boca de más de un través de dedo, lo que dificultó al operado su comunicación 

verbal y sólo le permitió la ingestión y deglución de alimentos líquidos. 

3.3.4.3. Metodología utilizada para la operacionalización de otras 
variables. 
1. Otras variables biológicas fueron analizadas según los siguientes niveles de 

medición: 

a) Edad: Los grupos considerados fueron: 15 a 30 años, 31 a 60 y más de 60 

años; este último grupo más frecuente en la prostatectomía.  

b) Sexo: Masculino y Femenino, según fuere.  

c) Presencia de enfermedades concomitantes: Se analizó en el caso de los 

pacientes operados por hiperplasia prostática (129 casos) sobre la base de 
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considerar que se trató en su mayoría de adultos mayores. Las enfermedades 

consideradas fueron: Hipertensión arterial, artropatías, cardiopatías, asma 

bronquial, Diabetes mellitus, síndrome ulceroso y otras. 

d) Tipo de intervención: Se consideró si se trataba de prostatectomía 

retropúbica, cirugía del trauma maxilofacial, cirugía estética de la cara y mama, 

y exodoncia de terceros molares retenidos.  

2. Metodología utilizada para el tratamiento de las posibles variables 
confusoras. 
Para evitar que estas variables biológicas de entrada con probable efecto 

confusor pudieran distorsionar los resultados de las variables de salida usadas 

para medir la efectividad de la implantación de catgut (analgesia 

postoperatoria, sangramiento, edema y trismo), en ningún caso en el diseño 

experimental fueron efectuadas comparaciones entre los grupos. Solo se 

realizó un estudio descriptivo del comportamiento de dichas variables dentro de 

cada grupo.  

 
3.3.4.4. Evaluación de la Efectividad General. 
Para evaluar la efectividad general de la implantación de catgut se consideró la 

integración de los resultados de la evaluación de la analgesia postoperatoria, el 

sangramiento intraoperatorio, el edema facial y el trismo inmediato, los cuales 

se categorizaron de la siguiente manera: 

Muy Satisfactoria: Si el dolor postoperatorio calificó de Ninguno o Leve, el 

sangramiento intraoperatorio de Escaso o Normal, y el edema y el trismo de 

Ligeros. 

Satisfactoria: Si el dolor postoperatorio calificó de Moderado, el sangramiento 

de Escaso o Normal, y el edema y el trismo fueron Ligeros o Moderados. 

No Satisfactoria: Si el dolor postoperatorio calificó de Intenso, acompañado 

con cualquier calificación del sangramiento, edema y trismo. 

 

3.3.5. Método para comparar los resultados de la analgesia mediante 
implantación de catgut con los obtenidos sin previa implantación. 
En las operaciones de próstata y en la exéresis de terceros molares retenidos, 

se hizo la comparación mediante un cuasi experimento con los pacientes 

divididos en dos grupos: el Grupo I (estudio), operado previa implantación de 
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catgut y el Grupo II (comparación) realizado con la técnica habitual, sin 

implantación. La muestra estuvo constituida en el primer caso por el grupo I de 

69 pacientes y el grupo II con 62, y en el segundo, el grupo I con 107 y el II con 

101 pacientes. La selección de los pacientes para uno u otro grupo fue 

realizada de manera incidental.   

3.3.5.1. La Efectividad de la implantación de catgut en las operaciones de 
próstata se evaluó comparando el dolor postoperatorio, el sangramiento 

intraoperatorio y postoperatorio, el tiempo quirúrgico y la necesidad del empleo 

de analgésicos. La analgesia y el sangramiento se evaluaron como fue 

anteriormente explicado.  

El tiempo quirúrgico fue evaluado de acuerdo a la experiencia de los 

cirujanos y anestesistas actuantes y a la bibliografía (211) según los siguientes 

parámetros: 

a) Breve: menos de 1 hora.  

b) Normal: 1-2 horas.  

c) Demorado: más de 2 horas. 

3.3.5.2. La evaluación de la efectividad de la implantación de catgut en la 
exéresis de terceros molares retenidos se realizó comparando la magnitud 

del dolor, el edema facial y el trismo a las 24 y a las 72 horas del postoperatorio 

de la forma explicada anteriormente.  

 

3.3.6. Método para evaluar el impacto.   
La evaluación del impacto del empleo de la analgesia quirúrgica por medio de 

la siembra de catgut se determinó por el logro de la aplicación y la 

generalización inmediata de este proceder mediante las siguientes variables: 

3.3.6.1. Impacto científico técnico: Se alcanzó mediante la generalización 

inmediata del procedimiento en dos hospitales de Santa Clara y la 

diversificación a diferentes especialidades quirúrgicas y a un número cada vez 

mayor de casos; por la capacitación de varios facultativos y técnicos; por el 

logro de su divulgación, y por el control de los indicadores de productividad 

científica lograda (Anexo 9) según los siguientes criterios:  

Muy satisfactorio: Cuando se logró incrementar el número y diversidad de 

pacientes tratados de las diferentes especialidades quirúrgicas; si se 

incrementó el perfeccionamiento de los recursos humanos con esta modalidad; 
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si se presentó algún proyecto de investigación, así como se presentaron los 

resultados de las investigaciones en eventos y jornadas en los diferentes 

niveles que permitió la divulgación de los resultados obtenidos.  

Satisfactorio: Si no se cumplieron dos de los indicadores previstos, 

manteniéndose el incremento del número y diversidad de pacientes 

intervenidos. 

No satisfactorio: Si no se incrementó el número y diversidad de pacientes. 

3.3.6.2. Impacto social: Se definió como la repercusión de la tecnología 

aplicada que cubrió las exigencias de la población intervenida, las expectativas 

de los especialistas participantes y la decisión de los administrativos para 

continuar su generalización. 

Para la observación de este impacto se efectuaron encuestas a los operados al 

egreso (Anexo 10), donde se investigó la aceptación y nivel de satisfacción de 

los pacientes intervenidos, y entrevistas a los especialistas participantes 

(Anexo 11). 
1. EL nivel de satisfacción de los pacientes fue evaluado según los 

siguientes criterios: 

Muy satisfactorio: si el paciente señaló todos los aspectos positivos 

relacionados con el proceder así como refirieron estar dispuestos, de ser 

necesario, a ser operados de nuevo previa siembra acupuntural.   

Satisfactorio: si el paciente señaló los aspectos positivos, pero no desea 

volver a ser operado con la técnica. 

No satisfactorio: si señalaron cualquier aspecto negativo del proceder. 

2. El Nivel de satisfacción de los especialistas se evaluó según las 

opiniones en las entrevistas a los facultativos sobre la no presencia de dolor ni 

de complicaciones, la rápida recuperación del paciente, además de su menor 

costo, según los siguientes criterios: 

Muy satisfactorio: cuando se declaró satisfactorios los 8 aspectos de la guía. 

Satisfactorio: cuando se declaró no satisfactorios hasta 3 de los aspectos. 

No satisfactorio: cuando se declaró no satisfactorios más de 3 aspectos o 

expresó algún otro criterio no favorable. 

3. Evaluación general del nivel de satisfacción. 
Muy satisfactorio: Cuando los indicadores de satisfacción del paciente y los 

especialistas respondieron a esta categoría. 
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Satisfactorio: Cuando alguno de los indicadores de satisfacción no cumplió la 

condición de muy satisfactorio. 

No satisfactorio: Cuando alguno de los indicadores resultó no satisfactorio. 

3.3.6.3. Impacto económico. 
El Impacto económico se determinó por el cálculo del costo de los 

medicamentos que se utilizaron durante y después de la intervención y de los 

gastos posibles en el supuesto caso de haber sido intervenidos los pacientes 

sin la utilización preoperatoria de la siembra.  

Para el cálculo de los costos de las técnicas utilizadas se tomaron los precios 

de los diferentes medicamentos utilizados y de los que no hubo necesidad de 

utilizar, basados en las listas de los fluctuantes precios vigentes en el 

Departamento de Finanzas de cada institución médica en las fechas en que 

fueron realizadas las operaciones. Se calcularon los gastos en medicamentos 

analgésicos, antiinflamatorios, sedantes y otros fármacos. No se tuvieron en 

cuenta las erogaciones por concepto del consumo de los medios necesarios 

para la preparación y la esterilización del equipo, pues estas se consideraron 

incluidas dentro de la consulta de siembra.  

El impacto económico se evaluó de: 

1. Satisfactorio: cuando se comprobó un ahorro real de los recursos 

empleados en la siembra respecto al cálculo probable en caso de haber sido 

intervenidos los pacientes sin su aplicación. 

2. No satisfactorio: cuando no se produjo ahorro con el uso de la técnica 

acupuntural.  
 

3.3.7. Método estadístico para evaluar los resultados. 
Los datos del estudio se almacenan en ficheros utilizando el programa 

estadístico profesional SPSS versión 11.01 sobre Windows lo que permitió:  

3. Análisis descriptivo de los datos: 

c) Estudio de frecuencias y cálculo de características numéricas de 

variables aleatorias discretas y continuas. 

d) Obtención de tablas y gráficos. 

4. Aplicación de pruebas no paramétricas para estudiar la dependencia y 

naturaleza de la asociación entre variables: 

a) Chi Cuadrado de Pearson. 
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b) Para dos muestras independientes: U de Mann-Whitney. 

 

3.3.8. Manejo bioético del paciente. 
Los pacientes operados que formaron parte de la investigación expuesta fueron 

siempre informados detalladamente de los procedimientos de que serían 

objeto, de sus ventajas y de las molestias que podrían experimentar, y en todos 

los casos se obtuvo su consentimiento informado, en algunos por escrito y en 

otros verbalmente. La implantación de catgut es una técnica que se viene 

utilizando desde hace más de 15 años, cada vez más conocida y solicitada por 

muchos pacientes para el tratamiento de innumerables dolencias, y cuyo uso 

prequirúrgico para la profilaxis del dolor postoperatorio ha tenido una gran 

aceptación, tanto por los cirujanos como por los pacientes. La experiencia de 

los primeros ha sido la mejor propaganda para los que los siguieron; pero 

siempre teniendo como divisa que el paciente se sometió a la analgesia 

quirúrgica por siembra de catgut voluntariamente, convencido y no vencido. 

 
3.4. Resultados. 
 
3.4.1. Al caracterizar la distribución de los 236 pacientes según afecciones 
quirúrgicas (Cuadro 13)  la mayor cantidad de operados fueron los terceros 

molares retenidos con 107 casos (45,4 %), seguidos por la hiperplasia 

prostática benigna con 69 (29,2 %). Predominó el sexo masculino (Cuadro 14) 
con 152 casos, para 64,4 %, fundamentalmente a base de los prostáticos (100 

%) y fracturas maxilofaciales (77,5 %). En lo referente a la cirugía estética, 

cuatro mujeres fueron intervenidas de mastoplastia reductora, y un hombre y 

15 mujeres de ritidectomía facial, lo que da 95 % de pacientes del sexo 

femenino.  

En lo referente a su distribución por edades (Cuadro 15) la mayoría de los 

operados de terceros molares (71 %) se encontraban entre los 15 y 30 años de 

edad; de cirugía estética (80 %) y fracturas maxilofaciales (57,5 %) entre los 31 

y 60 años, y los operados de hiperplasia prostática, 53,6 % en edades 

superiores a los 60 años.  
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3.4.2. En lo referente a la Efectividad de la analgesia, el dolor en el 
postoperatorio inmediato (Cuadro 16) estuvo ausente en 81 operados, para 

34,3 % y fue leve en 120, para 50,8 %, lo que significó muy satisfactorio en 

81+120=201 casos, 85,1 % del total de operados. De los prostatectomizados la 

mayoría (84,1%) sólo presentaron dolor leve; mientras que el mayor número de 

las fracturas maxilofaciales (65 %) y de los operados de cirugía estética (95 %) 

no refirieron dolor alguno. De los intervenidos por 3er molar retenido la mayoría 

(33,7+50,5= 84,2 %) no presentaron dolor o éste fue leve.  

El dolor en el postoperatorio mediato (Cuadro 17) estuvo ausente en 211 

operados, para 89,4 %, así como el dolor intenso en ningún operado. El dolor 

estuvo ausente en 100 % de los casos de cirugía estética, en 96,3 % de las 

exéresis de 3ros molares, 84,1 % de los prostáticos y 75 % de las fracturas 

maxilofaciales. La ausencia de dolor y el dolor leve (Gráfico 4) ocuparon los 

porcentajes mayores en ambos momentos. 

El sangramiento durante el acto quirúrgico (Cuadro 18) se comportó dentro 

de los límites menores en la mayor parte de los pacientes, 166 casos para 70,3 

%. Los que menos sangraron fueron los prostáticos (75,4 %), las fracturas 

maxilofaciales (75 %) y la cirugía estética (95 %). 

El sangramiento del periodo postoperatorio, dado por la hematuria a través 

del catéter vesical en los operados de la próstata, se comportó de manera 

similar al anterior: escaso en 52 operados, para 75,4 % del total de 

prostatectomizados, en los que la orina se mantuvo hematúrica durante 

solamente uno o dos días. Además, se presentó hematuria de menos de un día 

en dos de estos pacientes.  
El edema postoperatorio inmediato en las intervenciones de la cara y la boca 

(Cuadro19) estuvo ausente en 74 operados, para 44,3 %, y fue ligero en 78 

(46,7 %), lo que suma 91 % de pacientes con resultados muy satisfactorios en 

cuanto a este aspecto, en el que los operados de fracturas maxilofaciales 

tuvieron el primer lugar, con 100 % (87,5+12,5).  

