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R E S U M E N

Objetivo principal: Evidenciar la eficacia de la medicina tradicional china (MTC) en el manejo 

del dolor neuropático (DN) y las ventajas que puede aportar frente a otros tratamientos 

convencionales de la medicina occidental. 

Diseño: Revisión sistemática tras consulta de la base de datos electrónica MEDLINE y 

Cochrane Database of Systematic Reviews utilizando los términos “neuropathic pain”, “neural-

gia” y “acupuncture”. Se incluyeron 18 ensayos clínicos publicados en los últimos 15 años, 

realizados con seres humanos, afectados con DN y escritos en lengua inglesa, hispana o 

alemana. 

Resultados: La respuesta a la aplicación de terapias propias de la MTC para el DN fue positiva 

en la mayoría de los ensayos clínicos analizados, alcanzando la significación estadística 

solamente en 6, en los que se objetiva una reducción de la escala escala visual analógica 

media de 3,26 ± 1,28 tras el tratamiento. En 2 estudios no alcanzó la significación estadística 

pero sí se objetivó una reducción del dolor con respecto a la situación previa al tratamiento, 

y solo en uno el grupo control presentó mayor alivio del dolor. En el resto no se pudo realizar 

comparación, pero también se recoge un beneficio en el grupo tratado.

Conclusiones: Existe una respuesta positiva en la mayoría de los pacientes con DN incluidos 

en los ensayos clínicos publicados, pero se hacen necesarios estudios más amplios y 

potentes que puedan evidenciar el papel analgésico de la acupuntura en el manejo del DN 

y sus beneficios con respecto a otros tratamientos aceptados.

© 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La IASP (International Association for the Study of Pain) define 
el dolor como una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada con daño tisular potencial o real o descrita en 
términos de dicho daño. Hay otras definiciones de dolor, pero, 
probablemente, esta sea la más completa, ya que no se trata 
de una simple respuesta a la lesión: se trata de una auténtica 
experiencia basada en una información sensorial y emocional 
que se asocia con un daño que puede ser real o solamente 
potencial y tratarse de una posible alteración de los meca-
nismos de control y modulación de las vías de transmisión 
nociceptivas1. Según sus cualidades, el dolor puede clasificarse 
en cualquiera de los siguientes grupos:

1.  Dolor nociceptivo: es el que se produce como consecuencia 
de la activación de los nervios aferentes sensibles al dolor 
tras una lesión. Según el lugar donde se produzca la lesión 
se clasifica en:

–  Dolor nociceptivo somático: cuando la lesión tiene lugar en 
estructuras somáticas2.

–  Dolor nociceptivo visceral: si la lesión se produce a nivel 
visceral3.

2.  Dolor neuropático (DN): es un término que se aplica a cual-
quier síndrome de dolor agudo o crónico en el que el meca-
nismo subyacente implica un proceso aberrante en algún 
punto del sistema nervioso central o periférico y que pro-
voca la presencia de dolor, incluso en ausencia de lesión 
tisular. Este dolor ha perdido su significado vital, clínico y 

evolutivo de “protector” y se perpetúa en el tiempo convir-
tiéndose en una entidad patológica por sí misma4.

3.  Dolor psicógeno: es un término que se utiliza para dolores 
cuya base reside o está relacionada con procesos psicológi-
cos. Se cataloga de acuerdo a términos descriptivos reco-
gidos en el DSM-IVR (cuarta edición revisada del Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales), publi-
cado en el año 2000 por la American Psychiatric Association5.

El DN es una entidad con semiología muy compleja, impor-
tante comorbilidad asociada, gran deterioro en la calidad de 
vida de quien la padece y que se caracteriza por ser refractario 
a la mayoría de los tratamientos. Los pacientes aquejan fre-
cuentemente síntomas emocionales, pérdida de capacidades 
físicas, falta de energía e interferencia con el sueño. Presenta 
unas características etiopatogénicas, clínicas, fisiopatológicas 
y evolutivas que lo diferencian del dolor nociceptivo (tabla 1). 
Es típica la falta de respuesta a los analgésicos convencionales 
(antiinflamatorios no esteroideos y opiáceos), con un alivio 
que frecuentemente no supera el 60% al utilizar tratamientos 
específicos. Es un cuadro clínico de difícil diagnóstico y cuyas 
respuestas dispares al tratamiento se pueden explicar por la 
imbricación de mecanismos fisiopatológicos no del todo acla-
rados debido a la gran neuroplasticidad del sistema nervioso6.

