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Resumen
Introducción: La estimulación eléctrica medular (EEM) definitiva es un procedimiento 
para pacientes con dolor crónico de predominio neuropático. El objetivo fue analizar la 
respuesta a la EEM en el dolor y los índices de calidad de vida.
Material y métodos: Se trata de un estudio de serie de pacientes retrospectiva, longitu-
dinal y descriptiva, en el que se incluyó a 40 pacientes de ambos sexos, con edades entre 
los 18 y los 85 años, a los que se implantó un sistema de EEM. Se evaluó la intensidad del 
dolor mediante la escala visual analógica (EVA) previamente, al mes y a los 6 meses de 
implantado. Se aplicó el índice de discapacidad de Oswestry y el Fast-Espiditest previo a 
la implantación y a los 6 meses. Se utilizó estadística descriptiva, con prueba de ANOVA, 
para lo que se consideró como significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: El 88% de los pacientes tenía dolor neuropático, con diagnóstico etiológico 
de síndrome poslaminectomía (67,5%). La medición de la EVA basal fue 8,8 ± 1,1, al mes 
3,5 ± 2,3 y a los 6 meses 3,9 ± 2,0 (p < 0,001). El índice de Oswestry inicial fue de 65,5 ± 
8,5 y el final, de 43,8 ± 11,4 (p < 0,001). Con el Fast-Espiditest basal encontramos dentro 
de dolor moderado al 10% de los pacientes y con dolor intenso, al 90%, y a los 6 meses 
dentro de dolor leve, al 45%; dolor moderado, al 37,5%, y con dolor intenso, al 17,5%. (p 
< 0,001).
Conclusiones: La EEM es una alternativa analgésica en el tratamiento del dolor crónico 
intenso de tipo neuropático, siendo una técnica segura y satisfactoria, la cual mejora la 
discapacidad y la calidad de vida, con complicaciones mínimas.
© 2009 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los  
derechos reservados.
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Spinal cord stimulation in patients with chronic pain: disability and quality of life 
evaluation

Abstract
Introduction: Spinal Cord Stimulation (SCS) is a procedure for patients with chronic 
intractable pain of neuropathic predominance. The objective was to evaluate the 
disability and quality of life in patients with SCS.
Material and methods: A retrospective, descriptive and longitudinal research study with 
40 male and female patients from 30 to 70 years of age with a SCS system. The intensity 
of pain was assessed by means of Visual Analogue Scale (VAS), 1 month before and at 6 
months after the implant. The Oswestry and the Fast-Espiditest disability indexes were 
used before and 6 months after the implantation. The statistical analysis of the results 
was performed using the ANOVA test using a p < 0.05 as significant.
Results: A total of 88% of patients had neuropathic pain with an aetiological diagnosis of 
failed back surgery syndrome (67.5%). The baseline VAS score was 8.8 ± 1.1, at 1 month 
3.5 ± 2.3 and 3.9 ± 2.0 at the 6th month (p < 0.001). The initial Oswestry Index was 65.5 
± 8.5 and the final one 43.8 ± 11.4 (p < 0.001). Using the Fast-Espiditest 10% of patients 
had moderate pain and 90% had intense pain at baseline. At 6 months 45% of patients had 
low pain, 37.5% moderate and 17.5% intense (p < 0.001).
Conclusions: The SCS is an analgesic alternative for chronic intractable neuropathic pain 
management. It is a safe and successful technique, improving the disability and quality 
of life with minimum complications.
© 2009 Sociedad Española del Dolor. Published by Elsevier España, S.L. All rights  
reserved.

Introducción

El alivio del dolor en los pacientes con dolor crónico conti-
núa siendo uno de los mayores retos de salud pública en las 
sociedades modernas, ya que se considera la principal cau-
sa de sufrimiento, incapacidad y, por lo tanto, perjuicio en 
la calidad de vida de éstos1.

La estimulación eléctrica medular (EEM) se introdujo en 
la práctica clínica a finales de la década de 19602. La prime-
ra aplicación clínica documentada de la estimulación eléc-
trica de la columna dorsal para analgesia la realizaron 
Shealy et al3,4 en 1967.

De ahí en adelante estos procedimientos han revolucio-
nado la práctica de la medicina moderna en el manejo del 
dolor crónico intratable5.