El edema postoperatorio mediato (Cuadro 20) estuvo ausente en 155 casos 

para 92,8 % de los operados, y hubo ausencia absoluta de edema moderado o 

marcado en este periodo. Las fracturas maxilofaciales (100 %) y los 3ros 

molares retenidos (94,4 %) ocuparon los mejores lugares. El Gráfico 5 muestra 
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que la ausencia de edema y el edema ligero ocupan los porcentajes mayores 

en ambos momentos. 

La efectividad general de la implantación de catgut (Cuadro 21) fue 

evaluada de MUY SATISFACTORIA, dado que el dolor postoperatorio 

inmediato en los 236 operados fue calificado de Ninguno o Leve en 85,1 % de 

los mismos y el mediato en 98,3 %; el sangramiento intraoperatorio fue Escaso 

en 70,3 %; el edema facial inmediato en los 167 casos de intervenciones en la 

cara y boca fue Ligero en 91 %, y el trismo en los 107 casos de cirugía oral fue 

Ligero en 71,6 %. 

  

3.4.3. Al comparar los resultados de la analgesia por implantación de 
catgut con los obtenidos sin previa implantación en lo referente a la 

efectividad de la técnica en la prostatectomía (Cuadro 22), el dolor 
postoperatorio inmediato fue leve en 58 operados, para 84 % y moderado en 

los 11 restantes (16 %) para los pacientes del grupo I. En los operados del 

grupo II se presentó dolor moderado o intenso en 26+4 casos, para 48,4 %. Al 

comparar el número de casos que no tuvieron dolor mediato, a partir de las 24 

horas de operados, se puede apreciar que los del grupo I fueron mayoría con 

58 (84 %), mientras que los que presentaron dolor  leve o moderado en el 

grupo II superaron a los del grupo I con 20+4 casos (38,7 %). Se observa una 

relación altamente significativa entre la pertenencia a uno u otro grupo y la 

magnitud del valor del dolor alcanzado en el post operatorio inmediato 

(p=0,000) y significativa en el postoperatorio mediato (p=0,011) según 

resultados en el Test de Mann Whitney. 

Al evaluar el sangramiento durante la prostatectomía, se puede ver que en la 

mayor parte de los pacientes implantados, 52 casos para 75,4 %, se comportó 

dentro de límites mínimos. Sin embargo, al comparar los porcentajes de ambos 

grupos con sangramiento normal y marcado, los no implantados (29,0+9,7= 

38,7 %) fueron mayoría sobre los del grupo I (15,9+8,7= 24,6 %). No se 

observa una desproporción en la incidencia de sangramiento escaso o no 

dentro de cada grupo, pero los valores arrojados por Chi Cuadrado están 

cercanos a los límites de significación (p=0,173). No se tienen evidencias de 

una posible relación si se  toman en consideración las magnitudes alcanzadas 

en el sangramiento.  
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La hematuria postoperatoria a través del catéter vesical, se comportó de 

manera similar, ya que fue escasa o normal en la mayoría de los pacientes del 

grupo I, 21+43 casos (92,7 %), mientras que en el grupo II fue normal o 

marcada en 34+24 operados (91,5 %), lo cual apunta a un mayor sangramiento 

postoperatorio en los no implantados. Además, se presentó hematuria de 

menos de un día en dos de los casos implantados. Se observó una relación 

altamente significativa entre la pertenencia a uno u otro grupo y la magnitud del 

sangramiento postoperatorio según se observa al analizar los valores obtenidos 

en la Prueba de Mann-Whitney (p=0,000). 
En cuanto al tiempo de duración de las intervenciones sobre la próstata, se 

pudo apreciar que el número de pacientes operados en menos de una hora, 28 

(40,6 %) fue mayor en el grupo I (implantados); mientras que en el grupo II (no 

implantados) la mayoría, 46 casos (74,2 %) consumió un tiempo quirúrgico de 

dos horas. Se observó una relación significativa entre la pertenencia a uno u 

otro grupo y la magnitud del tiempo quirúrgico requerido según se observa al 

analizar los valores obtenidos en la Prueba de Mann-Whitney (p=0,025).  

En lo referente a la cantidad de analgésico necesario, no requirieron ninguno 

51 pacientes del grupo I (73,9 %) y necesitaron solo dos ámpulas de dipirona 

(1,2 g) 13 operados (18,9 %). En el grupo II los 62 operados necesitaron 

analgesia farmacológica, la mayoría 4 y más ámpulas de 600 mg, es decir 50 

pacientes (80,7 %). Se observó también una relación altamente significativa 

entre la pertenencia a uno u otro grupo y la cantidad de analgésico 

postoperatorio utilizado según se observa al analizar los valores obtenidos en 

la Prueba de Mann-Whitney (p=0,000). 

Respecto a la efectividad de la técnica en la exéresis de terceros molares 
(Cuadro 23), medida por el comportamiento del dolor, el edema facial y el 

trismo postoperatorios, a las 24 horas se ven diferencias a favor del grupo no 

implantado, por la ausencia de síntomas en la mayoría de los operados de este 

grupo: ausencia de dolor en 60 casos (59,4 %), de edema en 59 (58,4 %) y de 

trismo en 98 (97,1 %). Aunque a las 72 horas los resultados no muestran 

grandes diferencias entre ambos grupos, la ausencia de estos síntomas y 

signos siempre fue mayor en los pacientes que recibieron el antiinflamatorio, 

101 casos (100 %), 98 (97,1 %) y 101 (100 %) respectivamente. Según el 

estadígrafo Chi Cuadrado, a las 24 horas se observó una relación altamente 
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significativa entre la pertenencia a uno u otro grupo y la magnitud del dolor 

(0,001) y el edema facial (0,000), y significativa (0,049) del trismo. A las 72 

horas se observó una relación significativa entre la pertenencia a uno u otro 

grupo y la magnitud del dolor (0,050) y del trismo (0,028), y no significativa del 

edema facial (0,130), todas a favor del grupo II. 

3.4.4. En la evaluación del impacto de la implantación de catgut desde el 

punto de vista científico técnico se encontró que pudo llevarse a cabo el 

desarrollo y generalización inmediatos de la analgesia quirúrgica por 

implantación preoperatoria de catgut en Santa Clara, en el Hospital Arnaldo 

Milián y en el Hospital Militar, lo que coadyuvó a la anestesia con la aplicación 

de la acupuntura a la cirugía. Además, se continuó la formación de recursos 

humanos hasta siete facultativos y técnicos mediante la realización de seis 

entrenamientos y un curso opcional de la maestría; se diversificó hasta 14 las 

especialidades en que se aplicó y los operados hasta 236; se presentaron 

cuatro proyectos de investigación que  tuvieron como salida dos tesis de 

especialidad y de maestría; se presentaron seis trabajos en eventos; se publicó 

un artículo acerca de la siembra preoperatoria, y se confeccionó un capítulo de 

siembra para la 3ra edición de la monografía de AQA (Anexo 9).  
La evaluación del impacto social de la implantación de catgut se logró 

mediante la satisfacción del paciente, así como la valoración del procedimiento 

por el personal especializado participante. Como parte del impacto social se 

evaluó la satisfacción y bienestar de los operados según la encuesta (Anexo 
10), mediante la opinión al alta de 236 pacientes, que representan el 100 % de 

los operados previa implantación de catgut, en los que el 92,5 % refirieron estar 

dispuestos, de ser necesario, a ser sembrados de nuevo; así como a los 

cirujanos que siguieron la evolución postoperatoria de los pacientes (Anexo 11) 
y directivos del sistema, donde se encontró el 95 % de criterios favorables. 

La mayoría de los pacientes se libraron de las posibles reacciones adversas de 

los medicamentos que no tuvieron que consumir o lo hicieron en dosis más 

bajas. (Cuadro 24) El dolor postoperatorio inmediato estuvo ausente o fue leve 

entre 82,5 y 100 % de los operados de los cuatro tipos de intervenciones, y el 

mediato entre 92,5 y 100 %, lo que trajo como consecuencia la no necesidad 

del uso de analgésicos en gran cantidad de casos. El escaso sangramiento en 

la mayoría de los prostatectomizados (91,3 %) y operados de cirugía estética 
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(95 %) influyó en la brevedad del tiempo quirúrgico (92,8 y 75 %), en el ahorro 

de anestésicos locales en algunos casos y en la no utilización de la reposición 

de volumen en estos operados. El edema facial ligero en los intervenidos por 

fracturas maxilofaciales, en cirugía estética facial y en las exodoncias difíciles, 

representó entre 70 y 100 %, motivó que no se usase esteroides en la mayoría 

de los operados, e igualmente no hubo que imponer tratamiento 

medicamentoso en 94,4 a 100 % de operados de la boca, por haber 

presentado trismo ligero.  

La evaluación del impacto económico se midió por los resultados de las 

variables representadas en sus valores mínimos en algunos tipos de 

intervenciones (Cuadro 24),  lo que significó el menor empleo de analgésicos, 

la no necesidad de reposición de volumen sanguíneo, menor empleo de 

anestésicos, antiinflamatorios y otros. Al calcular el costo de 131 intervenciones 

por hipertrofia prostática benigna (Cuadro 25), realizadas 69 (Grupo I) previa 

implantación de catgut y 62 (Grupo II) sin implantación, si se toma como precio 

oficial $0,10 en moneda nacional por ámpula de dipirona, los casos del grupo I 

consumieron un total de $4,80, lo que equivalió a $0,07 de costo promedio por 

paciente; mientras que los del grupo II gastaron un total de $30,40, que 

significó $0,49 promedio por paciente. Al analizar el costo promedio de los 

analgésicos, antiinflamatorios y otros medicamentos requeridos por un paciente 

durante el postoperatorio de una intervención por trauma máxilofacial (Cuadro 
26), se comprueba el ahorro con la implantación previa de catgut, que fluctúa 

por cada paciente a la semana entre $2,10 (1,40+0,70) la combinación de 

dipirona con difenhidramina y $6,50 el naproxeno.  En cuanto a los costos de la 

siembra acupuntural para la exéresis de terceros molares retenidos (Cuadro 
27), el costo promedio del tratamiento de los casos operados con implantación 

de catgut fue de $37,02, mientras que el de los casos premedicados con 

ibuprofeno fue de $97,97, es decir, 2,6 veces menor.  

 
3.5. Discusión  
 
En la literatura revisada, tanto cubana como extranjera, no se ha 
encontrado ninguna publicación de casos a los que se haya aplicado la 
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implantación de catgut con el propósito de coadyuvar a alguna intervención 

quirúrgica. Aunque el trabajo que aquí se analizó se refiere a la implantación 

prequirúrgica de catgut para analgesia postoperatoria, se compararon sus 

resultados con algunos reportes de operaciones similares con distintas técnicas 

acupunturales.   

 

3.5.1. En cuanto a la composición de la muestra, presentada en los 
Cuadros 13, 14 y 15, la mayoría de los operados de hiperplasia prostática 

(53,6 %) se encontraban en la tercera edad, como informa la bibliografía 

(211,212) con sus correspondientes enfermedades concomitantes que 

incrementaron el riesgo quirúrgico. (180) En los traumatismos maxilofaciales el 

predominio fue masculino (77,5 %) y de menores de 60 años (35,0+57,5= 92,5 

%), que reafirma el hecho que los hombres y las personas más jóvenes de 

ambos sexos realizan actividades cotidianas más fuertes e intensas que son 

capaces de causar dichas fracturas, resultados similares a los encontrados en 

otros estudios. (213-217) En la cirugía estética la mayoría fueron mujeres (95 

%) como aparece en la bibliografía. (218,219) En un informe del Simposium de 

acupuntura de Pekín de 1979 (201) que presentó la cirugía de 300 casos de 

hipertrofia benigna de la próstata, la mitad con acupuntura, las edades de los 

pacientes se encontraron en general entre los 52 y 88 años, sin diferencias 

significativas entre los grupos, al igual que en el trabajo de Santa Clara. 

 

3.5.2. De la efectividad de la implantación prequirúrgica de catgut en la 

analgesia postoperatoria, presentada en los Cuadros 16 y 17 y el Gráfico 4, 

se aprecia la predominancia del dolor ausente o leve en la mayoría de los 

operados, el inmediato en (34,3+50,8) 85,1 %, y el mediato en (89,4+8,9) 98,3 

%. En el trabajo sobre la prostatectomía con acupuntura en el Simposium de 

Pekín (201) se informó la analgesia postoperatoria satisfactoria en 78 % de los 

operados con analgesia acupuntural, mientras que en los grupos operados bajo 

anestesia epidural y general lo fue solo en 34 y 60 %. En un trabajo del mismo 

evento (201) con la cirugía de 354 casos de urolitiasis bajo anestesia 

acupuntural, se informaron resultados satisfactorios en 90,4 % que incluyeron 

328 casos de nefrolitotomía y pielolitotomía, y 26 casos de ureterolitotomía. Lin 

(18) reportó la operación de 100 pacientes del bajo vientre, con acupuntura y 
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su estimulación manual o eléctrica previa a la anestesia. Los que menos dolor 

postoperatorio presentaron fueron los pacientes de los grupos de 

electroestímulo. Kotani (19) informó la operación de 88 pacientes de afecciones 

abdominales altas y bajas con analgesia acupuntural como adyuvante de la 

anestesia, en los que obtuvo como resultado la reducción del dolor 

postoperatorio, a diferencia del grupo control de 86 casos sin acupuntura. Un 

trabajo del mencionado Simposium (201) acerca del empleo de la AQA en 

cirugía máxilofacial presenta la operación de 41 casos de lesiones del macizo 

óseo y 59 de partes blandas cuyos resultados muestran una efectividad del 97 

%. Otro trabajo muestra los resultados de la operación de 1802 casos de 

cirugía oro-máxilo-facial, que se reportan satisfactorios en 92,4 %. Los 

resultados del Hospital Arnaldo Milián de Santa Clara fueron evidentemente 

superiores. 

