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Tabla . Tratamiento del dolor nociceptivo

I. AINE: disminuyen el dolor y mejoran la funcién; su méaximo efecto se logra a los 14 dias de
tratamiento. Es necesaria la proteccién gastrica.

2. Corticoides: dolor agudo (en dosis altas para controlar rapidamente el brote inflamatorio).
Dosis de prednisona de 0.5-1 mg/kg de peso.

3. Opioides intermedios: oxicodona y codeina

4. Opioides potentes: buprenorfina transdérmica, morfina oral o fentanilo transdérmico,

fentanilo transmucosa.

5. Opioides administrados por via intratecal

Cuando se elige una pauta terapéutica con AINE

no se deben olvidar algunas normas basicas: 1. El

control del dolor es mas facil en las etapas inicia-

les que cuando ya estd establecido y es de gran

intensidad; 2. El tratamiento del dolor crénico

con AINE debe respetar la farmacocinética de los

mismos (Tabla 2)." Hay que ser cauteloso en los

intervalos de las dosis del farmaco e individualizar

las dosis y el intervalo segtin la edad del paciente,

su patologia asociada y el tratamiento con otros

farmacos. La disminucion de la accién analgésica

no es signo de su eliminacidén plasmatica; si se

utiliza como indicador de la repeticion de la dosis,

podemos producir acumulacién del farmaco y

, . 2
efectos toxicos.

El esquema terapéutico del tratamiento con

AINE debe:’

Valorar las indicaciones: Dolor leve/mode-
rado.” Antiinflamatorio y/o analgésico.

Valorar las contraindicaciones de los AINE y
seleccionar en cada caso: alergia a los AINE;
embarazo (paracetamol); asma bronquial;
polipos nasales (paracetamol); gastropatias
(metamizol, paracetamol, meloxicam, nime-
sulida, nabumetona); antecedentes de ulcera
péptica, hernia de hiato, insuficiencia renal
(diflunisal) y/o hepatica; discrasias sanguineas
(paracetamol); nifios con riesgo de sindrome
de Reye (paracetamol).

Valorar interacciones ('Tabla 3).

Valorar los efectos secundarios de los AINE
(Tabla 4).

Valorar la indicaciéon del tratamiento gastro-
protector.'
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¢ Valorar edad del paciente, patologia con-
comitante, dosis y via mas conveniente,
experiencia previa y costo.
b) Opioides menores. Cuando la adminis-
tracion de AINE a dosis techo no consiga un
alivio adecuado del dolor, se recomienda recu-
rrir a opidceos menores. Generalmente éstos
son analgésicos centrales con una moderada
afinidad por los receptores mu; debido a esa
caracteristica no desplazan a otros analgési-
cos centrales de sus receptores. En contraste
con otros opidceos, su accion analgésica es
inhibida s6lo parcialmente por la naloxona, lo
cual sugiere la existencia de otro mecanismo
de accion. Efectivamente, se ha demostrado
que inhibe la recaptaciéon de noradrenalina y
serotonina, con una significativa contribucion
a la accion analgésica, bloqueando los impul-
sos nociceptivos a nivel espinal.”

La pauta de administracion debe incre-
mentarse progresivamente (titulaciéon) para
reducir la incidencia de efectos secundarios.
Una vez que el dolor haya sido convenien-
temente aliviado, se puede utilizar una
posologia mas comoda, lo cual redundara
en mayor comodidad para el paciente.” Otra
alternativa es el uso de un opiaceo menor de
larga duracion, complementando con uno
de corta duraciéon de accion en las crisis de
dolor. Ello permite un control mas efectivo
del dolor.
¢) Opioides mayores. Si con un opiaceo menor
a dosis maxima recomendada no se obtiene
una analgesia suficiente, se puede adminis-




Tabla 2. Farmacocinética de los AINE

Farmaco Union a Aclaramiento Inicio de Intervalo de Dosis maxima
proteinas (ml/kg/min) accion (h) dosis (h) diaria recomendada
(mg) via oral
Salicilatos:
AAS Variable 9.3 0.5-1 4-6 3.600
Diflunisal 99 0.1 1-2 8-12 2.000

Paraminofenoles:
Paracetamol 20 5 - 4-6 4.000

Ac. arilbutirico:
Butibufeno 88 - - 12 1.000

Pirazolonas:

Metamizol 40-60 - - 6-8 3.000
Propifenazona >90 - - 6-8 3.000
Azapropazona - - - 12 1.200
Fenilbutazona 96 0.023 - 8-12 600