En 1965 Melzack y Wall2 describieron las bases de la EEM. 
La teoría de la compuerta fue un punto de partida revolu-
cionario desde las teorías previas de la especificidad e in-
tensidad. Melzack y Wall2 propusieron que la sustancia 
gelatinosa sirve como primer guardián, o modulador, en la 
transmisión de estímulos inocuos y nocivos desde la peri-
feria hasta el sistema nervioso central. Todos los impulsos 
de la periferia convergen en estas células comunes. La ac-
tivación de esta barrera da lugar a la transmisión y a la 
experiencia del dolor. La barrera se abre selectivamente 
por la activación de las pequeñas fibras C no mielinizadas 
y se cierra por la activación de las fibras beta A de umbral 
más bajo y más grandes1,2,6. Actualmente, la teoría de la 
compuerta también reconoce el papel de los impulsos des-
cendentes en la modulación del mecanismo de control, y 
el hecho de que factores como la experiencia pasada y las 

influencias emocionales pueden desempeñar un papel mo-
dulador1.

Los mecanismos neurales para el entendimiento de la ac-
ción de EEM no son claros aún; sin embargo, en estudios 
experimentales se ha observado un efecto supresivo de la 
EEM en la alodinia táctil, la cual es mediada por fibras Aâ y 
esto representa un estado de hiperexcitabilidad central. 
Además, se observó en animales con alodinia valores extre-
celulares bajos de ácido gammaaminobutírico (GABA), por 
lo que una de las propuestas en el mecanismo de acción de 
la EEM es el incremento de la acción inhibidora del GABA en 
el asta dorsal de la médula espinal. Se ha observado la po-
sibilidad de incrementar la efectividad de la EEM con la 
administración conjunta de un tratamiento farmacológico 
adyuvante como el baclofeno intratecal (un agonista de los 
receptores GABA-B), tanto en animales de experimentación 
como en pacientes con algunos síndromes de dolor neuropá-
tico que tienen un sistema de EEM y un sistema de infusión 
intratecal, aunque se deben realizar más estudios para 
aclarar esta propuesta6-9.

Se ha descrito que la neuroestimulación espinal produce 
un incremento de la sustancia P en el ámbito del líquido 
cefalorraquídeo (LCR). La sustancia P es neuropéptido, neu-
rotransmisor y modulador de los impulsos dolorosos en el 
ámbito espinal, lo que demuestra su efecto nociceptivo. Sin 
embargo, estos resultados deben interpretarse con cautela, 
ya que parece tratarse de un fenómeno concomitante sin 
relación con la acción de la estimulación10-12.

Las teorías psicológicas más completas han subrayado 
que los factores psicológicos y conductuales alteran el esta-
do emocional y modifican la percepción del dolor13.
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La mejoría en la capacidad de los pacientes para realizar 
sus actividades de la vida diaria es igual de importante que 
el alivio total del dolor14.

La EEM es un procedimiento electivo para pacientes que 
tienen dolor crónico de predominio neuropático, como el 
dolor lumbar con radiculopatía, el síndrome poslaminecto-
mía, el síndrome doloroso complejo regional, la enferme-
dad vascular periférica y la enfermedad cardíaca de tipo 
isquémico. Su uso en afecciones como la neuralgia posther-
pética, la neuropatía diabética, el dolor por desaferenta-
ción y en daño medular, es controvertido15. No está indicada 
para pacientes con síntomas de deficiencia neurológica que 
requieran corrección quirúrgica16,17.

La calidad de vida es un término descriptivo que hace 
referencia al bienestar emocional, social y físico de cada 
individuo y a su capacidad funcional en la actividad dia-
ria18.

La Organización Mundial de la Salud define la calidad de 
vida como: “La percepción del individuo de su situación en 
la vida, dentro del contexto cultural y de valores en el que 
vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores 
e intereses”. Se trata de un concepto amplio, complejo, 
afectado por una serie de factores de la vida del individuo, 
como la salud física, el estado psicológico, el nivel de inde-
pendencia, las relaciones sociales, la relación con los he-
chos más sobresalientes de su entorno y la espiritualidad, 
la religión y las creencias personales19.

Por lo tanto, para una valoración completa de los benefi-
cios producidos por un determinado tratamiento, es esen-
cial medir su impacto en el estado de salud del paciente, lo 
que se denomina “calidad de vida relacionada con la sa-
lud”. La calidad de vida relacionada con la salud es una in-
terpretación subjetiva del paciente, de su satisfacción vi-
tal, de la repercusión de la enfermedad en su dinámica de 
vida, y de los efectos secundarios que conlleva el trata-
miento14,18.

Por lo tanto, el objetivo general del estudio es evaluar la 
discapacidad y la calidad de vida en los pacientes con EEM 
definitiva.