Gálvez Chávez (220) informó la ritidectomía frontal bicoronal subaponeurótica a 

31 pacientes de 35 a 69 años de edad, pero no expone el método anestésico 

utilizado ni el tiempo quirúrgico, ni especifica los resultados.  

En todos los trabajos mencionados, excepto en este último, se puede apreciar 

la evidente acción analgésica de las diferentes técnicas acupunturales al igual 

que la implantación de catgut y su utilidad como sustituta y como coadyuvante 

de las técnicas anestésicas convencionales. 

De la efectividad en el control del sangramiento intraoperatorio, cuyos 

magníficos resultados se presentan en el Cuadro 18, este hecho tiene gran 

importancia porque las intervenciones sobre la próstata y la cirugía estética 

facial son precisamente las que producen más sangramiento intraoperatorio, lo 

que conlleva al alargamiento del tiempo quirúrgico, al empleo de más cantidad 

de anestésico y a la posibilidad de hipovolemia tributaria de tratamiento 

sustitutivo. Estos hechos incidieron en el mejor criterio de los especialistas para 

aceptar la técnica, su diversificación y su generalización a otras especialidades. 

No se encontró ningún estudio nacional ni extranjero que informara el 

sangramiento intra ni postoperatorio que se obtuvo con la acupuntura. 

En lo referente al edema facial también con muy buenos resultados que se 

presentan en los Cuadros 19 y 20 y el Gráfico 5, Abreu Correa (55) en una 

serie de exodoncias a 60 pacientes con analgesia acupuntural, informó que no 

presentaron signos de inflamación desde las 24 horas, y sólo 43,3 % presentó 
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ligero rubor local que desapareció a las 48 horas; mientras que los tratados con 

anestesia convencional presentaron síntomas y signos inflamatorios 68,3 % a 

las 24 y 48 horas, y 51,7 % a las 72 horas, lo que muestra un 100 % de 

analgesia acupuntural efectiva. El trismo no aparece mencionado en ninguna 

de las citas revisadas. 

La efectividad general en el trabajo de Santa Clara se evaluó de MUY 

SATISFACTORIA por los magníficos resultados obtenidos con la implantación 

de catgut en el control del dolor postoperatorio, que es la variable más 

importante para la cual se emplea fundamentalmente esta técnica acupuntural 

y la determinante cuando se investiga el nivel de satisfacción de los operados. 

Además resultaron satisfactorias la disminución del sangramiento 

intraoperatorio en general y de la hematuria postoperatoria en la 

prostatectomía, la disminución del edema en las operaciones de la cara y la 

boca y del trismo en la cirugía oral. En la bibliografía revisada al respecto, 

donde ninguna plantea el empleo de la implantación de hilos de sutura con el 

fin de lograr la analgesia quirúrgica, la mayoría de los trabajos exponen 

resultados satisfactorios con el uso de distintas técnicas acupunturales, incluso 

la AQA como sustituta y como coadyuvante de la anestesia.  

  

3.5.3. En la evaluación de los resultados obtenidos con la implantación de 
catgut respecto a grupos controles, acerca de la efectividad en la 
prostatectomía en comparación con la anestesia convencional, resultados 

presentados en el Cuadro 22, en los pacientes operados previa siembra de 

catgut, se logró un tiempo quirúrgico más breve en un mayor número de casos, 

cuestión muy apreciada por los urólogos, al contrario de los operados sin 

siembra. En esta demora influye decisivamente el sangramiento intraoperatorio, 

(211) que resulta frecuentemente más abundante en los pacientes no 

implantados. En el trabajo sobre la prostatectomía en el Simposium de Pekín 

(201) se informó que solo necesitó analgésicos en el postoperatorio 22 % de 

los operados con acupuntura, mientras que 66 % de los operados bajo 

anestesia epidural los necesitó y 40 % de los de anestesia general. Además 

informaron complicaciones postoperatorias en 10 % de los operados con 

acupuntura, en 15 % de anestesia epidural y en 20 % de anestesia general. En 
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el trabajo de Lin (18) los pacientes de los grupos de electroestímulo 

presentaron menos dolor y por tanto necesitaron menos analgésicos.  

De la efectividad de la implantación de catgut en la exéresis de terceros 
molares en comparación con la anestesia local, presentada en el Cuadro 23, 

los resultados del grupo tratado con ibuprofeno fueron algo mejores que el de 

siembra de catgut, excepto en los costos y las posibles reacciones adversas 

del antiinflamatorio. Pohodenko (29) informó el uso de la analgesia acupuntural 

como adyuvante de la anestesia convencional en cirugía cráneo-máxilo-facial 

de 120 pacientes en dos grupos, uno operado bajo anestesia general más 

acupuntura intraoperatoria, y otro en que se usó la acupuntura en el 

postoperatorio. En el primer grupo la TA y la FC se mantuvieron normales y el 

cortisol sérico se elevó discretamente, y en ambos se obtuvo una buena 

analgesia postoperatoria. Díaz Rodríguez (221) publicó el tratamiento 

preoperatorio de 90 pacientes cirugía máxilofacial con ibuprofeno, naproxeno o 

con un placebo, e informó una analgesia postoperatoria satisfactoria en 93,3 %, 

76,7 % y 3,3 % respectivamente, y que 27 % de los pacientes del grupo 

placebo requirió de analgésico complementario. Como se puede apreciar, este 

trabajo tuvo resultados más pobres que el de las exodoncias, sin haber 

empleado la acupuntura ni en la forma clásica ni mediante la implantación de 

catgut. Rosted (22) informó el uso de la acupuntura previa al bloqueo dental 

regional para la realización de operaciones del maxilar inferior a 30 pacientes 

divididos en 3 grupos, en el que el grupo con acupuntura resultó mejor. 

Vachiramon (47) planteó la reducción del dolor post ortodoncia mediante la 

estimulación acupuntural del punto Intestino Grueso 4 previa al tratamiento. 

En el Simposium de Pekín (201) se publicaron dos trabajos de extracciones 

dentales con acupuntura. En el primero, de 1250 exodoncias bajo analgesia 

inducida con la inyección de solución salina al 0,9 % en puntos auriculares, con 

efectividad analgésica entre 56,7 % y 69,4 %, menor que con los casos 

operados con anestesia local. En el segundo trabajo se informó la exéresis de 

731 piezas dentarias a 582 pacientes bajo anestesia electroacupuntural, con 

resultados entre excelentes y buenos 81,6 %. En ninguno de estos trabajos se 

mencionó el nivel de analgesia, de edema ni de trismo postoperatorios. 

Como se puede apreciar se encontraron distintos trabajos sobre exodoncia con 

resultados diferentes, ninguno con la técnica de implantación de catgut, la que 
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obtuvo en Santa Clara resultados similares.  

 

3.5.4. De la evaluación del impacto científico técnico, social y económico, 
los dos últimos mostrados en el Cuadro 24, con el empleo de la implantación 

prequirúrgica de catgut, los efectos analgésico, sedante, antiinflamatorio, 

inmunomodulador y hemostático propios de la estimulación de los puntos 

acupunturales se mantuvieron desde el preoperatorio, durante el acto 

quirúrgico hasta el postoperatorio mediato, lo que permitió su utilización para la 

analgesia quirúrgica, la generalización inmediata del procedimiento y la 

capacitación del personal, que hasta el presente resultaron insuficientes en 

relación con otras modalidades analgésicas y en comparación con la AQA 

clásica. La acupuntura, además de la supresión del dolor, produjo sedación y 

hemostasia, redujo el edema traumático, posee una acción de armonización de 

la energía, regulación de estados patológicos del organismo, mantenimiento de 

la homeostasis, estimula la circulación local, contribuyó a la cicatrización y, 

generalmente, no ocasiona efectos adversos ni complicaciones. (185) La 

implantación de hilos de sutura quirúrgica absorbibles en funciones de 

analgesia quirúrgica coadyuvó a la disminución de la cantidad de anestésico 

local y de fármacos endovenosos necesarios para la realización de 

determinadas intervenciones; su acción analgésica, antiinflamatoria, 

hemostática y otras perduraron durante varios días en el postoperatorio, 

disminuyeron la necesidad de analgésicos y además, suprimieron los 

inconvenientes y contraindicaciones señalados para la AQA clásica. La 

mayoría de los operados de hiperplasia prostática se encontraban en edades 

superiores a los 60 años con sus correspondientes enfermedades 

concomitantes que incrementan el riesgo quirúrgico. El sangramiento que se 

presentó durante las operaciones de cirugía estética, en la mayor parte de los 

pacientes se comportó dentro de los límites menores. Este hecho tuvo una 

significación especial, pues el tiempo quirúrgico pudo ser más corto en el 

mayor número de estos pacientes (menos de 1 hora y media en el 75 %), en lo 

que influyó decisivamente el escaso sangramiento intraoperatorio, que siempre 

había sido abundante en los pacientes no implantados y ya estaba influyendo 

negativamente en la decisión de continuar realizando estas intervenciones. El 

acto quirúrgico prolongado aumenta la posibilidad de la reaparición del dolor y 
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la necesidad de más anestésico local, a lo que se añade más sangramiento, la 

posibilidad de la profundización de la hipovolemia y la necesaria reposición de 

volumen. 

Los pacientes del trabajo de Lin (18) con acupuntura presentaron menos 

náuseas y mareos y requirieron la aplicación de menos analgésicos 

postoperatorios; los de Kotani (19) con analgesia acupuntural como adyuvante 

de la anestesia, y las prostatectomías (201), informaron también la disminución 

del requerimiento de analgésicos. En estos estudios se apreció la evidente 

acción analgésica de las diferentes técnicas acupunturales al igual que la 

implantación de catgut y su utilidad como sustituta y como coadyuvante de las 

técnicas anestésicas convencionales. Abreu (55) reportó ausencia de edema 

en sus casos con acupuntura, y Ortega (69) de 4 a 10 % de ligeros cambios 

hemodinámicos, no necesidad de reposición de volumen y solo 3 casos con 

complicaciones menores. 

En los pacientes del Hospital Milián Castro, todos operados previa siembra de 

catgut, se reportó un tiempo quirúrgico más breve en un mayor número de 

casos, no se informaron alteraciones importantes de los parámetros 

hemodinámicos ni complicaciones, los resultados fueron mejores y los 

pacientes quedaron más satisfechos. 

Acerca del cálculo de los costos, expuestos en los Cuadros 25, 26 y 27, no 

se encontró prácticamente ningún trabajo que discutiera este asunto. En el 

Cuadro 24 se puede ver como el costo del empleo del ibuprofeno fue 2,6 veces 

mayor que la suma de todos los gastos de la implantación de catgut. 

Marrero Martínez (79) publicó el tratamiento por siembra acupuntural de 270 

casos de afecciones ginecológicas con resultados satisfactorios en 83,3 % de 

las pacientes. Aunque este trabajo no se refiere a implantación de catgut para 

analgesia quirúrgica, en el mismo se logró un ahorro de $28,40 por paciente 

 

3.6. Conclusiones parciales. 
 

La Implantación de hilos de sutura quirúrgica absorbibles demostró ser 

suficientemente efectiva en Villa Clara para la prevención del dolor 

postoperatorio, del sangramiento intra y postoperatorio, del edema y el trismo 
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postoperatorios, en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas realizadas 

previa esta técnica. 

 

El empleo de esta técnica acupuntural en la prostatectomía produjo resultados 

más favorables que en esta intervención realizada sin previa implantación, no 

así en la exéresis de terceros molares. 

 

La implantación de catgut mostró constituir una técnica analgésica de impacto 

científico técnico, social y económico para coadyuvar a la realización de 

procedimientos quirúrgicos, independientemente de la edad, sexo, 

enfermedades concomitantes y afección que motivó la intervención. 
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DISCUSIÓN GENERAL. 

 
El presente trabajo consiste en el estudio de la efectividad de la aplicación de 

dos técnicas acupunturales a la realización de intervenciones quirúrgicas; la 

primera, la AQA clásica como sustituta de la anestesia convencional, y la 

segunda, la analgesia mediante implantación de hilos de sutura absorbibles 

como coadyuvante de la anestesia y la cirugía. El trabajo está basado en la 

experiencia personal del autor de 14 años (1992-2006) de realizar operaciones 

de cirugía mayor en los hospitales Militar Cmdte Fajardo y Universitario Arnaldo 

Milián de Santa Clara. El estudio incluye los resultados de la aplicación de la 

AQA clásica a 2582 pacientes: 2552 operados de nueve tipos de afecciones de 

cirugía mayor y 30 pacientes en los que se usó esta técnica para prevenir el 

dolor durante la realización de la Litotricia Extracorpórea renal; y de la aplicación 

de la analgesia quirúrgica por implantación de hilos de sutura absorbibles a 236 

pacientes intervenidos igualmente de otros cuatro tipos de afecciones. 