Ac. propiénicos:

Fenbufeno 98 - - 12 900
Fenoprofeno 99 0.5-1.1 I 4-6 800
Fluriboprofeno 99 0.3 - 4-6 300
Ibuprofeno 99 0.75 0.5 4-6 2.400
Ketoprofeno 95 1.2 - 4-8 300
Naproxeno 99 0.13 I 6-8 1.250
Ac. acéticos:

Indometacina 90-99 2 0.5 8-12 200
Sulindaco 93 1.5 - 12 400
Ketorolaco 99 0.02-0.037 0.5-1 6 120
Tolmetina 99.7 1.3 - 8 2.000
Etodolaco 99 40.8 0.5 6-8 1.200
Nabumetona >99 0.26 | 12-24 2.000
Diclofenaco 96 42 | 6-8 200
Aceclofenaco 99 - - 12 -

Ac. Antranilicos:

Ac. meclofenamico - - 0.5-1 6 400

Ac. mefenamico 99 - | 6 1.000
Floctafenina - - - 6-8 1.200
Oxicams:

Piroxicam 99 0.036 | 24 20
Tenoxicam 99 - - 24 20

Ac. nicotinico:
Clonixinato de lisina - - 0.5-1 4-6 1.500
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Tabla 3. Interacciones medicamentosas de los AINE

AINE en general

AAS

Fenilbutazona

Metotrexato
Digoxina
Aminoglucésidos
Litio
Betabloqueantes
Vasodilatadores
Diuréticos
Ahorradores de K
IECA

Fenitoina
Anticoagulantes
Ac. valproico

Acetazolamida

AINE
Anticoagulante oral

Sulfonilureas

\ Aclaramiento renal
V' Aclaramiento renal
V' Aclaramiento renal
' Excrecién renal
Retencién hidrosalina
Vasoconstricciéon
Hiperkaliemia

Desplazamiento de proteinas pl.
N Efecto hipotrombinémico

+ Oxidacion

Desplazamiento de proteinas pl.
Desplazamiento de proteinas pl.
\ Excrecién renal

\ Concentracién plasmatica

V' Metabolismo S-Warfarina

N Metabolismo R-Warfarina

' Metabolismo

Fenitoina ¥ Metabolismo
Desplazamiento de proteinas pl.
Tiroxina Desplazamiento de proteinas pl.
Ibuprofeno Fenitoina Desplazamiento de proteinas pl.
Indometacina Prednisona Desplazamiento de proteinas pl.
Naproxeno Prednisona Desplazamiento de proteinas pl.
Diflunisal Indometacina Metabolismo (glucuronidacién)
Evitar la combinaciéon
Salicilatos Sulfonilureas N Hipoglucemia

Fenilpirazolonas

Ac. propiénico

Anticoagulante oral
Anticoagulante oral

Anticoagulante oral

Desplazamiento de proteinas pl.
N Tiempo protrombina y hemorragia
Desplazamiento de proteinas pl.
N Tiempo protrombina y hemorragia
Desplazamiento de proteinas pl.
N Tiempo protrombina y hemorragia

Triamterene N Nefrotoxicidad
Fenamatos Anticoagulante oral Desplazamiento de proteinas pl.
N Tiempo protrombina y hemorragia
Indometacina Triamterene N Nefrotoxicidad
Anticoagulante oral Desplazamiento de proteinas pl.
N Tiempo protrombina y hemorragia
Antiacidos Naproxeno ¥ % Absorcién
Diflunisal N % Absorcion
Indometacina ' % Absorcién
AAS N pH urinario
N Eliminacién
Probenecid Arilpropiénicos V Aclaramiento renal
Indometacina ' Metabolismo
Anticoagulante AINE N Riesgo de sangrado Gl
Colestiramina AINE ¥ % Absorcién
Oxicams N Eliminacion
Glucocorticoides AAS N Aclaramiento
Metoclopramida AAS N % y extension de absorcién
Barbituricos AINE N Aclaramiento
IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Aas: Acido acetilsalicilico
AINE: Antiinflamatorios no esteroideos GI: Gastrointestinal

pl.: Plasmitica.
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Tabla 4. Efectos indeseables que limitan la utilizacion de los AINE

Efectos dosis dependientes

A. Efectos colaterales por inhibicion de la
sintesis de PG

|. Gastroduodenales: sangrado, erosiones,
pirosis, ulceracion, epigastralgia
(ibuprofeno).