Las situaciones o entidades que pueden producir un cuadro de 
DN son múltiples, siendo en todas ellas el denominador común 
la lesión, daño o disrupción de algún componente del sistema 
nervioso sensorial nociceptivo a nivel periférico, central e incluso 
en ambos. El daño que puede motivar esta aberración puede 
estar en relación con un traumatismo, una compresión por parte 
de las estructuras adyacentes, una invasión por una neoplasia, 
isquemia, alteraciones metabólicas, deficiencias nutricionales, 

Neuropathic pain and acupuncture. Scientific evidence of its effectiveness

A B S T R A C T

Objective: To highlight the effectiveness of traditional Chinese medicine (TCM) in controlling 

neuropathic pain (NP) and to assess the advantages it can offer compared with other 

conventional treatments of western medicine.

Design: Systematic review after accessing MEDLINE and Cochrane Database of Systematic 

Reviews electronic databases using the terms “neuropathic pain”, “neuralgia” and “acupunc-

ture”. Eighteen  clinical trials carried out with humans affected with NP were included, 

written in English, Spanish or German and published over the last 15 years.

Results: Response to TCM therapies was positive for NP on most of the analyzed clinical 

trials, reaching statistic significance only in 6  of them, where a 3.26±1.28  decrease in 

average visual analogue scale was observed after treatment. In 2 trials statistic significance 

was not reached, but alleviation of pain was reported compared to the situation before 

the treatment, and the control group experienced less pain in only one of the studies. 

A comparison could not be carried out for the remaining trials, but a minimization of pain 

on the treated group was also noted.

Conclusion: There is a positive response in most patients with NP included in published 

clinical trials, but further and broader studies are required in order to evidence the 

analgesic role of acupuncture in management of NP and its benefits with regard to other 

accepted treatments.
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infecciones, agentes farmacológicos o alteraciones degenerati-
vas7. La función neuronal sensorial normal es el fruto de un equi-
librio entre las neuronas y su ambiente; cualquier alteración de 
este equilibrio puede afectar a la sensibilidad, la excitabilidad, la 
transmisión y la supervivencia celular, induciendo cambios pro-
fundos en la función sensorial —independientemente del lugar 
donde se produzcan estas alteraciones— y que se transmitirán 
hasta centros superiores de procesamiento nociceptivo, creán-
dose un foco de amplificación secundario que es el responsable 
de muchas de las características del DN6.

Fisiopatología del dolor neuropático

La fisiopatología del DN implica a la anatomofisiología del sis-
tema nervioso somatosensorial nociceptivo, que es el lugar 
donde tiene lugar la reacción patológica que interviene en la 
génesis de este tipo de dolor. Todos los componentes de la vía 
somatosensorial se verán implicados:

–  Terminales nociceptivos.
–  Médula espinal.
–  Centros supraespinales8.

La acción terapéutica en el DN en la medicina occidental 
y en la medicina tradicional china (MTC) implica la neuro-
modulación de la transmisión de la información nociceptiva 
aberrante en los diferentes lugares donde su conducción tiene 
lugar. En la medicina occidental este bloqueo lo llevamos a 
cabo mediante terapias farmacológicas y procedimientos inva-
sivos que pretenden realizar una neuromodulación que afecte 
a esta conducción9,10. En la MTC esta neuromodulación se lleva 
a cabo por medio de técnicas de acupuntura, moxibustión, 
microsistemas y fitoterapia tradicional china11,12.

Terminales nociceptivos

Tras la lesión de un nervio periférico se producen los siguientes 
fenómenos:

–  Reacción inflamatoria local: debido a la liberación de sustancias 
vasoactivas por parte de los axones lesionados, que favore-

cen la hiperemia, la llegada al foco de células con actividades 
inflamatoria e inmunológica, y la liberación de factores de 
crecimiento nervioso o neurotrofinas por parte de las células 
de Schwann, que producen daño neuronal directo y modu-
lan la actividad espontánea de los nociceptores, incremen-
tando su sensibilidad frente a los estímulos sensoriales13,14.

–  Formación del neuroma: en un intento de regenerar las fibras 
dañadas se produce el crecimiento de los axones lesio-
nados, de manera que estos adquieren la apariencia de 
arborizaciones con múltiples ramificaciones en todas las 
direcciones. A la estructura que se forma se la conoce como 
neuroma y están implicadas fibras Ad, C, Ab y fibras eferen-
tes simpáticas posganglionares explicando los fenómenos 
de causalgia, alodinia e hiperalgesia característicos del DN.

–  Alteraciones de la excitabilidad axonal: en relación con una 
modificación en la expresión de determinados subtipos 
de canales de sodio que se caracterizan por disminuir el 
umbral de despolarización de la célula, incrementando la 
frecuencia de descargas e incluso provocando descargas 
espontáneas, que fomentan la conducción de información 
nociceptiva15. Además también está descrita una regulación 
al alza de los canales de calcio y a la baja de los canales de 
potasio, favoreciendo la excitabilidad de la membrana8,13,16.