En múltiples búsquedas bibliográficas realizadas desde el año 2003 hasta el 

presente se han encontrado muchos trabajos chinos antiguos acerca del empleo 

de la analgesia acupuntural para la realización de muy variadas intervenciones 

quirúrgicas, solamente como sustituta de la anestesia convencional, y otros más 

recientes de China y otros países asiáticos y europeos, en los que se publica el 

uso de la técnica acupuntural conjuntamente con diferentes técnicas de 

anestesia convencional. Además, se hallaron algunos trabajos cubanos en los 

que se ha utilizado la AQA tal como fue descrita por los chinos el siglo pasado. 

En la mayor parte de estos estudios se presentan las ventajas del empleo de la 

acupuntura para reducir la cantidad de anestésico necesario y los favorables 

resultados del uso combinado de ambas técnicas en distintos tipos de 

intervenciones, pero no detallan sus bases teóricas, no describen la técnica 

utilizada, ni reúnen grandes cantidades de casos operados, excepto algunos de 

los trabajos chinos. Además, no se revela un método científico definido para 

evaluar la efectividad de los resultados expuestos, no se sobrepasó el 

empirismo en la actuación, por lo que era necesario estudiar y sistematizar 

todos estos procedimientos sobre bases científicas. 
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En este trabajo se empleó un método basado en la evaluación de una 

tecnología sanitaria, aunque con limitaciones, ya que las condiciones concretas 

de la práctica no permitieron utilizar el método experimental ni se pudo hacer 

un estudio analítico en la mayoría de los casos. No obstante, se logró al menos 

una metodología que satisface tres de las exigencias para este tipo de 

evaluación en fase de generalización, o sea, el estudio de la efectividad, la 

comparación con técnicas alternativas y la evaluación del impacto. 

Durante el empleo de la AQA se logró una efectividad de más de 95 % de 

analgesia intraoperatoria en la mayoría de los casos y de más de 85 % en la 

analgesia postoperatoria. Los cambios hemodinámicos se mantuvieron dentro 

de límites fisiológicos en más de 85 % de los pacientes operados. Todo lo 

anterior coincide con la mayoría de los trabajos cubanos y extranjeros 

revisados, aunque no se hallaron muchos reportes similares en el número de 

casos, ni exactamente en los mismos tipos de intervenciones realizadas, ni en 

iguales circunstancias. 

La mayoría de las intervenciones realizadas con AQA clásica en Villa Clara 

fueron de cirugía oftálmica (47,4 %) de las cuales la catarata senil fue con 

mucho la más frecuente (413 casos); le siguieron las hernias de la pared 

abdominal (23,1 %) y las afecciones otorrinolaringológicas (12,1 %), cuya 

efectividad coincide plenamente con los valores expresados anteriormente.  No 

se realizó la AQA en operaciones craneales, abdominales ni obstétricas, cuyos 

estudios extranjeros refieren resultados exitosos en su mayoría, pero 

imposibles de confirmar en Santa Clara, por lo que no se puede asegurar esa 

certeza. Es decir, que el presente trabajo constituye una generalización de la 

AQA en la provincia de Villa Clara en la que se evaluó su efectividad, que 

permitió afirmar que puede ser empleada en este medio, en los pacientes que 

serán intervenidos por los catorce tipos de afecciones estudiadas en el mismo, 

lo cual no se puede decir de otras operadas fuera de este contexto. Aunque la 

generalización de estos procedimientos se extendió a otros hospitales 

villaclareños y de otras provincias del territorio central del país, en este estudio 

solo se incluyeron intervenciones realizadas en los dos hospitales 

mencionados. 

 



 

   

87

                                                                       
 

En la experiencia practicada en Villa Clara no pudo realizarse una evaluación 

específica de la posible influencia algunas de las variables confusoras, como la 

edad, sexo, raza, operación realizada y enfermedades concomitantes, pues la 

situación objetiva creada en Cuba a principios de los años 90 por el 

desabastecimiento y la urgencia de operar con AQA la mayor cantidad posible 

de pacientes por no existir otra alternativa, obligó a los cirujanos a dedicar 

todos sus esfuerzos principalmente a la práctica quirúrgica y dejar un poco de 

lado el trabajo científico teórico. Aunque fueron recogidos algunos de estos 

datos, no se tomaron estas consideraciones en los primeros años de trabajo, y 

más tarde, dado que no se tuvieron en cuenta en la totalidad de los casos, se 

prefirió no incluirlas para no sacrificar la muestra, lo que impidió efectuar 

algunas comparaciones de la efectividad de la técnica intra grupos para evaluar 

el efecto real de estas variables. 

También se estudió la efectividad de la AQA en comparación con la anestesia 

convencional mediante un cuasi experimento en la intervención por cataratas 

con implantación de lente intraocular, donde se constataron resultados 

superiores en el grupo estudio, tanto en la evaluación del dolor mediante la 

escala analógica, como en los cambios hemodinámicos intraoperatorios.  

Una de las afecciones en que fue empleada la AQA a pesar de no ser de 

tratamiento quirúrgico, fue la litotricia extracorpórea renal, que es un 

procedimiento diagnóstico y terapéutico muy molesto y muchas veces doloroso, 

para cuya realización los pacientes requirieron del uso de analgésicos opioides. 

En esta serie de casos la efectividad de la analgesia, dada por el dolor según la 

escala visual analógica y los cambios hemodinámicos, fue altamente 

significativa a favor de los casos tratados con AQA, y solo apareció una 

publicación extranjera semejante, con resultados similares. En la discusión del 

mismo se utilizaron también dos trabajos extranjeros de un procedimiento de 

una significación parecida para el paciente: la colonoscopía. Este método 

diagnóstico y terapéutico también fue ensayado con AQA en algunos pacientes 

en el Hospital Arnaldo Milián con resultados favorables, pero no se ha 

presentado aún en espera de la continuación de esa serie. El empleo de la 

AQA en la LEC y eventualmente en la colonoscopía constituye una novedad 

en este medio. 
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En lo que se refiere a la implantación de catgut como técnica analgésica 

quirúrgica, se trata de una racionalización del autor surgida de un hecho 

fortuito. En la revisión bibliográfica realizada se encontraron varias 

publicaciones chinas, algunas europeas y solo tres cubanas, que informan el 

empleo de dicha técnica para el tratamiento de múltiples afecciones clínicas y 

quirúrgicas, la mayoría dolorosas, pero absolutamente ninguna plantea su 
uso para la profilaxis del dolor postoperatorio, el sangramiento intra y 
postoperatorio y el edema postoperatorio.  
La efectividad de la analgesia por implantación de catgut en la prostatectomía 

se estudió en comparación con un grupo de pacientes operados sin previa 

implantación, medida por el dolor postoperatorio inmediato y mediato, el 

sangramiento intra y postoperatorio, el tiempo quirúrgico y la cantidad de 

analgésico utilizado en estos pacientes, diferencias que resultaron significativas 

y muy significativas a favor de los implantados. La efectividad en la exéresis de 

terceros molares, medida por el comportamiento del dolor, el edema facial y el 

trismo postoperatorios, resultó muy significativa en las dos primeras variables a 

favor del ibuprofeno y no significativa en la tercera, pero la implantación de 

catgut disminuyó los costos y evitó las reacciones adversas del antiinflamatorio.  

Este procedimiento no presentó las desventajas y las contraindicaciones de la 

AQA clásica, por lo que a diferencia de esta, pudo ser usado en prácticamente 

todos los pacientes, independientemente de cualesquiera de las variables 

confusoras. Hasta el momento no se ha establecido ninguna regulación para su 

uso, salvo la voluntariedad del paciente; sus indicaciones carecen de las 

limitaciones de la AQA y, aunque no se excluyen, no es necesario su empleo 

en pacientes en que se utilice la otra técnica. Son dos técnicas analgésicas 

diferentes de la misma Medicina Tradicional China. 

Esta tesis es una extensa investigación, que recoge un número importante de 

resultados científicos que fueron logrados por el autor en diferentes escenarios 

y momentos desde 1992 hasta la fecha, con la complejidad de haberse 

realizado con diferentes diseños y muestras, lo que sin duda es una limitación a 

la hora  de  extrapolar algunas conclusiones. No obstante, se  trató de darle el 

máximo de generalización a la experiencia, dado el hecho que el autor fue el 

acupunturista en casi la totalidad de las intervenciones quirúrgicas evaluadas y 

el cirujano actuante en las operaciones de cirugía general; en las operaciones 
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con AQA de otras especialidades quirúrgicas y en los casos operados previa 

implantación de catgut, intervino siempre como practicante acupunturista. 

Con el fin de poder estandarizar y generalizar los resultados alcanzados y 

disminuir las limitaciones del efecto que la diversidad de experiencias incluidas 

pudiera tener, ha trabajado en paralelo en la confección de 5 folletos sobre la 

AQA con fines docentes y asistenciales, así como la edición de una 

monografía que recoge su experiencia de trabajo de 4 años, publicada en 

México en 1997(10), en la que propone la estandarización del empleo de esta 

técnica sobre la base de su experiencia práctica y la revisión bibliográfica 

realizada.  

En el colectivo del Hospital Militar Cmdte Fajardo primero, y después en el 

Hospital Universitario Arnaldo Milián, se le dio continuidad a este estudio que 

posteriormente quedó plasmado en el libro editado en 2005, que constituyó 

una segunda edición del anterior, a la vez que se continuó la búsqueda de 

bibliografía al respecto, se confeccionaron cuatro videos donde se expuso la 

técnica y las opiniones de muchos operados, y se presentaron múltiples 

trabajos investigativos en eventos locales, territoriales, nacionales e 

internacionales en Cuba y en el extranjero, algunos de los cuales constituyeron 

salidas a tesis de Especialidad, Maestría y Diplomado en los cuales el autor 

fue tutor(11,12,13,14) o asesor(15,16,17). Además, contribuyó a la capacitación de 

numeroso personal de la Salud en la Universidad Médica de Villa Clara y en 

distintas instituciones de las provincias centrales del país, y más recientemente 

fueron publicados varios trabajos investigativos de esta materia y presentados 

otros para su publicación.  

                                                 
10 Pagola Bérger V. Analgesia Quirúrgica Acupuntural. México: Editorial Herbal, 1997. 
11 Noemí Quintero Sarduy. La Analgesia Quirúrgica Acupuntural en operaciones del cuello y la cara. 
Tesis de Maestría en Medicina Tradicional y Natural, 1998. 
12 Eliecer Portal Caro. La Analgesia Quirúrgica Acupuntural en operaciones por glaucoma. Tesis de 
Diplomado de Medicina Tradicional y Natural, 2001. 
13 Yenny Ferrer Armas. Analgesia Acupuntural en Regulación Menstrual. Tesis de Maestría en Medicina 
Tradicional y Natural, 2003. 
14 Canek Martínez Sánchez. Implantación de catgut en el Tratamiento del Hombro Doloroso. Tesis de 
Maestría en Medicina Tradicional y Natural, 2003. 
15 Juan Carlos Valdés Castellanos. La Analgesia Quirúrgica Acupuntural en intervenciones de 
Otorrinolaringología. Trabajo de Terminación de Residencia, 1996. 
16 Tairí Borges García. Premedicación con Siembra Acupuntural en Cirugía oral. Trabajo de Terminación 
de Residencia, 2002. 
17 Clara Ester Hernández Manso. Evaluación terapéutica de la siembra acupuntural en Cirugía 
Máxilofacial. Tesis de Maestría en Medicina Tradicional y Natural, 2008. 
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La acupuntura suprime el dolor, produce sedación, hemostasia, reduce el 

edema traumático, posee una acción de armonización de la energía, regulación 

de estados patológicos del organismo, mantenimiento de la homeostasis y 

contribuye a la cicatrización. (185) Con el empleo de la AQA en pleno periodo 

especial muchos quirófanos no se paralizaron, muchos pacientes fueron 

operados y muchos cirujanos pudieron continuar su formación gracias a esta 

técnica analgésica. El empleo de la acupuntura con fines quirúrgicos, como 

sustituta o coadyuvante de la anestesia convencional, permite utilizar dosis 

menores de fármacos, lo que la hace muy útil para la disminución del riesgo 

anestésico, para la analgesia y el bienestar postoperatorios, la economía de 

recursos, e ideal para situaciones de desastres y para tiempos de guerra. Con 

la implantación prequirúrgica de catgut, los efectos analgésico, sedante, 

antiinflamatorio, inmunomodulador y hemostático propios de la estimulación de 

los puntos acupunturales se mantuvieron desde el preoperatorio hasta el 

postoperatorio mediato, lo que permitió también su utilización para la analgesia 

quirúrgica, y coadyuvó a la disminución de la cantidad de fármacos necesarios 

para la realización de determinadas intervenciones; su acción analgésica, 

antiinflamatoria, hemostática y otras perduraron durante el postoperatorio y 

suprimieron los inconvenientes y contraindicaciones señalados para la AQA 

clásica. La naturaleza cualitativa de esta evaluación de impacto realizada no la 

hace menos importante, pues la misma es capaz de aportar valiosos puntos de 

vista de pacientes, familiares y personal de salud; pero aunque se elaboraron 

guías formales para la encuesta, no se garantizaron siempre las condiciones 

para su aplicación de forma homogénea. 