2. Intestinales: enteropatia, colitis, estrefii-
miento.

3. Pulmonares: asma (AAS), broncoespasmo
(AAS).

4. Renales (derivados arilpropiénicos):
necrosis papilar (sobredosis de
paracetamol), uricosuria, nefropatia Urica,
cdlico ureteral, hematuria.

5. Nefro-cardiovasculares: edemas
(periférico y pulmonar), fracaso renal,
hipertension.

6. Hematolégicos: hemorragia.

B. Efectos toxicos directos

I. Neurotdxicos (ibuprofeno): actfenos
(AAS), cefalea (indometacina,
paracetamol), meningitis aséptica
(ibuprofeno, diclofenaco).

2. Necrosis hepitica (paracetamol).

3. Trastornos cromosémicos
(fenilbutazona).

trar un opiaceo potente. El uso de opiaceos

mayores en dolor créonico no oncoldgico ini-

cialmente provoco controversias, pero hoy en
dia esta cada vez mas aceptado y difundido.”

Antes de comenzar el tratamiento del
dolor cervical con opidceos potentes es nece-
sario llevar a cabo una seleccion cuidadosa de
los posibles candidatos.” Por lo tanto, y desde
un punto de vista general, esta indicado el
tratamiento con opiaceos mayores cuando se
cumplan los siguientes requisitos:’

* Haber sido evaluado de una forma deteni-
da y correcta, con establecimiento de
la etiologia del dolor y valoracion de su
intensidad y repercusion funcional.

* Haber descartado suficientemente toda
posibilidad de tratamiento etiologico.

* No estar involucrado en litigios o deman-
das economicas que tengan una relacion

Efectos dosis independientes

. Anafilaxia (AAS), enfermedad del suero:

anafilaxia, asma, angioedema, urticaria,
reacciones cutineas (ibuprofeno), fiebre,
linfoadenopatia.

. Hematologicos (fenilbutazona):

trombocitopenia, leucopenia, agranulocitosis
(metamizol), anemia aplésica (pirazolidinas,
indometacina, diclofenaco), anemia hemolitica
(AAS, ibuprofeno).

. Hepaticos (indometacina, diclofenaco,

naproxeno, paracetamol, piroxicam): ictericia
colestatica, hepatitis.

4. Vasculitis

5.

Renales: necrosis intersticial, necrosis tubular
aguda (indometacina, diclofenaco).

directa con el dolor o que puedan condicionar
su existencia.

No presentar psicopatologias. En el caso de
pacientes con antecedentes adictivos se debe
contar con autorizacion psiquidtrica expresa.
Haber sido desechada por una unidad del dolor la
posibilidad de otras terapias no farmacologicas.
Actualmente se dispone del sulfato de morfi-

na en sus formas rerard y de corta duracion de

accion, fentanilo transdérmico y transmucosa y

buprenorfina transdérmica. Estas nuevas presen-

taciones permiten realizar Pca, combinando las

formas retard (sulfato de morfina retard, fentanilo

transdérmico) con las de corta duraciéon y rapido

comienzo de accion (sulfato de morfina y fentanilo

transmucosa).

Cada paciente reacciona de una forma dife-

rente a la administracion de un opiaceo potente;

por ello, se debe ajustar cuidadosamente la dosis,®

DOLOR
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Tabla 5. Dolor neuropatico

I. Antidepresivos: amitriptilina, sertralina.
2. Anticonvulsivantes

* Primera generacion: carbamazepina, clonacepan.
* Segunda generacion: gabapentina, topiramato, lamotrigina y tiagabina.

3. Anestésicos locales: lidocaina, mexiletina.

4. Antagonistas de los receptores NMDA: ketamina, dextrometorfano,

memantina, metadona.
5. Analgésicos
* AINE
» Opiaceos
6. Opiaceos por via intratecal.

aunque en casos excepcionales se necesita una
escalada rapida de la dosis. Hay aspectos farma-
cocinéticos que se deben tener presentes para
conseguir los resultados previstos sin que existan
sobredosis o dolor. El fentanilo transdérmico
requiere unas 24 horas para conseguir niveles
plasmaticos estables, durante este periodo es nece-
sario utilizar transitoriamente otros opidceos a fin
de evitar el dolor.

El empleo de coadyuvantes permite reducir la
intensidad o la frecuencia de aparicion de efectos
secundarios, asi como potenciar los efectos anal-
gésicos, disminuir la tolerancia y tratar la ansiedad
y depresion que con frecuencia se presentan en
estos pacientes.’