Médula espinal

En la médula espinal, la entrada de información aferente 
nociceptiva de forma repetitiva genera un incremento de la 
capacidad de amplificación del propio sistema nociceptivo a 
este nivel; fenómeno que se conoce con el término de sensibi-
lización central. Además se producen fenómenos de muerte y 
reorganización sináptica del asta posterior que contribuyen al 
desarrollo y mantenimiento del DN.

La sensibilización central consta de 3 fases (fig. 1):

–  Activación: la estimulación aferente, continua y de intensi-
dad alta procedente del sistema nervioso periférico sufre un 
fenómeno de sumación temporal de potenciales nerviosos, 
provocando despolarizaciones intensas y persistentes en la 
membrana plasmática de las neuronas de segundo orden.

–  Modulación: la activación persistente de neuronas de amplio 
rango dinámico induce un aumento progresivo de las res-

 Nociceptivo Neuropático

Etiopatogenia Nociceptores Sistema somatosensorial
Sensibilidad alterada Nociceptiva Nociceptiva, táctil, motora, etc.
Estímulo original Nociceptivo Modulación
Aparición del dolor Predecible Impredecible
Anamnesis Dolor Síntomas espontáneos
Exploración Sensibilidad íntegra Alteraciones de la sensibilidad
Intensidad Acorde a estímulo Desproporcionada
Agravantes Movimiento, etc. Estrés, calor, frío, etc.
Respuesta al tratamiento Aceptable Desigual
Evolución Mejoría Empeoramiento

Tabla 1 – Características diferenciales entre dolor nociceptivo y dolor neuropático
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puestas para cada entrada subsiguiente que facilita la con-
ducción de la información nociceptiva, y que se traduce 
clínicamente por un aumento progresivo del dolor con la 
estimulación repetitiva.

–  Modificación: consiste en la producción de cambios en la 
transcripción genética de las neuronas nociceptivas que 
alterará la síntesis de proteínas que se constituirán en 
neurotransmisores, canales iónicos y otras enzimas res-
ponsables de una facilitación futura de la transmisión de 
la información nociceptiva. Los cambios de esta fase se 
desarrollan lentamente y permanecen en el tiempo, lo que 
explica la persistencia del DN.

Estos fenómenos vienen a representar un incremento global 
de la eficacia sináptica debido a las alteraciones funcionales 
intrínsecas de estas neuronas8,13.

La reacción inflamatoria, descrita tras la lesión nerviosa a 
nivel periférico, también se produce a nivel de los ganglios 
de la raíz dorsal y en la propia médula espinal y está muy 
relacionada con la activación de células de la microglía que, 
por medio de unos complejos mecanismos moleculares, pro-
ducen una reversión de las corrientes de cloro mediadas por 
el receptor GABA (ácido gamma aminobutírico) contribuyendo 
a fomentar la conducción de la información nociceptiva a los 
centros superiores, al mismo tiempo que también liberan otras 
citoquinas proinflamatorias que mantienen y promueven la 
persistencia de la reacción inflamatoria13,17,18. Estos cambios 
inflamatorios conllevan la degeneración y lesión de fibras C y 
Ad que se acompaña de una proyección anómala de las fibras 
Ab desde láminas más anteriores o profundas, a otras láminas 
más superficiales o posteriores (láminas I y II de Rexet) del 
asta dorsal de la médula espinal. Esta arborización implica que 
neuronas de segundo orden que antes recibían la informa-
ción nociceptiva, ahora se puedan activar por información no 
nociceptiva, manifestándose clínicamente como fenómenos 
de alodinia19,20.

Centros supraespinales

A nivel supraespinal se produce una pérdida de la segrega-
ción de la transmisión sensorial ascendente, un aumento de 
la excitabilidad talámica frente a estímulos inocuos o nocivos 
y una alteración de las vías descendentes moduladoras con 
disminución de las inhibidoras y aumento de las facilitadoras 
de la transmisión de la información nociceptiva.

Dolor neuropático en la medicina tradicional china

Para la MTC el dolor se puede producir por diferentes causas, 
pero casi siempre está relacionado con situaciones de exceso, 
deficiencia y desequilibrio Yin-Yang, que motivan la aparición 
de alteraciones en la circulación del Qi y de la Xue. Mediante 
técnicas de acupuntura, moxibustión, fitoterapia china y 
masaje de puntos, entre otras, trata de restaurar y equilibrar 
estas situaciones para lograr reducir el dolor.