Material y métodos

Previa autorización del comité de ética e investigación del 
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta-
do (México), se realizó un estudio de serie de pacientes 
retrospectiva, longitudinal y descriptiva en el servicio de 
clínica del dolor. Se estudió a 42 pacientes con dolor cróni-
co intratable de ambos sexos, con edades comprendidas 
entre los 18 y los 85 años, a quienes se les implantó un 
sistema de EEM definitivo marca St. Jude Medical™ de 4, 8 
o 16 contactos de estimulación de acuerdo a la distribución 
metamérica del dolor en el período de enero de 2004 a 
enero de 2010, con un tiempo mínimo de 6 meses de im-
plantación del sistema.

Se revisaron los expedientes de los pacientes a los que se 
implantó la EEM definitiva, y se evaluó y registró la intensi-
dad del dolor mediante la escala visual analógica (EVA 0 = 
no dolor; 10 = dolor insoportable) previo a la implantación 
EVA basal, al mes y a los 6 meses. 

Además, previamente a la implantación de la EEM defi-
nitiva, se realizó el índice de discapacidad de Oswestry20,21 
a todos los pacientes (cuestionario de 10 preguntas con 6 
posibles respuestas [valor 0-5 puntos]). Se calcula el grado 
de discapacidad según la fórmula siguiente: puntos totales 
/ 50 x 100 = % incapacidad; con los valores siguientes:  
0-20%, incapacidad mínima; 21-40%, incapacidad modera-
da; 41-60%, incapacidad grave; 61-80%, incapacitado; 81-
100%, postrado en cama, el cual se tomó como referencia 
Oswestry basal y, posteriormente, se realizó a los 6 me-
ses. 

Para valorar la calidad de vida previa a la implantación, 
se utilizó el test de calidad de vida del paciente con dolor 
(Fast-Espiditest, validado 2002-2003), que consta de 4 pre-
guntas y distribuye a los pacientes en 3 categorías según su 
calidad de vida: a) dolor leve (0-15 puntos), apenas tiene 
dificultad para realizar esfuerzos moderados. Su dolor no le 
causa problemas en su trabajo ni en su vida familiar y 
sexual; b) dolor moderado (16-24 puntos), mal estado de 
salud, requiere ayuda ocasional, el dolor es molesto y fre-
cuente, dificultándole con regularidad su trabajo habitual, 
duerme mal, le cuesta estar de pie, y c) dolor intenso (de 
25 en adelante), el peor estado de salud, su dolor le impide 
realizar esfuerzos moderados, su estado de salud le causa 
problemas en su vida familiar y sexual, puede llegar a pen-
sar que es una carga para los demás22, tomando éste como 
referencia Fast-Espiditest basal (F-E basal) y posteriormen-
te a los 6 meses como Fast-Espiditest 6 meses (F-E 6 me-
ses).

El análisis estadístico se realizó con el programa Statisti-
ca 7.0. Se utilizó estadística paramétrica y no paramétrica, 
de acuerdo con la distribución de variables. Para variables 
continuas, se utilizó media y desviación estándar (DE). La 
comparación de variables dependientes se realizó con ANO-
VA de uno y dos factores, ANOVA de Friedman de un factor. 
Para todas las comparaciones se fijó el valor de significación 
alfa menor de 0,05 unilateral.

Resultados

Se estudió a 42 pacientes, de los cuales se excluyó a 2 por 
no tener el tiempo mínimo de implantación de la EEM, por 
lo que quedaron un total de 40. El 73% era de sexo femenino 
y el 27%, de sexo masculino, con un promedio de edad de 
53,17 ± 10,39 años. El 88% de los pacientes tenía dolor de 
tipo neuropático, entre los cuales el diagnóstico etiológico 
más frecuente fue el de síndrome poslaminectomía (67,5%) 
(tabla 1). Cabe mencionar que a la paciente con el diagnós-
tico coccigodinia, la implantación del sistema de EEM fue 
mediante electrodos sacros retrógrados, lo cual, a pesar de 
no ser estimulación medular, produjo buena respuesta en 
alivio del dolor y, por consiguiente, en su funcionalidad y 
calidad de vida.

En la medición de la EVA, la EVA basal fue de 8,8 ± 1,1, al 
mes de haberse implantado el sistema de EEM; la EVA al 1 
mes fue de 3,5 ± 2,3 y a los 6 meses, de 3,9 ± 2,0, lo cual 
fue estadísticamente significativo (p < 0,001) (fig. 1).