2. Tratamiento del dolor neuropatico. El neu-
ropatico es un dolor secundario a una agresion o
lesion nerviosa, periférica o central que suele asociar-
se, la mayoria de las veces con la presencia de alo-
dinia o hiperalgesia. Este tipo de dolor, al contrario
de lo que sucede con el dolor nociceptivo, responde
mal a los ane.” Una vez que el dolor neuropatico
esta instaurado, se debe establecer (si es posible)
un tratamiento etiologico del proceso que detond
este dolor. El enfoque del tratamiento tiene que ser
multidisciplinario, combinando la farmacoterapia,
la fisioterapia, la terapia psicologica, la cirugia y las
terapias adyuvantes (TENS, ultrasonido, criotera-
pia). El tratamiento del dolor neuropatico debe ser
escalonado pero agresivo desde el principio.
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Los grupos farmacoldgicos mas adminis-
trados en el tratamiento del dolor neuropatico
se detallan en la Tabla 5. Los antidepresivos
triciclicos actiian inhibiendo la recaptacion de
noradrenalina y serotonina, potenciando de
esa forma la inhibicion de la respuesta dolo-
rosa.”"” Los antiepilépticos han demostrado su
utilidad en el tratamiento del dolor neuropati-
CO que cursa con paroxismos lancinantes; los
mas usados han sido los anticonvulsivantes
de primera generacién (carbamazepina, feni-
toina, acido valproico y clonacepan).

Recientemente ha aparecido una serie de
antiepilépticos de segunda generacion que
se estd usando cada vez mas en el tratamien-
to del dolor neuropatico; los mas comunes
son la gabapentina, topiramato, oxcarbaze-
pina, lamotrigina y tiagabina." Los anestésicos
locales son efectivos cuando se administran
por via sistémica en cuadros de dolor rebelde
a otros tratamientos; los mas socorridos son la
lidocaina y la mexiletina.

Los antagonistas de los receptores NMDA
permiten el control de los sintomas del dolor
neuropatico (alodinia, hiperpatia). El blo-
queante mas empleado es la ketamina, un
antagonista no competitivo de los receptores
NMDA. El surgimiento de nuevos antagonistas
no competitivos de los receptores NMDA ha
abierto otras perspectivas ante farmacos con
menos efectos secundarios que la ketamina.




Son necesarios nuevos ensayos clinicos que
concreten su ubicacién exacta en el trata-
miento del dolor y su grado de seguridad por
las diferentes vias de administracion.”

La efectividad de los AINE en el dolor neuro-
patico fluctiia seglin el fArmaco elegido y las
caracteristicas particulares del dolor. Su utili-
dad aumenta cuando se trata de dolor mixto.
Entre los opioides menores, el tramadol se ha
mostrado como el mas efectivo, posiblemente
por su doble mecanismo de accion.'” Hasta
hace poco tiempo se creia que los analgésicos
opidceos eran ineficaces para tratar el dolor
neuropatico; este concepto se esta revisando
debido a la aparicion, en estos ultimos afios,
de una serie de trabajos que cuestionan tal
idea.”

I1. Los bloqueos en el tratamiento
del dolor cervical

a) Infiltracion de puntos trigger. Puede
ser el tratamiento de eleccion y el méas efectivo
en los sindromes miofasciales del cuello. Se
pretende bloquear el ciclo dolor-espasmo-dis-
funcién auténoma. Los sindromes miofasciales
agudos pueden responder bien a ciertas infil-
traciones, mientras que en los que se han croni-
ficado, el tratamiento es mas rehabilitador que
curativo. Aunque algunos trabajos indican que
la inyeccion de anestésico local no es indispen-
sable, hay evidencia de una mayor efectividad
y rapidez en el alivio del dolor. La toxina
botulinica tipo A consigue un alivio del dolor
mas prolongado que los anestésicos locales.'
b) Bloqueo del ganglio estrellado. Se
indica principalmente en los sindromes de
dolor regional complejo y dolores neuropati-
cos del miembro superior, pero también se
emplea en casos de dolor cervical por neural-
gia posherpética o cicatrices cervicales dolo-
rosas y en el sindrome simpatico cervical
posterior (sindrome de Barré-Lieou), causado
por irritacion de la cadena simpatica cervical,
por enfermedad o trauma y su repercusion en
los plexos vertebral y carotideo.