La correcta circulación de Qi y de Xue, depende de la función 
adecuada e interdependiente de los Zangfu; cada uno va a tener 
su función y desempeñarla de manera óptima va a ser uno de 
los determinantes para que no se produzcan alteraciones en 
esta circulación. Si se produce una disfunción en cualquiera 
de ellos, la circulación del Qi y de la Xue se retardará causando 
dolor21.

Los factores causales que pueden provocar la obstrucción 
de Qi y de Xue están en relación con la presencia de factores 
externos, factores emocionales, alteraciones dietéticas, trau-
matismos y excesos.

Factores externos

Existen diferentes factores patogénicos externos que pueden 
causar un cuadro de dolor con unas características clínicas 

Figura 1. – Fenómeno de sensibilización central. En amarillo: potencial de acción; en rojo: neurotransmisor; en verde: canal 

iónico; en azul: ADN; en lila: proteínas. COX-2: ciclooxigenasa-2.

Activación

Modulación

Modificación

Axón

Axón

Axón

Ca

Neurona

Neurona

Neurona

Núcleo

COX-2



 REV INT ACUPUNTURA. 2013;7(4):109-118 113

que, en muchas ocasiones, recuerdan al DN. Los principales 
patógenos que pueden invadir el organismo y alterar la circu-
lación del Qi y de la Xue son:

–  Viento, Calor y Fuego. Son patógenos Yang que aceleran la 
circulación de Qi y de Xue provocando que una circulación 
en exceso desencadene en una situación de congestión 
local de ambos. Las características del dolor debido a la 
inva sión de estos patógenos recuerdan al DN (sensación 
de quemazón, entumecimiento, hinchazón y dificultad para 
el movimiento).

–  Frío. Patógeno Yin que produce estancamiento y contrac-
turas descendiendo la circulación de Qi y de Xue y pro-
vocando espasmos en los meridianos. El dolor en estos 
cuadros se caracteriza por ser fijo, terebrante, punzante 
y con rigidez, características que podemos atribuir a los 
procesos de DN.

–  Humedad. Surge a consecuencia de la invasión de otros 
patógenos externos o por disfunción de los Zangfu, produce 
estrechamiento de los meridianos y vasos sanguíneos con-
tribuyendo al estancamiento de Qi y de Xue. El dolor suele 
caracterizarse por ser pesado, sordo y profundo; caracterís-
ticas más típicas del dolor somático, pero que en ocasiones 
apuntan a lo que describimos como DN.

–  Sequedad. Daña el Pulmón y hace que sea incapaz de 
dispersar el Qi y los fluidos corporales. Los vasos y los 
meridianos dejan de recibir la nutrición apropiada y se 
enlentece la circulación del Qi y la Xue apareciendo el 
dolor con unas características que pueden recordar al 
neuro pático22-24.

Factores emocionales

En la MTC las actividades mentales tienen una gran importan-
cia a la hora de explicar los síntomas clínicos que presenta un 
paciente. Estos factores se clasifican en:

–  Exceso de pena. Ralentiza la circulación del Qi en el Pulmón 
y este no puede dispersarlo de forma óptima junto a los 
fluidos corporales, con lo que se estanca y contribuye a la 
formación de Humedad–Flema produciendo el dolor. Es más 
típico en el dolor somático24.

–  Exceso de cólera, frustración, ansiedad y estrés. Impiden que el 
Hígado mantenga libre la circulación de Qi y este se estanca 
junto a la Xue en el Hígado y otros Zangfu como el Pulmón, 
el Corazón y el Bazo. El dolor se caracteriza por ser disten-
sivo, intermitente o fluctuante, con nerviosismo e irritabi-
lidad25.

–  Exceso de meditación y preocupaciones. Genera estancamiento 
de Qi de Bazo alterando las funciones de transporte y trans-
formación del órgano, con lo que se acumula Humedad y 
Flema que dificultan la circulación de Qi y de Xue. Es muy 
típico el dolor digestivo26.

–  Miedo y susto. Trastornan el Riñón con el consiguiente des-
censo de Qi, con lo que se debilita el Qi original y no puede 
promover adecuadamente la circulación de Qi y de Xue en 
el organismo que se enlentece. Este mecanismo es muy 
común en cefaleas, lumbalgias y dolores de rodilla22,23,27.

Errores en la dieta

Pueden producir dolor por 3 motivos diferentes:

–  Deficiencia de Qi y Xue que va a producir una nutrición insu-
ficiente de los Zangfu, meridianos, músculos y tendones, 
vasos sanguíneos y huesos, produciendo un dolor de tipo 
deficiente.

–  Desarrollo de Humedad.
–  Alteración en el movimiento del Qi en el Jiao medio que se 

acompaña de dolor28.