En cuanto a la evaluación de costos realizada, se trata de un estudio básico 

cuyos resultados muestran la economía de recursos que significó el uso de la 

analgesia quirúrgica en cualquiera de las dos variantes. En la serie más 

importante se realizó el cálculo promedio de los medicamentos y medios 

médicos que se hubieran utilizado con anestesia convencional en las 

operaciones realizadas con AQA, según datos del Dpto. de Finanzas de la 

institución donde fueron operados, y el promedio de lo que se utilizó con la 

analgesia acupuntural. En otras series de operados se calculó el costo de los 

medicamentos utilizados. En cuanto a los costos no se encontró ningún trabajo 

más completo. 
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La AQA clásica, descrita por los chinos hace 50 años como sustituta de la 

anestesia convencional, ha perdido terreno en su propia cuna a pesar del 

carácter estoico del paciente asiático, y en otros países, a juicio del autor por 

sus inconvenientes y contraindicaciones, y desde hace algunos años se está 

utilizando en esos lugares conjuntamente con técnicas de anestesia 

convencional como coadyuvante de las mismas, no como sustituta. La 

implantación de catgut, técnica más moderna nacida en el mismo país, 

demostró también ser muy efectiva como coadyuvante de la anestesia 

convencional y ofreció al cirujano y al anestesista los beneficios de la 

acupuntura aplicada al paciente quirúrgico antes de ir al quirófano. Por estas 

razones el autor considera que es pertinente analizar con profundidad sus 

planteamientos acerca del empleo de la AQA clásica como coadyuvante y no 

como sustituta de la anestesia convencional, así como considerar la 
implantación de catgut como una nueva forma de aplicar la AQA. 

 
 
APORTE PRÁCTICO Y NOVEDAD CIENTÍFICA DE LA TESIS. 
 
 
- Esta investigación es el resultado de 14 años de aplicación de la acupuntura a 

la cirugía en dos hospitales de la ciudad de Santa Clara acompañada de una 

amplia revisión bibliográfica al respecto, que permitió sistematizar las bases 
teóricas de la analgesia quirúrgica acupuntural. 

- El trabajo de asistencia médica que la acompañó estuvo marcado por la 

impronta que el periodo especial llevó a los servicios médicos en Cuba, y por 

tanto tiene el valor práctico de la inmediatez del problema médico y de salud 

concreto que resolvió bajo aquellas difíciles condiciones. 

- Haber recogido aquella vasta experiencia donde se expone la serie más 
numerosa de casos de cirugía mayor operados en Cuba con estas técnicas de 

la Medicina Tradicional China y exponerla a la comunidad científica en forma 

de una tesis doctoral, es un esfuerzo que tiene valor no solo documental, sino 

también docente y asistencial. 

- Esta investigación consigue la generalización, para las provincias de la 

región central del país, del método de la analgesia quirúrgica acupuntural 

clásica, y para dos hospitales de Santa Clara, la de una variante más moderna, 
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la implantación de hilos de sutura quirúrgica, que posee otros efectos 

beneficiosos además de la analgesia, todo lo cual resultó además un aporte 
práctico de gran utilidad a los servicios de salud en este medio en su momento 

específico, como se refirió antes, pero que ha continuado utilizándose en 

pacientes que prefieren estas técnicas por sus ventajas o por poseer 

determinados riesgos para la anestesia convencional. 

- En el futuro las dos técnicas podrían resultar no solo una alternativa, sino de 

nuevo una necesidad, dada nuestra condición de país bloqueado a la que los 

servicios médicos no pueden permanecer ajenos, así como ser una solución 

importante para países hermanos donde Cuba presta servicios médicos 

internacionalistas y en condiciones de desastres naturales y otras emergencias. 

- En la tesis se presenta una evaluación de la efectividad lograda con estas 

técnicas que no estaba bien estudiada, lo que constituye un aporte novedoso 
en nuestro contexto, ya que no existía una evaluación de las mismas 

rigurosamente establecida sobre bases científicas, y con ella se enriqueció la 

metodología adecuada para la evaluación integral de los resultados alcanzados  

con estos procederes, que aunque se han utilizado en diferentes regiones del 

país por algunos profesionales, carecían del rigor de una evaluación científica 

de su efectividad como la que se ha logrado en esta tesis, que permite superar 

el empirismo en la actuación médica. 

- La metodología empleada, tanto en los procederes técnicos como en lo 

concerniente a la evaluación de la efectividad, ha recibido un cuidadoso 

tratamiento y una detallada descripción, que puede ser de gran utilidad para 
diversos fines investigativos, asistenciales y docentes. 
- El empleo de la implantación de hilos de sutura quirúrgica absorbibles como 

coadyuvante de la cirugía en general y de la anestesiología en particular, 

constituye una racionalización del autor, ya que no se han encontrado 

indicios del uso de esta técnica con dichos fines en el país ni en el extranjero, 

lo cual resulta un novedoso aporte de carácter teórico y práctico para la 

Salud en general, para la provincia de Villa Clara en particular y muy 

especialmente para los hospitales Arnaldo Milián Castro y Cmdte. Manuel 

Fajardo Rivero, instituciones donde se utiliza exclusivamente hasta el presente. 
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LIMITACIONES E INSUFICIENCIAS. 
 
- Este trabajo carece de uniformidad de diseño metodológico porque se basa en 

múltiples y distintas intervenciones realizadas en momentos, lugares y 

circunstancias diferentes, con la participación de facultativos con distintos 

criterios e ideas. 

- No se realizó una adecuada definición de algunas posibles variables 

confusoras, lo que no permitió realizar comparaciones intra grupos para probar 

la naturaleza real de su efecto, dado que el motivo fundamental y básico del 

empleo de la AQA fue, desde su inicio, resolver en la práctica las dificultades 

para la realización de intervenciones quirúrgicas con tantos renglones 

deficitarios. 

- La operacionalización de muchas variables se realizó sobre la base del 

consenso de los facultativos participantes en los diferentes tipos de 

intervenciones según su experiencia, por la falta de uniformidad de los mismos y 

por no contar en muchas ocasiones con la bibliografía idónea para ello. 

- No se realizó un estudio cuasi experimental con varios grupos para realizar las 

correspondientes comparaciones de los resultados en la mayoría de los distintos 

tipos de operaciones, principalmente de cirugía general, ortopedia y ORL; 

aunque sí pudieron efectuarse para dos tipos de intervenciones realizadas con 

AQA clásica y dos previa implantación de catgut. 

- Las bases de datos para el estudio estadístico tampoco presentaron la 

deseada uniformidad por iguales razones. 
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CONCLUSIONES GENERALES 
 
 
La AQA clásica y la implantación preoperatoria de hilos de sutura absorbibles 

en función de analgesia quirúrgica, demostraron ser dos técnicas 

acupunturales suficientemente efectivas en Villa Clara para sustituir o 

coadyuvar a la anestesia convencional en la mayoría de las intervenciones 

quirúrgicas realizadas con estas técnicas. 

 

En comparación con la anestesia convencional, ambas técnicas acupunturales 

resultaron más efectivas en intervenciones por cataratas con implantación de 

lente intraocular, en la litotricia extracorpórea renal y en la prostatectomía, no 

así en la exéresis de terceros molares. 

 

El impacto científico técnico, el impacto social y el impacto económico 

derivados de la generalización del empleo de estas técnicas analgésicas para 

la realización de procedimientos quirúrgicos, resultaron en ambos casos muy 

satisfactorios, independientemente de la edad, sexo y afección que motivó la 

intervención.     

 

La metodología para determinar la efectividad de la AQA clásica y de la 

implantación de catgut utilizada en la presente investigación, permitió evaluar 

los resultados alcanzados y mostró ser adecuada para los fines requeridos en 

la región central del país. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
Continuar la generalización del uso de la AQA clásica, como coadyuvante de la 

anestesia convencional, y la analgesia quirúrgica por implantación de hilos de 

sutura, mediante su aplicación en las intervenciones de todos los pacientes 

tributarios, y dar de esta manera cumplimiento, primero a la Directiva # 26 del 

Ministro de las FAR, y posteriormente al Acuerdo # 4282 del Consejo de 

Estado, donde se exige la formación de los especialistas y el personal docente 

de al menos 90 % en medicina tradicional. 

 

La metodología empleada para evaluar la efectividad de los resultados de 

ambas técnicas utilizada en la presente investigación, podría ser empleada 

previa validación para evaluar resultados de trabajos similares en otras 

instituciones de Salud del país donde se apliquen las técnicas descritas y no se 

disponga de otra metodología más adecuada o específica para ese fin.  

 

Validar que ambas técnicas, por su sencillez, efectividad y el impacto logrado, 

resultaron idóneas para su empleo en situaciones especiales que requieran de 

atención médica masiva con recursos limitados, como desastres naturales y 

contiendas bélicas. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  

ESQUEMAS TERAPÉUTICOS 

Región Área/Especialidad Intervenciones/Órganos Puntos 

Oftalmología Oftalmopatías IG4, SJ5 

Parótida IG4, SJ5, VB43, E44Máxilofacial 

Submaxilar IG4, SJ5, VB43, 
E44, SJ17, ID19 

Amígdalas IG4 bilateral ORL 

Sinusitis, septum, pólipos IG4, SJ5, E3 

Tiroides IG4, SJ5, IG18     

Cara y cuello 

Cuello 

Q. Branquial IG4, SJ5, IG18, ID9 

Nódulo mama IG4, PC6, C1 Mama 

Mastoplastia IG4, PC6, C1, E36 
Colecistectomía E36, B6, Dannang Abdomen superior 

Hernia umbilical 

y epigástrica 

E19, E25, E36, 

Huatojiaji 

Hernia inguinal, crural  B6, E44 

Tórax y 
abdomen 

Región inguinal 

Hidrocele, varicocele,  

quiste del cordón 

B6, E36, VB28, 

Huatojiaji 

Cistocele V32, B6, Ren2,Ren6Ginecología 

Legrado B6, Ren2, Ren6 

Ginecología y 
proctología 

Proctología Hemorroides, fístulas Du20, B6, V30, V31 

Hombro. Clavícula C1, P5, IG4, IG15 

Brazo, codo, antebrazo C1, IG4, SJ5 

Miembro superior 

Mano IG4, C3, PC6 

Cadera  V22,V23, VB34, E36

Muslo  E36, VB34, V40 

Rodilla B6, B10, VB34 

Pierna B6, E36, E40 

Tobillo B6, E36, VB39 

Extremidades 

Miembro inferior 

Pie V60, E36,E41, VB39
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Anexo 2 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
 

HISTORIA CLINICA 
Nombre y Apellidos_____________________________________ H.C.____________ 

Edad___  Sexo___ Dirección___________________________________ Tel.________ 

Diagnóstico_______________________  Operación____________________________ 

Fecha operación___________ Fecha egreso____________ 

A.P.P._________________________________________________________________ 

1) PREOPERATORIO: Puntos utilizados____________________________________ 
 
 S 

Vitales 
Medicam S 

Vitales 
S 
Vitales 

S 
Vitales 

Medicam Al 
Salón 

Hora        
TA.Diast      
TA.Sist      
F:C.  

 

   

 

 
        
2) INTRAOPERATORIO:  
 
Hora         Fin Op
TA Diast          
TA Sist          
F.C.          

CALIFICACIÓN: BIEN_____  REGULAR______  MAL______ 
 
3) POSTOPERATORIO (PRIMERAS 24 HORAS) 
 
DOLOR: Ninguno_____  Ligero_____  Moderado_____  Intenso_____ 
ANALGÉSICOS: No____   Sí: Cual______________ Vía_____  Dosis/24 hrs______ 
 
SANGRAMIENTO: Ninguno_____ Escaso_____  Marcado_____ 
                                  Tratamiento__________________________________________ 
 
OTRA MOLESTIA: No___  Sí: Cual_______________________________________ 
                                  Tratamiento__________________________________________  
 
CALIFICACIÓN: BIEN_____  REGULAR______  MAL______ 
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Anexo 3 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 
 
Nombre y Apellidos________________________________ Edad____  Sexo____  

Diagnóstico______________________________________ 

Operación_______________________________________ 

Fecha operación_____________ Fecha egreso______________ 

 
1) Opinión sobre el PREOPERATORIO     
DOLOR 
OTRA MOLESTIA 
 
2) Opinión sobre el INTRAOPERATORIO  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
OTRA MOLESTIA 
 
3) Opinión sobre el POSTOPERATORIO INMEDIATO  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
SANGRAMIENTO 
OTRA MOLESTIA 
 
4) Opinión sobre el POSTOPERATORIO MEDIATO  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
SANGRAMIENTO 
OTRA MOLESTIA 
COMPLICACIONES 
 
5) Disposición a volver a operarse con AQA. 
SI 
NO 
 
6) NIVEL DE SATISFACCIÓN. 
MUY SATISFACTORIO: ____ SATISFACTORIO: ____ NO SATISFACT: ____ 
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Anexo 4 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE LOS ESPECIALISTAS 
 

Nombre y Apellidos____________________________________  Edad______ 

Especialidad_________________________ Años de Servicio  ____________ 

Nivel Científico__________________ Categoría Docente_________________ 

 
1) Opinión sobre el PREOPERATORIO     
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
2) Opinión sobre el INTRAOPERATORIO  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
3) Opinión sobre el POSTOPERATORIO INMEDIATO  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
4) Opinión sobre el POSTOPERATORIO MEDIATO  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
5) Opinión sobre el Margen de Seguridad Óptimo para el paciente     
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
6) Opinión sobre las Pocas Alteraciones Fisiológicas     
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 
 
7) Opinión sobre la Participación Activa del Paciente a la Operación     
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 

 
8) Opinión sobre la mejor y más rápida recuperación del paciente     
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 

 
9)  NIVEL DE SATISFACCIÓN. 
     MUY SATISFACTORIO: ____  
     SATISFACTORIO: ____  
     NO SATISFACTORIO: ____ 
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Anexo 5-A 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
 

PRODUCTIVIDAD CIENTÍFICA DEL AUTOR. Villa Clara, 1992-2008 
 
 

 
Productividad 

 
Total 

 

 
De MTN   

 
De AQA 

 
Publicaciones 
 

 
28 

 
15 

 
11 

Trabajos presentados 
en eventos de MTN  
y otros 

 
113 

 
76 

 
38 

Participación en eventos  
Científicos 
 

 
104 

 
37 

 
- 

 
Cursos impartidos 
 

 
40 

 
32 

 
18 

Tutor o Asesor de Tesis de 
Residencia, Maestría o 
Diplomado 

 
21 

 
10 

 
4 

 
Proyectos 
 

 
8 

 
8 

 
4 

 
 
    Fuente: Programas de Eventos. 
                 Cátedra MTN. 
                 Créditos del Autor. 
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Anexo 5-B 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
  

PARTICIPACIÓN EN EVENTOS CIENTÍFICOS. Villa Clara, 1992-2008 
 

 
Eventos con presentación de  
trabajos de MTN 
 

No. 