¢) Bloqueo epidural. El bloqueo epidural con
anestésicos locales y corticoides es una magnifica
técnica de alivio inmediato del dolor en diversos cua-
dros cervicales: dolor miogénico, dolor segmentario
(hernia discal), adherencias epidurales (adicién de
hialuronidasa), estenosis de canal y compresion
radicular tumoral (primaria o metastasica); se pro-
pone también el uso de indometacina.

d) Infusion intratecal. Esta indicada en aquellos
pacientes cuyo dolor no se controla con dosis tera-
péuticas de opiaceos potentes, o bien, cuando éstos
producen una disminucién marcada de la calidad
de vida del paciente por los efectos secundarios
indeseables a que dan lugar.” Es muy importante
realizar una seleccion rigurosa de los posibles can-
didatos a recibir este tipo de tratamiento; también
es absolutamente necesario un periodo de prueba
antes de proceder a la implantacion definitiva del
sistema de infusion. El farmaco de eleccion es la
morfina, aunque existe un grupo de pacientes cuyo
dolor no responde adecuadamente al tratamiento
con morfina y en los cuales estaria indicada la
administracién de otros farmacos como bupiva-
caina o clonidina, ya sea solos 0 en combinacion
con morfina.

e) Bloqueo articular. El dolor de origen articular
puede proceder del disco intervertebral, de la articu-
lacién cigapofisaria o de ambos. La infiltracion
con posibilidades de éxito depende de un diag-
néstico correcto de la procedencia nociceptiva. El
tratamiento de la articulacion cigapofisaria cervical
con corticoides no es efectivo, pero la neurotomia
percutanea por radiofrecuencia de la rama medial
cervical se vislumbra muy prometedora, con un
periodo medio de alivio del dolor de 263 dias. La
neurotomia por radiofrecuencia percutinea para
el dolor de la articulacién cigapofisaria versus el
tratamiento simulado aumenta significativamente
el nimero de pacientes libres de dolor después de
27 semanas.’

I1I1. Iontoforesis
En la cervicalgia, como en otros dolores musculo-

esqueléticos, se ha comprobado la efectividad del
empleo topico de AINE frente a placebo en estu-2
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Radiografia AP de un electrodo cervical implantado en un paciente con cervicalgia
cronica para tratamiento mediante estimulacion eléctrica medular.

12

dios controlados. LLa iontoforesis tiene un futuro
prometedor.

IV. Estimulacion eléctrica transcutanea

de nervios (TENS)

Stone y Wharton trataron con bastante éxito a 81
pacientes con varias modalidades de terapia fisica,
incluida la TENS. Comparada con otras formas de
tratamiento, la TENS se ha mostrado superior en
algunos estudios.

IV. La estimulacion eléctrica
medular (EEm)

En la cervicalgia mecanica y en la cefalea cervico-
génica la fuente dolorosa suele ser plurimetamérica
y a menudo bilateral. Es condicion imprescindible
para la obtencion del efecto analgésico que la zona
de dolor esté cubierta por parestesias inducidas
por la EEM. Con los electrodos de estimulacion

habitualmente disponibles es posible que en
el acto quirtrgico se obtengan dichas pares-
tesias. Pero con el paso del tiempo, a veces
incluso muy precozmente, desaparecen estas
propiedades bilaterales, con la consiguiente
pérdida de eficacia analgésica.’

Gracias a los avances técnicos, fundamen-
talmente aquellos relacionados con la implan-
tacion de dos electrodos, se pueden inducir y
mantener cronicamente las parestesias bilate-
rales, lo que antes resultaba imposible. Para
los casos de dolor cervicobraquial rebelde
resulta mas sencillo obtener las parestesias,
con la consecuente eficacia a largo plazo del
sistema de estimulacion. Cuando ello sucede,
la eficiencia es ademas muy elevada debido
a las bajas intensidades de corriente nece-
sarias para mantener activo el sistema, lo que
redunda en una prologada vida de la bateria
y el correspondiente beneficio econémico.

VI. Tratamiento rehabilitador

Los principales objetivos del tratamiento
rehabilitador en el dolor cervical pueden
resumirse en cuatro puntos: aliviar el dolor,
restablecer el equilibrio dinamico y postural,
perfeccionar la mecanica corporal y orien-
tar los posibles problemas psicologicos y
sociolaborales. La cervicalgia mecanica es
una patologia que responde bien al trata-
miento, salvo que existan factores negativos
asociados. Habitualmente el paciente no se
somete a una sola técnica de tratamiento,
sino a un programa de rehabilitacién que se
ird aplicando de forma progresiva en funcién
de la evolucién y tolerancia del sujeto, y que
incluye varias formas de terapia fisica selec-
cionadas a criterio del médico y asociadas
con otros métodos, como la prescripcion de
reposo y ortesis cervicales, las manipulacio-
nes vertebrales, los programas de educacion
o la acupuntura.