Traumatismos

Provocan una lesión directa de músculos, tendones, huesos, 
meridianos e incluso de los órganos internos (Zangfu), provo-
cando un estancamiento de Qi y de Xue29.

Excesos

Un esfuerzo inadecuado, exceso de estudio o un exceso sexual 
agotan el Qi y la Xue. La deficiencia de estos provoca una nutri-
ción insuficiente y un cuadro de dolor por deficiencia22,23.

Las características tan ricas del DN pueden explicarse por 
muchos de los procesos de la teoría Zangfu de la MTC, que 
tiene como elemento fisiopatológico común la estasis de Qi y 
de Sangre30, que producen dolor debido a que la circulación 
del Qi da lugar a la de la Sangre y la circulación de la Sangre 
favorece la circulación del Qi. Cuando se altera su circulación 
se envía una retroalimentación al Corazón, que es sensible en 
todo momento a las condiciones de circulación de Qi y Xue. El 
Corazón es el órgano encargado del control de la mente (Shen), 
que es donde el dolor se siente como tal y se convierte en toda 
una experiencia sensorial; y es que para la MTC el dolor es 
el reflejo de la mente a la estimulación del entorno, una res-
puesta de la mente a la alteración. Y como el Corazón controla 
a los otros Zangfu, si estos se alteran pueden dañar el Corazón y 
favorecer los procesos de dolor internos y centrales que vemos 
en muchos cuadros de DN22,31.

El objetivo del tratamiento en la medicina convencional es 
eliminar la causa del dolor e interrumpir la llegada de infor-
mación álgica al cerebro. Para la MTC se trata de los mismos 
objetivos, pero basándose en procesos diferentes como son: eli-
minar los factores patogénicos, favorecer la circulación de Qi y 
de Xue, calmar la mente y regular el Corazón y prevenir la recu-
rrencia del dolor; lo que viene a significar “controlar la infor-
mación dolorosa que llega a la mente (Shen) o al Corazón”22,32.

Métodos

Para llevar a cabo el presente trabajo se realizó una búsqueda 
bibliográfica en la base de datos electrónica MEDLINE a través 
del buscador de interfaz PubMed con los términos clave “neu-
ropathic pain”, “neuralgia” y “acupuncture”, obteniendo un 
total de 431 artículos. Si la búsqueda se restringe a los ensayos 
clínicos realizados con seres humanos y publicados en lengua 
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inglesa, hispana o alemana, se reducen a un total de 36 artí-
culos. Una vez revisados y acotados a los publicados en los 
últimos 15 años y excluidos aquellos en los que los pacientes 
presentan un dolor de características poco encuadrables dentro 
del DN, quedan reducidos a 18 artículos. Estos 18 artículos —
junto a las revisiones sistemáticas aportadas por la Cochrane 
Database of Systematic Reviews acerca de esos mismos términos 
clave y algunos casos clínicos publicados de manera aislada 
(cuya relevancia nos ha parecido de especial interés)— son los 
que se han utilizado para la elaboración de la presente revisión 
sistemática (fig. 2).

Resultados

En los ensayos clínicos seleccionados para la elaboración del 
presente trabajo, las patologías que presentaban los pacientes 
cuyo DN era tratado mediante terapias de MTC se recogen en 
la tabla 2.

Las principales características clínicas diferenciales en 
cuanto a la metodología de los ensayos clínicos y los resulta-
dos observados se recogen en la tabla 3. En todos los estudios, 
excepto en uno47, la respuesta a la aplicación de terapias pro-
pias de la MTC fue positiva, existiendo una diferencia esta-
dísticamente significativamente con respecto a los grupos 
control en 6 de los estudios analizados, que incluían a un total 
de 400 pacientes, de los cuales 222 recibían tratamiento, con 
una reducción media de la intensidad del dolor en la escala 
visual analógica (EVA) de 3,26 ± 1,28 una vez culminado el tra-
tamiento34,36,37,41-43. En 2 estudios que incluían a un total de 
352 pacientes, 110 de los cuales eran tratados, la diferencia 
no fue estadísticamente significativa; en uno se registra una 
reducción media de EVA de 4,133,38. El estudio que concluyó la 
ausencia de efectividad incluyó solamente a 16 pacientes de 

los cuales 11 eran tratados y presentaban una reducción media 
de EVA de 4,97 frente a 4,99 en el grupo de 5 pacientes tratados 
con placebo47. En el resto de los trabajos las características 
metodológicas no permitieron realizar comparación, aunque 
mostraron un beneficio frente a la situación previa al inicio del 
tratamiento en casi todos35,39,40,44-46,48-50.