 
Eventos MTN de base 9 

 
Jornadas Provinciales MTN 9 

 
Talleres de MTN 3 

 
Jornadas Territoriales MTN 3 

 
Naturosalud 6 

 
Bionat 1 

 
Eventos de Cirugía 2 

 
Simposium de AQA 1 

 
Forum de Ciencia y Técnica de base 14 

 
Forum de Ciencia y Técnica provinciales 8 

 
Forum de Ciencia y Técnica Nacionales 1 

 
Eventos Internacionales 5 

 
TOTAL 
 

62 

 
                      Fuente: Programas de Eventos. 
                                   Cátedra MTN. 
                                   Créditos del Autor. 
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Anexo 6 
 

ANALGESIA QUIRÚRGICA ACUPUNTURAL  
 

Reacciones adversas de algunos fármacos utilizados en diferentes 
técnicas de anestesia convencional 

  
REACCIONES 

FÁRMACOS Parámetros 
hemo- 
dinámicos 

Otras  
cardio- 
vasculares 

Aparato 
Respiratorio Otras 

Narcóticos 
 
 

Fentanyl 
y otros 
opiáceos 
 

Hipotensión 
Bradicardia 

 Depresión 
respiratoria 

Prurito 

Inhalatorios 
 
 

Halotane 
 
 
 
Oxido 
nitroso 
 

Hipotensión 
Bradicardia 
 
 
Hipotensión 
Bradicardia 

Arritmias 
Depresión  
miocárdica 

  

Inductores 
 
 

Ketalar 
 
 
Tiopental 
 

Hipertensión 
Taquicardia 
 
Hipotensión 
Bradicardia 
 

  
 
 
Broncospasmo 

 

Regional 
 
 

Espinal 
 
 
Plexo 
braquial 

Hipotensión 
Taquicardia 

Marcada 
vasodilatación 

 
 
 
Trastornos  
por inyección 
intravascular 
accidental 

 

Local 
 

Lidocaina 
Bupivacaina 

   Anafilaxia 
Toxicidad 

 
Fuente: Dávila Cabo de Villa E, Gómez Brito C, Álvarez Bárzaga M, Saínz     
              Cabrera H, Molina Lois RM. Anestesiología Clínica. Ciudad de la   
              Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2006.  
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Anexo 7 
ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE IMPLANTACIÓN 

PREQUIRÚRGICA DE CATGUT  
SELECCIÓN DE PUNTOS 

Región Área/Especialidad Intervenciones/Órganos Puntos 

Oftalmología Oftalmopatías IG4, SJ5 

Máxilofacial Parótida, Fracturas, 

Endodoncias difíciles 

IG4, E36 

Amígdalas IG4  ORL 

Sinusitis, septum, pólipos IG4, E36, SJ5 

Cara y cuello 

Cuello Tiroides, Q. branquial IG4, E36, SJ5, ID9   

Mama Nódulo, mastoplastia IG4, E36, PC6 
Tórax Toracotomía P5, VB34 

Laparotomía E36, B6, VB34 Abdomen  

Hernia umbilical 

y epigástrica 

E36, B6 

Tórax y 
abdomen 

Región inguinal Hernia inguinal, crural,  

Hidrocele, varicocele,  

quiste del cordón 

E36, B6 

 

 

Cistocele, Legrado Du20, B6  Ginecología 

Útero, ovarios E36, B6 

Ginecología y 
proctología 

Proctología Hemorroides, fístulas,  Du20, B6 
Hombro. Clavícula IG4, SJ5 

Brazo, codo, antebrazo IG11, SJ5 

Miembro superior 

Mano IG4, PC6 

Cadera  E36, VB34 

Muslo  E36, V57 

Rodilla B10, E36 

Pierna B6, E36, V57 

Tobillo B6, E36, VB34 

Extremidades 

Miembro inferior 

Pie B6, E36, VB41 

Fuente: Experiencia personal del autor 
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Anexo 8 
ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE IMPLANTACIÓN 

PREQUIRÚRGICA DE CATGUT  
HISTORIA CLINICA 

Nombre y Apellidos_____________________________________ H.C.____________ 

Edad___  Sexo___ Dirección___________________________________ Tel________ 

Diagnóstico______________________  Operación_____________________________ 

Fecha siembra___________ Fecha operación___________ Fecha egreso____________ 

A.P.P._________________________________________________________________ 

 
1) INTRAOPERATORIO: Anestesia____________  Tiempo quirúrgico 
_________min 
 
SANGRAMIENTO: Escaso___ Normal___ Marcado___ Tratamiento______________ 
 
2) POSTOPERATORIO INMEDIATO (PRIMERAS 24 HORAS) 
 
DOLOR: Ninguno_____  Ligero_____  Moderado_____  Intenso_____ 
ANALGÉSICOS: No____   Sí: Cual______________ Vía_____  Dosis/24 hrs________ 
 
SANGRAMIENTO: Ninguno___ Escaso___ Normal___ Marcado___ Tto___________ 
 
OTRA MOLESTIA: No___  Sí: 
Cual_________________________________________  

EDEMA: Ligero____  Marcado_____           TRISMO: Leve_____  Intenso_____ 
 
3) POSTOPERATORIO MEDIATO: (24 HORAS HASTA EL EGRESO) 

DOLOR: Ninguno_____  Ligero_____  Moderado_____  Intenso_____ 
ANALGÉSICOS: No___  Sí: Cual_______________ Vía_____  Dosis/24 
hrs_________  
 
SANGRAMIENTO: Ninguno___ Escaso___ Normal___ Marcado____ 
Tto___________ 

EDEMA: Ligero_____  Marcado_____ 
 
OTRA MOLESTIA: No___  Sí: 
Cual__________________________________________ 
 
COMPLICACIONES: 
_____________________________________________________ 
 
NIVEL DE SATISFACCIÓN: MUY SAT:_____  SATISF:_____ NO SAT:_____ 
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Anexo 9 
 

ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE IMPLANTACIÓN 
PREQUIRÚRGICA DE CATGUT  

  
IMPACTO CIENTÍFICO TÉCNICO 

 

Actividad Al inicio Actualmente 

 
Formación de Recursos Humanos 
 

1 7 

Especialidades  
en que se practica 
 

4 14 

Pacientes intervenidos  
con la técnica 
 

10 236 

 
Proyectos presentados 
 

- 4 

 
Tutorías 
 

- 2 

 
Trabajos presentados en eventos 
 

- 6 

 
Publicaciones 
 

- 1 

 
Confección de capítulo de siembra para 
un nuevo libro 
 

1 - 

 
Fuente: Dpto Estadísticas 
             Programas de Eventos 
             Cátedra MTN 
             Créditos del Autor 
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Anexo 10 
 

ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE IMPLANTACIÓN 
PREQUIRÚRGICA DE CATGUT  

 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 

 
Nombre y Apellidos________________________________ Edad____  Sexo____  

Diagnóstico______________________________________ 

Operación_______________________________________ 

Fecha operación_____________ Fecha egreso______________ 

 
1) Opinión sobre la Implantación     
DOLOR 
OTRA MOLESTIA 
 
2) Opinión sobre el Intraoperatorio  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
OTRA MOLESTIA 
 
3) Opinión sobre el Postoperatorio Inmediato  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
SANGRAMIENTO 
OTRA MOLESTIA 
 
4) Opinión sobre el Postoperatorio Mediato  
DOLOR 
NECESIDAD DE ANALGÉSICOS 
SANGRAMIENTO 
OTRA MOLESTIA 
COMPLICACIONES 
 
5) Disposición a volver a operarse previa Siembra 
SI 
NO 
 
6) NIVEL DE SATISFACCIÓN. 
MUY SATISFACTORIO: ____ SATISFACTORIO: ____ NO SATISFACT: ____ 
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Anexo 11 
 

ANALGESIA POSTOPERATORIA MEDIANTE IMPLANTACIÓN 
PREQUIRÚRGICA DE CATGUT  

 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE LOS ESPECIALISTAS 

 
Nombre y Apellidos____________________________________  Edad______ 

Especialidad_________________________ Años de Servicio  ____________ 

Nivel Científico__________________ Categoría Docente_________________ 

 
1) Opinión sobre la Implantación     
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
2) Opinión sobre el Intraoperatorio  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
3) Opinión sobre el Postoperatorio Inmediato  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
4) Opinión sobre el Postoperatorio Mediato  
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
5) Opinión sobre la Evolución en Consulta Externa 
     SATISFACTORIO________  NO SATISFACTORIO________ 
 
6) Opinión sobre el Ahorro de Medicamentos 
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 
 
7) Opinión sobre las Complicaciones      
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 

 
8) Opinión sobre la mejor y más rápida recuperación del paciente     
     SATISFACTORIO________ NO SATISFACTORIO________ 

 
9)  NIVEL DE SATISFACCIÓN. 
     MUY SATISFACTORIO: ____  
     SATISFACTORIO: ____  
     NO SATISFACTORIO: ____ 
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Cuadro 1. Tipos de afecciones quirúrgicas operadas con AQA 
Villa Clara, 1992-2006 

 

 
Fuente: Historias clínicas 
 

Afecciones Quirúrgicas # Total  % 
Catarata senil 313 
Catarata presenil 29 
Otras cataratas 54 
Glaucoma crónico simple 62 
Glaucoma ángulo estrecho 25 
Otros glaucomas 23 
Otras 618 

Afecciones oftálmicas 

Catarata con implantación de LIO 100 

1224 47,4

 Hernias abdominales 595 23,1
 Afecciones   otorrinolaringológicas 312 12,1
 Afecciones de los miembros 131 5,1

Bocio nodular 31 
Carcinoma papilar 4 
Quiste tirogloso 2 
Fístula branquial 1 
Lipoma cervical 1 
Tumor de parótida 1 

Afecciones cuello y 
cara 

Otras 87 

 
 
 

127 
 
 
 

4,9

 Afecciones de la mama 81 3,1
 Afecciones urológicas 54 2,1
 Litiasis renal (afección no quirúrgica) 30 1,2
 Afecciones anorrectales 19 0,7
 Afecciones ginecológicas 6 0,2
 Litiasis vesicular 3 0,1

Total 2582 100,0



 

   

134

                                                                       
 

Cuadro 2. Tipos de afecciones quirúrgicas operadas con AQA según 
sexo. 

Villa Clara, 1992-2006 
 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 
 

Cuadro 3. Tipos de afecciones quirúrgicas operadas con AQA según 
edad. 