Entre las terapias fisicas que se utilizan
en rehabilitacion se encuentran: traccion cer-

vical, masoterapia, crioterapia, termotera-
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pia (superficial y profunda), electroterapia,
cinesiterapia, laser y magnetoterapia. Como
en cualquier patologia vertebral mecanica
-fundamentalmente en fase aguda-, el pacien-
te debe restringir aquellos movimientos y
posturas que empeoren su sintomatologia.
Raramente se recomienda reposo absoluto;
se aconseja realizar una actividad controlada,
evitando posturas y gestos que sobrecarguen
el raquis cervical e intercalando periodos de
descanso.

Las revisiones sistematicas y los ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) muestran que
el tratamiento con pulsos electromagnéticos
versus el tratamiento simulado, el ejercicio
versus el control del estrés y la fisioterapia
activa versus el tratamiento pasivo reducen
el dolor significativamente. En las revisiones
sistematicas no se ha encontrado evidencia
suficiente acerca de los efectos de la mayoria
de los tratamientos fisicos (calor o frio, trac-
cion, biorretroalimentacion, terapia de estira-
miento, acupuntura y laser).’

Cuatro revisiones sistematicas han puesto
de manifiesto que la manipulacion o la movili-
zacion versus otros tratamientos mejoran los
sintomas. En revisiones sistemdaticas y ECA
posteriores se encontraron datos limitados que
indican que el tratamiento con campo electro-
magnético versus el tratamiento simulado, la
movilizacién precoz wversus la inmovilizacion
o el reposo mas un collar y el tratamiento
multimodal versus la terapia fisica disminuian
significativamente el dolor, y que la recomen-
dacién de llevar una actividad normal mas
AINE versus la inmovilizacion mas 14 dias de
incapacidad mejora los sintomas subjetivos
leves.'

VII. Acupuntura

Los objetivos que se pretenden conseguir con
la acupuntura son: aliviar el dolor, disminuir
el espasmo y la contractura muscular, contro-
lar sintomas asociados (ansiedad, insomnio)
y tratar la enfermedad de base. Se puede

aplicar como terapia Unica; es especialmente efi-
caz en la torticolis aguda y la cervicalgia crénica
que no ha cedido al tratamiento habitual. Por otra
parte, también se puede asociar con otras técnicas
(electroterapia, masaje). LLa acupuntura acelera y
mejora los resultados de la rehabilitacion. Se debe
tener en cuenta que el control del dolor median-
te acupuntura puede facilitar la rehabilitacion,
acortando los tiempos de tratamiento, con la con-
siguiente rentabilidad econémica y personal.

La auriculopuntura es una de las formas
de acupuntura con mayores posibilidades. Se
trata de una técnica sencilla, comoda y muy
econdmica. Muchos casos agudos sélo requieren
de una sesion, y en los casos cronicos se estable-
cen revisiones cada 3-6 semanas. Una cervicalgia
mecanica cronica puede tratarse asi a lo largo de
3-6 meses con buenos resultados y un bajo costo.
Existen diversos trabajos sobre el tratamiento
de las cervicalgias en los que se ha comparado
acupuntura con TENS, falso TENS, acupuntura
de simulacro, fisioterapia y pacientes en lista de
espera o sin tratamiento, obteniendo resultados
contradictorios. LL.a acupuntura se ha mostrado
efectiva en el dolor cervical cronico, lo mismo que
la electroacupuntura. LLa acupuntura es eficaz en el
tratamiento de la espondiloartrosis, aumentando la
movilidad y reduciendo el dolor.

VII. Prondéstico

El dolor cervical habitualmente se resuelve en dias
0 semanas, pero puede recurrir 0 convertirse en
cronico. El porcentaje de pacientes en quienes el
dolor cervical se vuelve cronico depende de la
causa, pero se piensa que es de 10%, similar al del
dolor lumbar. El dolor cervical causa incapacidad
grave en 5% de los individuos afectados. En perso-
nas que habian tenido dolor por lo menos durante
seis meses, un promedio de 46% (rango 22% a
79%) mejord con el tratamiento.’
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