Existen artículos publicados sobre casos clínicos aislados, 
en los que la acupuntura ha mostrado su eficacia en el trata-
miento de cuadros de DN. Uno de ellos es un caso de neuralgia 
posherpética en la rama oftálmica del nervio trigémino, en el 
que la electroacupuntura logró una reducción en la frecuencia 
e intensidad de las crisis dolorosas, permitiendo la suspensión 
del tratamiento farmacológico51. Hubo 2 cuadros de síndrome 
de dolor regional complejo tratado con éxito con craneopun-
tura52 y 1 caso de DN central en 1 paciente con esclerosis múl-
tiple, en el que la acupuntura por sí misma no fue capaz de 
controlar el proceso álgico, precisándose tratamiento conco-
mitante con palmitoetinolamida53: son otros ejemplos de los 
casos clínicos previamente mencionados.

Discusión

El éxito terapéutico de la acupuntura observado en los ensa-
yos clínicos a la hora de tratar el DN puede explicarse por el 
modelo anatomofisiológico de actuación de la acupuntura, ya 
que su acción tiene lugar en muchas de las estructuras histo-
fisiopatológicas implicadas en la génesis del DN.

Cuando se inserta una aguja de acupuntura a nivel cutáneo 
se producen unos fenómenos locales alrededor de la aguja 
debidos a una serie de reflejos axonales, tróficos e inflamato-
rios que llevan a la liberación de sustancias que bloquean la 
conducción de la información nociceptiva. A nivel espinal se 
desencadenan también fenómenos antinociceptivos relacio-
nados con las teorías del control de la puerta de entrada de 
Wall y Mellzack, de la inhibición propioespinal y fenómenos 
de inhibición a largo plazo en las neuronas de amplio rango 
dinámico. Estas neuronas se encuentran en la lámina V de 
Rexet y están implicadas en la génesis del DN; en la facilita-

Figura 2 – Esquema del estudio. EC: ensayo clínico, 

EAC: estudio aleatorizado y controlado.

Entidad diagnóstica Estudios publicados

Dolor cervical 2
Dolor lumbar 2
Neuropatía periférica por VIH 2
Neuropatía periférica posquimioterapia 2
Neuralgia herpética 2
Neuralgia del trigémino y facial 2
Neuropatías periféricas 2
Síndrome piramidal 1
Lesión medular 1
Neuralgia occipital 1
Síndrome de dolor regional complejo 1
Ciatalgia 1

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 2 – Entidades diagnósticas de los trabajos 

seleccionados

431 artículos

“neuropathic pain”, “neuralgia”, “acupuncture”

320 básicos, revisiones

19 animales, otros idiomas

18 clínica poco deinida,

publicados antes de 1998

18 clínica claramente 

neuropática

9 comparación 

estadística

36 

seres humanos,

lengua inglesa,

alemana y española

55 EC y EAC 56 casos clínicos
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Ensayo Patología Total 
(n)

Terapia aplicada Grupo control Selección 
de puntos

Duración 
tratamiento

Duración 
seguimiento

Resultado clínico

Ursini et al33 
 (2011)

Neuralgia 
 herpética

102 Acupuntura (n = 52) Tratamiento 
farmacológico

Según 
síndrome

4 semanas 12 meses Reducción EVA, puntuación MPQ e 
incidencia de neuralgia postherpética 
(NES)

Hui et al34 
 (2012)

Neuralgia 
 herpética

59 Acupuntura, terapia neural, 
ventosas, sangrado, 
meditación y fitoterapia 
(n = 32)

No tratamiento Estándar 3 semanas 9 semanas 
postratamiento

Reducción de la intensidad del dolor y 
puntuación escala de depresión y calidad 
de vida (SF-36) (ES)

Sator-
  Katzenschlager 

et al35

Lumbalgia 61 Electroauriculopuntura 
(n = 31)

Auriculopuntura 
manual

Estándar 6 semanas 3 meses 
postratamiento

Reducción EVA, Mejoría de la actividad 
física, bienestar y calidad del sueño

Ziqi y Ganghui36 
 (2008)

Lumbalgia 60 Electroacupuntura 
(n = 30)

Acupuntura e inyección 
herbal de puntos

Estándar 2 semanas 30 días 
postratamiento

Reducción EVA y valores de interleucina 6 
(ES)

Phillips et al37 
 (2004)

Neuropatía 
  periférica por VIH

21 Acupuntura No grupo control Según 
clínica

5 semanas 5 semanas Reducción EVA, síntomas y sensaciones 
neuropáticas (ES)

Shiflett y 
  Schwartz38 

(2011)

Neuropatía 
  periférica por VIH

250 Acupuntura (n = 58) Placebo Estándar 14 semanas 14 semanas Reducción desgaste, mortalidad (ES) 
e intensidad dolor al inicio (NES)