Villa Clara, 1992-2006 
 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 
 

Masculino Femenino Afecciones quirúrgicas 
#  % #   % 

Afecciones oftálmicas 613 50,1 611 49,9
Hernias abdominales 541 90,9 54 9,1

Afecciones otorrinolaringológicas 182 58,3 130 41,7
Afecciones de los miembros 71 54,2 60 45,8
Afecciones de cuello y cara 40 31,5 87 68,5

Afecciones de la mama 46 56,8 35 43,2
Afecciones urológicas 54 100,0 -     - 

Litiasis renal (afección no quirúrgica) 21 70,0 9 30,0
Afecciones anorrectales 15 78,9 4 21,1

Afecciones ginecológicas -     - 6 100,0
Litiasis vesicular 1 33,3 2 66,7

Total 1584 61,3 998 38,7

15-30 31-60 >60 Afecciones quirúrgicas 
#   % #  % #   % 

Afecciones oftálmicas 18 1,5 255 20,8 951 77,7
Hernias abdominales 138 23,2 261 43,9 196 32,9

Afecciones otorrinolaringológicas 225 72,1 87 27,9 -      - 
Afecciones de los miembros 58 44,3 63 48,1 10 7,6
Afecciones de cuello y cara 35 27,5 74 58,3 18 14,2

Afecciones de la mama 47 58,1 30 37,0 4 4,9
Afecciones urológicas 36 66,6 11 20,5 7 12,9

Litiasis renal (afección no quirúrgica) 3 10,0 21 70,0 6 20,0
Afecciones anorrectales 7 36,8 12 63,2 -      - 

Afecciones ginecológicas 1 16,6 4 66,7 1 16,6
Litiasis vesicular -     - 1 33,3 2 66,7

Total 568 22,0 819 31,7 1195 46,3
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Cuadro 4. Evaluación de la analgesia durante la AQA 
Villa Clara, 1992-2004 

 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 

Intraoperatorio Postoperatorio 
Bien Regular Mal Bien Regular Mal 

Afecciones 
Quirúr- 
gicas # % # % # % # % # % # % 

To- 
tal 

Afecciones 
Oftálmicas 1161 94,8 25 2,1 38 3,1 950 77,6 255 20,8 19 1,6 1224

Hernias 
Abdomen 566 95,1 9 1,5 20 3,4 506 85,0 55 9,3 34 5,7 595 

Afecciones 
O.R.L 295 94,5 8 2,6 9 2,9 252 80,8 52 16,7 8 2,5 312 

Afecciones   
Ortopédicas 121 92,4 3 2,3 7 5,3 116 88,6 10 7,6 5 3,8 131 

Afecciones  
cuello y 

cara 
109 85,8 7 5,5 11 8,7 108 85,0 17 13,4 2 1,6 127 

Afecciones 
Mamarias 77 95,1 1 1,2 3 3,7 77 95,1 4 4,9 - - 81 

Afecciones 
Urológicas 51 94,4 1 1,9 2 3,7 51 94,4 3 5,6 - - 54 

Afecciones 
Anorrect 15 78,9 4 21,1 - - 15 79,0 2 10,5 2 10,5 19 

Afecciones 
Ginecológ 4 66,7 - - 2 33,3 6 100,0 - - - - 6 

Litiasis 
Vesicular - - 1 33,3 2 66,7 1 33,3 - - 2 66,7 3 

Total 2399 94,0 59 2,3 94 3,7 2082 81,6 398 15,6 72 2,8 2552
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Gráfico 1. Evaluación de la analgesia durante la AQA. 
Villa Clara 1992-2004

Transoperatorio Postoperatorio
 

 
      Fuente: Historias clínicas 
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Gráfico 2.  Distribución porcentual de pacientes operados con AQA 
según incremento de la tensión arterial. Villa Clara 1992-2004

T.A.D
T.A.S

 
 

      Fuente: Historias clínicas 
      Leyenda: T.A.D: Tensión arterial diastólica 
                      T.A.S: Tensión arterial sistólica 
                      mm/Hg: milímetros de mercurio 
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Gráfico 3.  Distribución porcentual de pacientes operados con AQA 
según incremento en la frecuencia cardíaca.  Villa Clara 1992-2004

 
 

      Fuente: Historias clínicas 
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Cuadro 5. Evaluación de la Efectividad General de la AQA 
Villa Clara, 1992-2004 

 
 

Analgesia 
Intra 

operatoria 

Analgesia 
Post 

operatoria 
TAD TAS FC EFEC- 

TIVIDAD 
GENERAL 

# % # % # % # % # % 
Muy 

Satisfac 
toria 

 
2399

 
94,0 

 
2082

 
81,6 

 
2266

 
92,2 

 
1877

 
76,4 

 
1760

 
71,6 

Satisfac 
toria 

 

 
59 

 
2,3 

 
398 

 
15,6 

 
150 

 
6,1 

 
481 

 
19,6 

 
511 

 
20,8 

No 
Satisfac 

toria 

 
94 

 
3,7 

 
72 

 
2,8 

 
42 

 
1,7 

 
100 

 
4,1 

 
187 

 
7,6 

 
Total 

 

 
2552

 
100 

 
2552

 
100 

 
2458

 
100 

 
2458

 
100 

 
2458

 
100 

 
 

      Fuente: Historias clínicas 
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Cuadro 6.  Comportamiento del dolor según la EVA en el postoperatorio 
inmediato y a las 24 horas de operados en intervenciones por catarata  

con implantación de lente intraocular. 
Villa Clara, Enero-Junio 2004 

 
Postoperatorio Inmediato  24 horas de operado 

Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Escala Visual 
Analógica  

# % # % # % # % 
0 18 18,0 - - 54 54,0 - - 

1 – 2 76 76,0 28 28,0 34 34,0 34 34,0 
3 – 4 6 6,0 62 62,0 10 10,0 62 62,0 
5 – 6 - - 10 10,0 2 2,0 4 4,0 
7 – 10 - - - - - - - - 

X ± S N = 100 
1,3 ± 0,9 

N = 100 
3,1 ± 1,3 

N = 100 
0,9 ± 1,3 

N = 100 
2,9 ± 1,2 

 Fuente: Historias clínicas 
                                                          Significación U Mann Whitney   
Inmediato  Grupos I y II                                      0,000 
 24 Horas  Grupos I y II                                      0,000 
 
 
 

Cuadro 7. Comportamiento de la tensión arterial  durante la AQA 
en intervenciones por cataratas con implantación de lente intraocular. 

Villa Clara, Enero-Junio 2004 
 

Grupos Tensión Arterial Momento Mm/Hg 
I II 

Preoperatorio 70 a 90 
>90  

66 
34 

64 
36 Tensión Arterial Diastólica 

Mm/Hg Fin del acto 
Quirúrgico 

70 a 90 
>90  

90 
10 

34 
66 

Preoperatorio 100-120 
>120 

12 
88 

16 
84 Tensión Arterial Sistólica 

Mm/Hg Fin del acto 
quirúrgico 

100-120 
>120 

22 
78 

- 
100

 
Fuente: Historias clínicas          N 100 100

   Leyenda: Mm/Hg: milímetros de mercurio                  
                                                                               Significación U Mann Whitney   
                                          Preoperatorio TAD                              0,773 
                                                                 TAS                              0,354 
                                          Fin del intraoperatorio                        p<0,01 
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Cuadro 8.  Comportamiento del dolor según la EVA 
en litotricia extracorpórea.   

Villa Clara, Mayo-Junio 2006                                                
 

Grupo I Grupo II Escala Visual 
Analógica  # % # % 

0 - 1 - - - - 
2 4 13,3 - - 

3 - 4 19 63,4 - - 
5 - 6 6 20,0 14 46,7 
7 - 8 1 3,3 13 43,3 
9 -10 - - 3 10,0 

X ± S N = 30 
3,7 ± 1,2 

N = 30 
6,8 ± 1,2 

                   Fuente: Historias clínicas 
                   Significación U Mann Whitney   
                   Inmediato  Grupos I y II                                     0,000 
 
 
 

Cuadro 9. Variaciones  de los parámetros vitales durante  
la  litotricia extracorpórea. 

Villa Clara, Mayo-Junio 2006                                                
 

Grupos  Parámetros 
Hemodinámicos Momento 

I II 
Inicio 78 78 

Durante 78 80 
Tensión Arterial 
Diastólica 
(mm/Hg) Final 

 
80 82 

Inicio 123 125 
Durante 122 135 

Tensión Arterial Sistólica 
(mm/Hg) 

Final 
 

123 137 

Inicio 70 72 
Durante 70 76 

Frecuencia Cardiaca 
(puls/min) 

Final 70 84 
                  Fuente: Historias clínicas 
                                                                                         *P < 0,05 
                                                                                      ** P < 0,01                                                 
                 TAD y TAS en el Grupo II durante el proceder y al inicio ** 
                 TAD y TAS en el Grupo II durante el proceder y al final * 
                  FC en el grupo II durante el proceder y al inicio * 
                  FC en el grupo II durante el proceder y al final ** 
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Cuadro 10-A. Formación de Recursos Humanos en MTN-AQA. 
Villa Clara, 1994-2006 

 
 

Modalidades de 
superación 

 
No. de Actividades Total de participantes 

 
Cursos Básicos MTN 
 

 
18 
 

176 

 
Cursos Básicos AQA 
 

12 64 

 
Entrenamientos AQA 
 

6 15 

 
Diplomados MTN 
 

 
3 
 

 
70 
 

 
Diplomados AQA 
 

1 19 

 
Curso Opcional Maestría 
 

 1 1 

 
TOTAL 
 

41 345 

 
Fuente: Libros Registro PG Secretaría ISCM-VC 5,6,IV,V,IX,X 
             Certificados de Créditos Académicos del Autor. 
             Archivo Cátedra MTN. 
             Informes MTN Directiva 26. 
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Cuadro 10-B. Formación de Recursos Humanos en MTN-AQA.  
Villa Clara, 1994-2006 

 
 

 
Procedencia 
 

Probables a 
capacitar Capacitados % 

 
Médicos 
 

208 175 84,1 

  
Enfermeros 
 

59 55 93,2 

 
Estomatólogos 
 

15 13 86,7 

 
 
 
 

Santa 
 
Clara 
 

 
Técnicos 
 

25 24 96,0 

  
Sagua la Grande 
 

24 23 95,8 

  
Remedios 
 

21 20 95,2 

 
Sancti Spíritus 
 

24 22 91,7 

 
Ciego de Ávila 
 

13 13 100,0 

TOTAL 
 389 345 88,7 

 
Fuente: Libros Registro PG Secretaría ISCM-VC 5,6,IV,V,IX,X 
             Certificados de Créditos Académicos del Autor. 
             Archivo Cátedra MTN. 
             Informes MTN Directiva 26. 
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Cuadro 11. Cantidad promedio de fármacos anestésicos 
no utilizados por emplear la AQA. 

Villa Clara, 1992-2004 
 

 
Intervenciones 

 
Total 

 

Método 
Anestésico 

Fármaco a emplear 
por paciente 

Total 
ahorrado 

Oftálmicas 
 

1186 Peribulbar Lidocaina 2%: 4 ml 
Bupivacaina:   4 ml 
 

4,744 lt 
4,744 lt 

Con anestesia 
Regional 

769 Espinal 
 
 
Plexo braquial 

Lidocaina 
hiperbárica: 1 amp (3 ml) 
 
Lidocaina 2%: 2 bb (20 ml) 
Bupivacaina:   2 bb (20 ml) 
 

 
2,307 lt 

 
 

De O.R.L. 
 

303 Local Lidocaina 2%: 10 ml 3,030 lt 

Cuello y cara 
Otras 

122 General  
endotraqueal 
 

Fentanyl: 3 amp (9 ml) 1,098 lt 

Nódulo de mama 
 
Legrado uterino 

76 
 
4 

General 
Endovenosa 

Ketalar:  200-250 mg 
 
Tiopental: 1 bbo (500 mg) 

17,1 gm 
 

2,0 gm 
 
Fuente: Historias clínicas 
               Servicio de Anestesiología y Reanimación 
Leyenda: ml –  mililitros 
                lt  -    litros 
                mg – miligramos 
                gm -  gramos 
                bbo - bulbo 
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Cuadro 12. Costo promedio de las intervenciones bajo anestesia 
convencional y con AQA. 

Villa Clara, 1992-2004 
 

Métodos anestésicos y su costo promedio  
Intervenciones 

 
Total G.E.T. 

9,00 
G.E.V. 
1,50 

Reg 
7,00 

Comb 
2,00 

Local 
0,80 

AQA 
0,55 

Oftálmicas 1186 - - - 2372,00 - 652,30
Hernias abdom 575 - - 4025,00 - - 316,25

De O.R.L. 303 - - - - 242,40 166,65
De miembros 121 - - 847,00 - - 66,55

De cuello y cara 116 1044,00 - - - - 63,80
De mama 76 - 114,00 - - - 41,80
Urológicas 52 - - 364,00 - - 28,60

Proctológicas 19 - - 133,00 - - 10,45
De clavícula 3 27,00 - - - - 1,65
Mastoplastia 2 18,00 - - - - 1,10
Colporrafias 2 - - 14,00 - - 1,10

Legrado Uterino 2 - 3,00 - - - 1,10
Colecistectomía 1 9,00 - - - - 0,55

1098,00 117,00 5383,00 2372,00 242,40 Total 2458 
$9212,40 

$1351,90

 
Fuente: Depto de Finanzas 
Leyenda: G.E.T.: General endotraqueal 
                G.E.V.: General endovenosa 
                Reg:  Regional 
                Comb: Combinada (local + sedación) 
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Cuadro 13. Tipos de afecciones operadas con implantación de catgut. 
Villa Clara, 2000-2003  

 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 

Cuadro 14. Tipos de afecciones operadas con implantación de catgut  
según sexo.  

Villa Clara, 2000-2003  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 

Cuadro 15. Tipos de afecciones operadas con implantación de catgut 
según edad.  

Villa Clara, 2000-2003 
 

 
Fuente: Historias clínicas 

Afecciones Quirúrgicas # % 
Hiperplasia prostática benigna 69 29,2

Fracturas del macizo facial 40 16,9
Cirugía estética 20 8,5

Tercer molar retenido intraóseo 107 45,4
Total 236 100,0

Masculino Femenino Afecciones quirúrgicas 
# % # % 

Hiperplasia prostática benigna 69 100,0 - - 
Fracturas del macizo facial 31 77,5 9 22,5 

Cirugía estética 1 5,0 19 95,0 
Tercer molar retenido intraóseo 51 47,7 56 52,3 

Total 152 64,4 84 35,6 

15-30 31-60 >60 Afecciones quirúrgicas 
# % # % # % 

Hiperplasia prostática benigna - - 32 46,4 37 53,6
Fracturas del macizo facial 14 35,0 23 57,5 3   7,5

Cirugía estética 4 20,0 16 80,0 - - 
Tercer molar retenido intraóseo 76 71,0 31 29,0 - - 

Total 94 39,8 102 43,2 40 17,0
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Cuadro 16. Dolor post operatorio inmediato en operados con implantación 
de catgut. 