Donald et al39 
 (2011)

Neuropatía 
  periférica post-QT

14 Acupuntura (n = 14) No grupo control Según 
clínica

6 semanas 6 semanas Reducción dolor y síntomas neuropáticos

Schroeder 
 et al40 (2012)

Neuropatía 
  periférica post-QT

11 Acupuntura (n = 6) No tratamiento Estándar 10 semanas 6 meses 
postratamiento

Aumento de la velocidad de conducción 
y amplitud (ENF)

Irnich41 (2001) Dolor cervical 177 Acupuntura (n = 56) Placebo y masaje Según clínica 3 semanas 3 meses Reducción EVA (ES) comparado con masaje
Irnich et al42 
 (2002)

Dolor cervical 34 Acupuntura, 
punción seca y falsa 

acupuntura (n = 34)

Tratamiento 
consecutivo en los 
mismos pacientes

Según clínica Una sesión Durante el 
tratamiento

Disminución EVA y aumento rango 
movilidad con acupuntura superior 
punción seca (ES)

Ahn et al43 
 (2011)

Neuralgia trigémino 
  y otros dolores 

faciales

49 Acupuntura (n = 15) Acupuntura más 
Auriculoterapia

Según clínica 3 semanas Durante el 
tratamiento

No diferencias en reducción EVA. Reducción 
EVA mayor tras 5-6 sesiones (ES)

Lan y Xi-mei44 
 (2012)

Neuralgia del 
  trigémino 

primaria

65 Electroauriculopuntura 
profunda (n = 33)

Electroauriculopuntura 
superficial

Estándar 27 días Durante el 
tratamiento

Reducción de la frecuencia y la intensidad 
del dolor, pero no del número de 
episodios

Norrbrink y 
 Lundeberg45 
(2011)

Lesión 
 medular

30 Acupuntura (n = 15) Masaje terapéutico 
clásico

Según clínica 6 semanas 2 meses 
postratamiento

Reducción del peor dolor experimentado, 
mejoría IGCP con acupuntura

Zhen46 (2009) Síndrome 
 piramidal

82 Acupuntura combinada con 
electroacupuntura (n = 52)

Fitoterapia Estándar 7 días Durante el 
tratamiento

Mayor porcentaje de curación, mejoría y 
éxito de tratamiento con acupuntura

Penza et al47 
 (2011)

Neuropatías 
 periféricas

16 Electroacupuntura (n = 11) Placebo Estándar 6 semanas 
en 2 períodos

Durante el 
tratamiento

No eficacia en reducción de dolor ni mejoría 
de calidad de sueño y vida

Irnich et al48 
 (2002)

Dolor neuropático 
 periférico

17 Electroacupuntura (n = ?) No grupo control Estándar 4 semanas 3 meses después 
del tratamiento

Reducción EVA, número de crisis de dolor. 
No cambios en duración de las crisis

Changqing 
  y Guangbo49 

(2008)

Neuralgia 
 occipital

84 Electroacupuntura más 
inyección de lidocaína 
(n = 42)

Tratamiento farmacológico 
con carbamacepina

Estándar 10 días Durante el 
tratamiento

Mayor eficacia en curar la neuralgia con 
electroacupuntura

Chen et al50 
 (2009)

Ciatalgia 90 Acupuntura y moxibustión 
(n = 30)

Tratamiento farmacológico 
con nimesulida 
e inyección de 
anisodamina en puntos 
de acupuntura

Estándar 10 días en 
3 períodos

Durante el 
tratamiento

Aumento del umbral para el dolor y mejoría 
del dolor en acupuntura y moxibustión

ENF: estudios neurofisiológicos; ES: estadísticamente significativo; EVA: escala visual analógica; IGCP: escala de impresión global de cambio del paciente; MPQ: cuestionario del dolor de MacGill; 
NES: no estadísticamente significativo; QT: quimioterapia; SF-36: cuestionario de calidad de vida, short form 36; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 3 – Comparación de ensayos clínicos
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ción de la conducción de la información nociceptiva a centros 
superiores. Con las terapias acupunturales se pueden modu-
lar hacia la hiperpolarización para que prosperen los fenó-
menos de depresión y disminuya la conducción nociceptiva 
a los centros superiores, donde esta información se integraría 
constituyendo la experiencia del dolor54,55. En estudios expe-
rimentales sobre ratas de laboratorio se ha objetivado cómo 
la acupuntura puede inhibir la producción de aniones supe-
róxido, que actúan como un modulador para la activación 
de las células de la microglía a nivel espinal, bloqueando así 
uno de los principales mecanismos que favorece la génesis 
del DN56.