Villa Clara, 2000-2003 
 

 
Fuente: Historias clínicas 
 
 
                                  
 
Cuadro 17. Dolor post operatorio mediato en operados con implantación 

de catgut.  
Villa Clara, 2000-2003 

 

         
       Fuente: Historias clínicas 
 
 
 
 
 
 
 

Ninguno Leve Moderado Intenso Total Afecciones quirúrgicas 
# % # % # % # % # % 

Hiperplasia prostática 
benigna - - 58 84,1 11 15,9 - - 69 100,0

Fracturas del macizo  
Facial 26 65,0 7 17,5 3 7,5 4 10,0 40 100,0

Cirugía estética 
 19 95,0 1 5,0 - - - - 20 100,0

Tercer molar retenido 
intraóseo 36 33,7 54 50,5 10 9,3 7 6,5 107 100,0

Total 81 34,3 120 50,8 24 10,2 11 4,7 236 100.0

Ninguno Leve Moderado Total Afecciones quirúrgicas 
# % # % # % # % 

Hiperplasia prostática  
benigna 58 84,1 10 14,5 1 1,4 69 100,0

Fracturas del macizo 
 facial 30 75,0 7 17,5 3 7,5 40 100,0

Cirugía estética 
 20 100,0 - - - - 20 100,0

Tercer molar retenido 
 intraóseo 103 96,3 4 3,7 - - 107 100,0

Total 211 89,4 21 8,9 4 1,7 236 100,0
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Gráfico 4. Dolor postoperatorio inmediato y mediato en 
afecciones quirúrgicas operadas con implantación de catgut. 

Villa Clara, 2000-2003

Inmediato Mediato
 

       
  Fuente: Historias clínicas 
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Cuadro 18. Sangramiento intraoperatorio en  operados con implantación 
de catgut.  

Villa Clara, 2000-2003 
 

       
      Fuente: Historias clínicas 
 
 
 

 Cuadro 19. Edema postoperatorio facial inmediato en afecciones 
operadas 

 con implantación de catgut. Villa Clara, 2000-2003 
 

  
Fuente: Historias clínicas 
 
 
 
Cuadro 20. Edema postoperatorio  facial mediato en afecciones operadas 

 con implantación de catgut. Villa Clara, 2000-2003 
 

               
            Fuente: Historias clínicas 
 
 
 
 
 

Escaso Normal Marcado Total Afecciones quirúrgicas 
# % # % # % # % 

Hiperplasia prostática benigna 52 75,4 11 15,9 6 8,7 69 100,0
Fracturas del macizo facial 30 75,0 10 25,0 - - 40 100,0

Cirugía estética 19 95,0 1 5,0 - - 20 100,0
Tercer molar retenido intraóseo 65 60,7 35 32,7 7 6,6 107 100,0

Total 166 70,3 57 24,2 13 5,5 236 100,0

Ninguno Ligero Moderado Marcado Total Afecciones  
quirúrgicas # % # % # % # % # % 

Fract  faciales 35 87,5 5 12,5 - - - - 40 100,0
Cirugía estética 4 20,0 10 50,0 5 25,0 1 5,0 20 100,0

3er molar retenido  35 32,7 63 58,9 4 3,7 5 4,6 107 100,0
Total 74 44,3 78 46,7 9 5,4 6 3,6 167 100,0

Ninguno Ligero Total Afecciones quirúrgicas 
# % # % # % 

Fracturas del macizo facial 40 100,0 - - 40 100,0 
Cirugía estética 14 70,0 6 30,0 20 100,0 

Tercer molar retenido intraóseo 101 94,4 6 5,6 107 100,0 
Total 155 92,8 12 7,2 167 100,0 
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Gráfico 5. Edema postoperatorio facial inmediato y mediato 
en afecciones quirúrgicas operadas con implantación de 

catgut. Villa Clara. 2000-2003

Inmediato Mediato
 

      
 Fuente: Historias clínicas 
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Cuadro 21. Evaluación de la Efectividad General de la 
 Implantación preoperatoria de Catgut 

Villa Clara, 2000-2003 
 

 
 

Dolor Postoperatorio 
 

Inmediato Mediato 

Sangra 
miento 
intra 

operatorio 
Edema Trismo EFEC 

TIVIDAD 
GENERAL 

# % # % # % # % # % 
Muy 

Satisfac 
toria 

 
201 

 
85,1 

 
232 

 
98,3 

 
166 

 
70,3 

 
152 

 
91,0 

 
101 

 
94,4 

Satisfac 
toria 

 

 
24 

 
10,2 

 
4 

 
1,7 

 
57 

 
24,2 

 
9 

 
5,4 

 
5 

 
4,7 

No 
Satisfac 

toria 

 
11 

 
4,7 

 
- 

 
- 

 
13 

 
5,5 

 
6 

 
3,6 

 
1 

 
0,9 

 
Total 

 

 
236 

 

 
100 

 
236 

 
100 

 
236 

 
100 

 
167 

 
100 

 
107 

 
100 

 
 

      Fuente: Historias clínicas 
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Cuadro 22. Efectividad de la AQA por implantación de catgut en la 
prostatectomía. 

Villa Clara, 2000-2003 
 

 
Fuente: Historias clínicas 
Leyenda: ámpulas – Dipirona 600 miligramos 
         

  
 
 
 
 
 
 
 
 

Grupo I Grupo II Parámetros 
# % # % 

Significación
Estadígrafo 

Leve 58 84,0 32 51,6 
Moderado 11 16,0 26 41,9 

Inmediato 

Intenso 
 

- - 4 6,5 

0,000 
Mann-

Whitney 

Ninguno 58 84,0 38 61,3 
Leve 10 14,5 20 32,3 

Dolor en el 
postoperatorio 

Mediato 

Moderado
 

1 1,5 4 6,4 

0,011 
Mann-

Whitney 

Escaso 52 75,4 38 61,3 
Normal 11 15,9 18 29,0 

Intraoperatorio

Marcado 
 

6 8,7 6 9,7 
0,173 

Chi Cuadrado

Escaso 21 30,4 4 6,5 
Normal 43 62,3 34 54,8 

Sangramiento 

Postoperatorio

Marcado 
 

5 7,3 24 36,7 

0,000 
Mann-

Whitney 

< 1 28 40,6 12 19,3 
1 - 2 36 52,2 46 74,2 

Tiempo quirúrgico 
(en horas) 

> 2 
 

5 7,2 4 6,5 

0,025 
Mann-

Whitney 

Ninguna 53 73,9 - - 
2 13 18,9 12 19,3 

Cantidad de analgésico 
(ámpulas) 
 
 

4 ó + 5 7,2 50 80,7 

0,000 
Mann-

Whitney 

Total 69 62  
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Cuadro 23. Efectividad de la AQA por implantación de catgut en 
la exéresis de terceros molares.  Villa Clara, 2000-2003 

 

     
 Fuente: Historias clínicas 
 
 
A las 24 horas                                                       Signif. Estadígrafo Chi 
Cuadrado 
Comparación grupos I y II en cuanto a dolor                                    0,001 
Comparación grupos I y II en cuanto a edema facial                       0,000 
Comparación grupos I y II en cuanto a trismo (en el análisis se      0,049 
                                            Unieron moderado e intenso)                                       
A las 72  horas 
Comparación grupos I y II en cuanto a dolor                                    0,050 
Comparación grupos I y II en cuanto a edema facial                       0,130 
Comparación grupos I y II en cuanto a trismo                                  0,028       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grupo I Grupo II 
24 horas 72 horas 24 horas 72 horas Parámetros 
# % # % # % # % 

Ninguno 36 33,7 103 96,3 60 59,5 101 100,0
Leve 54 50,5 4 3,7 37 36,7 - - 

Moderado 10 9,3 - - 3 2,9 - - 

Dolor 
 
 
 
 

Intenso 7 6,5 - - 1 0,9 - - 

Ninguno 35 32,7 101 94,4 59 58,4 98 97,1
Leve 63 58,9 2 1,9 36 35,7 3 2,9

Moderado 4 3,7 4 3,7 6 5,9 - - 

Edema Facial 
 
 
 
 

Intenso 5 4,7 - - - - - - 

Ninguno 99 92,5 102 95,3 98 97,1 101 100,0
Leve 2 1,9 5 4,7 3 2,9 - - 

Moderado 5 4,7 - - - - - - 

Trismo 
 
 
 
 

Intenso 1 0,9 - - - - - - 

Total 107 101 
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Cuadro 24. Efectividad de la AQA por implantación de catgut. 
 Impacto social del empleo de la implantación preoperatoria de catgut  

como adyuvante de la anestesia y la cirugía. 
Resultados de las variables más leves. 

Villa Clara, 2000-2003 
 

Dolor 
postoperat 
ninguno o 

leve 

Edema 
postoperat 

ligero 

Trismo 
Postoperat 

ligero 
Afección 

Quirúrgica 
(N=) 

 
# 
y 
% 
  

Inme 

diato 

Me 

diato 

Sangra- 
miento 
intraop 

escaso o 
normal 

Tiempo
Quirúr-

gico 
breve 

o 
normal 

Inme 

diato 

Me 

diato 

Inme-

diato 

Me 

diato 

Hiperplasia 

Prostática 

Benigna 

(69) 

 
# 
 

% 
 

58 

 

84,0 

68 

 

98,5 

63 

 

91,3 

64 

 

92,8 

- - - - 

Fracturas 

del Macizo 

Facial 

(40) 

 
# 
 

% 
 

33 

 

82,5 

37 

 

92,5 

- - 

40 

 

100,0 

40 

 

100,0 

- - 

 

Cirugía 

Estética 

(20) 

 
# 
 

% 
 

20 

 

100,0 

20 

 

100,0

19 

 

95,0 

15 

 

75,0 

14 

 

70,0 

20 

 

100,0 

- - 

Terceros 

Molares 

Retenidos 

(107) 

 
# 
 

% 
 

90 

 

84,1 

107 

 

100,0

- - 

98 

 

91,7 

103 

 

96,3 

101 

 

94,4 

107 

 

100,0 

 

Fuente: Historias clínicas  
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Cuadro 25. Efectividad de la AQA por implantación de catgut. 
Costo de la analgesia administrada en la Prostatectomía.  

Villa Clara, 2000-2003. 
 

Grupo I Grupo II Costo 
No. $ No. $ 

Ninguno 51 0,00 - - 
2 amp ($0,20) 13 2,60 12   2,40 
4 amp ($0,40) 4 1,60 20   8,00 
6 amp ($0,60) 1 0,60 20 12,00 
8 amp ($0,80) - - 10   8,00 

Total 69 4,80 62 30,40 
Promedio x 

paciente 0,07 0,49 

 
 Fuente: Departamento de Finanzas 
 Leyenda: amp – Dipirona ámpulas x 600 milígramos 
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Cuadro 26. Efectividad de la AQA por implantación de catgut. 
Costos de la analgesia convencional. 

Villa Clara, 2000-2003. 
 

 
Fármacos 

Descripción  
de los 

 fármacos 

Unidad 
 de  

medida 

Costo 
por 

unidad
Dosis 
diaria 

Costo 
semanal

Dipirona 600 mg Amp x 2 ml $0,10 4 amp $2,80 
Dipirona 300 mg Tira x 10 

tab 
$0,70 3 tab $1,40 

Indometacina 25 mg Tira x 20 
tab 

$2,50 3 tab $2,50 

Ibuprofeno 400 mg Fco x 40 
tab 

$3,90 3 tab $3,90 

Naproxeno 250 mg Fco x 50 
tab 

$6,50 3 tab $6,50 

Piroxicam 10 mg Tira x 20 
tab 

$4,85 3 tab $4,85 

 
 

Analgésicos  
y  

Antiinflamatorios 

Prednisona 5 mg Tira x 20 
tab 

$0,45 3 tab $0,45 

Difenhidramina 20 
mg 

Tira x 10 
tab 

$0,35 3 tab $0,70 
Otros 

Meprobamato 400 
mg 

Tira x 10 
tab 

$0,40 2 tab $0,80 

 
Fuente: Departamento de Finanzas. 
Leyenda: mg – miligramos 
                ml  -  mililitros 
                tab -  tabletas 
                amp- ámpulas 
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Cuadro 27. Premedicación con siembra acupuntural vs. ibuprofeno 
en la exéresis de terceros molares. Costos. 

Villa Clara, 2000 a 2003. 
 

Grupos Materiales Unidad 
Cantidad 

por 
paciente 

Costo por
Paciente 

Costo 
total 

Catgut cm. 2 $0,04  $4,28 
Torundas Paquete 1   $0,069  $7,38 
Alcohol ml. 5   $0,007  $0,75 
Salario 

Especialista  
Pesos por 

hora 5 min. $0,23 $24,61 

 
 
I 

(107) 

Total  $0,35 $37,02 
II 

(101) 
Ibuprofeno 

400 mg Tableta 10 $0,97 $97,97 

 
Fuente: Departamento de Finanzas 
Leyenda: cm. - centímetros 
                 ml. - mililitros 
               min. - minutos                                                 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