La acupuntura tiene también una acción sobre centros 
supraespinales implicados en acciones analgésicas, como 
son el sistema inhibitorio descendente, el sistema de control 
nociceptivo difuso, el sistema nervioso autónomo y neuroen-
docrino, y otros mecanismos corticales más complejos como 
el efecto placebo o los fenómenos psicológicos54,55,57,58. Existe 
además evidencia de cómo la expectativa en la curación 
por la terapia acupuntural mejora los resultados del propio 
tratamiento59. Los efectos a estos niveles se han puesto de 
manifiesto con estudios experimentales realizados con anima-
les y seres humanos en los que se ha documentado, gracias 
a pruebas de imagen, la implicación de estas estructuras60. 
Asimismo, hay estudios bioquímicos que documentan la impli-
cación del sistema opiáceo endógeno y otros neuropéptidos 
como el octapéptido de colecistoquinina, la serotonina y la 
noradrenalina, que liberados en estos lugares participan en 
la analgesia lograda mediante acupuntura61-65.

El conocimiento de las bases neurofisiológicas de actuación 
de la acupuntura nos ayuda a comprender su papel analgé-
sico. Sin embargo, en los ensayos clínicos sigue siendo muy 
difícil demostrar su efectividad de acuerdo a la medicina 
basada en la evidencia y debido a múltiples factores, siendo 
el principal la gran heterogeneidad en los propios ensayos. 
Esta heterogeneidad se manifiesta en la metodología, en 
los criterios de inclusión y exclusión (es común un sesgo de 
migración diagnóstica, ya que los criterios diagnósticos se 
han modificado en el tiempo y en los diferentes lugares), en 
los grupos control (en unos se compara frente a placebo, en 
otros frente tratamiento convencional, en otros frente a otra 
terapia alternativa, en otros no se utiliza grupo control, tra-
tándose de meros ensayos descriptivos), en el tratamiento 
acupuntural elegido (en unos se utiliza una combinación de 
puntos teóricos estándar, en otros se aplica un tratamiento 
individualizado basado en los principios de tratamiento de la 
MTC), en su duración, en la necesidad de obtención del Deqi 
durante las sesiones, en la utilización de terapias de la MTC 
de forma aislada o combinadas, en las variables de estudio y 
en el período de seguimiento (tabla 3). Aun así, y a pesar de 
la dificultad para sistematizarlos, se observa una tendencia 
positiva a los efectos de la acupuntura en el DN en todos los 
estudios menos en uno. 

Además son muchos los factores de confusión que se apre-
cian, sobre todo en los trabajos descriptivos, donde se tiende a 
incluir a pacientes en los que otras terapias habían fracasado 
posiblemente a consecuencia de la complejidad de su cuadro 
de DN (sesgo de selección). La dificultad para actuar sobre un 
grupo control a doble ciego, y la dificultad para evaluar efectos 

en procesos tan subjetivos como el dolor experimentado, son 
otros de los posibles factores de confusión objetivados (sesgos 
de obsequiosidad e inaceptabilidad)66.

A pesar de estas grandes dificultades, en una revisión sis-
temática —que incluía diferentes terapias alternativas— se 
recoge un beneficio analgésico acupuntural en la neuralgia 
del trigémino, pero no en la neuralgia postherpética ni en 
la neuropatía periférica posterior al virus de la inmunode-
ficiencia humana67. Revisiones metodológicas posteriores 
de alguno de estos estudios permitieron objetivar cómo la 
reducción del dolor más evidente al inicio del período de 
seguimiento enmascaraba los resultados al final de dicho 
período38.

La Cochrane Database of Systematic Reviews ha publicado 
en los últimos años un total de 122 revisiones y protocolos 
acerca de la eficacia y efectividad de la acupuntura en distin-
tas patologías, de las cuales 14 están centradas en procesos 
álgicos y 5 podrían implicar dolor de características neuropá-
ticas, incluyendo un protocolo de acupuntura para el DN en 
adultos68. En todas ellas, la tónica global en las conclusiones 
es la falta de evidencia acerca de la eficacia y efectividad de 
la acupuntura en el tratamiento de estos cuadros de DN y la 
necesidad de estudios con mayor potencia para poder aclarar 
el papel de estas terapias69-72.

A modo de conclusión, y tras revisar la evidencia científica 
disponible, nos gustaría reseñar que, aunque hay una res-
puesta positiva en la mayoría de los pacientes con DN inclui-
dos en los ensayos clínicos publicados, se hacen necesarios 
estudios más amplios y potentes que puedan evidenciar el 
papel analgésico de la acupuntura en el manejo del DN y sus 
beneficios con respecto a otros tratamientos aceptados.
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