En lo que respecta a la evaluación de la capacidad fun-
cional de los pacientes mediante la realización del índice 
de Oswestry, obtuvimos un Oswestry basal de 65,5 ± 8,5 
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(incapacitado) y en el Oswestry a los 6 meses de 43,8 ± 11,4 
(incapacidad moderada-grave) con una significación esta-
dística de p < 0,001 (fig. 2).

La valoración de la calidad de vida mediante el cuestio-
nario Fast-Espiditest al inicio del estudio (F-E basal) mos-
tró que el 10% de la población correspondía a los pacientes 
con dolor moderado y el 90%, a pacientes con dolor inten-
so. Con el F-E 6 meses obtuvimos que un 45% de la pobla-
ción correspondía a los pacientes con dolor leve; el 37,5%, 
con dolor moderado, y el 17,5%, con dolor intenso, por lo 
que se consideró estadísticamente significativo (p < 0,001) 
(fig. 3).

A todos los pacientes se les realizó una prueba de EEM 
durante 7 días para valorar la respuesta de ésta en relación 
con el alivio del dolor y que durante los años revisados en el 
estudio hubo 13 pacientes que no respondieron de forma 
satisfactoria, por lo cual no continuaron con el protocolo de 
implantación definitiva. 

Discusión

En el ámbito mundial, el dolor es un síntoma subjetivo que 
se considera como la primera causa que origina una consul-
ta a cualquier nivel de salud. El dolor crónico causa insom-
nio, anorexia, disminución de la actividad psíquica y depre-
siones reactivas, que a su vez lo aumentan provocando un 
círculo vicioso que se debe romper lo más pronto posible 
con un tratamiento adecuado, lo cual en la mayoría de los 
casos requiere un manejo multidisciplinario adecuado, sin 
olvidar que el paciente es un ente biopsicosocial23. En Esta-
dos Unidos, el dolor crónico llega a afectar hasta al 40% de 
la población adulta24.

El presente estudio es el primero realizado en México en 
el que se analizan la discapacidad y la calidad de vida de los 
pacientes portadores de EEM definitiva. 

Encontramos que los pacientes tenían un promedio de 
edad de 53,1 años, predominó el sexo femenino con un 73%, 
lo cual coincide con el estudio de 2007 de Medina et al25, el 
cual incluyó a 31 pacientes con EEM definitiva. No se encon-
tró una referencia en relación con el sexo como factor pre-
dictivo o asociativo a la EEM, por lo que se consideró que 
más que un hallazgo estadístico, se trata de una caracterís-
tica de sexo, ya que la mujer en nuestro medio tiende a ser 
más apegada al protocolo de estudio previo a la coloca-
ción.

Tabla 1 Datos demográficos

Variable Pacientes

Sexo femenino, n (%) 29 (73)
Edad (años), promedio ± DE 53,17 ± 10,39 
Diagnóstico algológico 
 Síndrome doloroso neuropático, n (%) 35 (88)
 Síndrome doloroso mixto*, n (%)  5 (12)
Diagnóstico etiológico 
 Síndrome poslaminectomía 27 (67,5)
 SDRC tipo 1  3 (7,5)
 SDRC tipo 2  5 (12,5)
 Neuropatía diabética  1 (2,5)
 Neuralgía postherpética  1 (2,5)
 Neuropatía inguinal posquirúrgica  1 (2,5)
 Coccigodinia  1 (2,5)
 Canal lumbar estrecho  1 (2,5)

DE: desviación estándar; SDRC: síndrome de dolor regional 
complejo.
* Dolor neuropático + somático.
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Figura 1 Evolución de la escala visual analógica (EVA) con la 
aplicación de la estimulación eléctrica medular. Datos presen-
tados como media con un intervalo de confianza del 95%. *Basal 
frente a 1 mes: ANOVA < 0,001.
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Figura 2 Evaluación de la discapacidad con la aplicación de la 
estimulación eléctrica medular. Datos presentados como media 
con un intervalo de confianza del 95%. *Basal frente a 6 meses: 
ANOVA < 0,001
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Figura 3 Evaluación de la calidad de vida de acuerdo al Fast-
Espiditest en pacientes sometidos a estimulación eléctrica me-
dular (EEM). *Fast-Espiditest pre-EEM frente a post-EEM: ANOVA 
< 0,001.
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La principal indicación en nuestro estudio para colocar 
EEM definitiva fue dolor de tipo neuropático, lo cual coin-
cide con lo indicado por Covington26, donde la enfermedad 
de base es el síndrome poslaminectomía o de espalda falli-
da, y que a su vez concuerda con lo reportado en diversos 
estudios5,12,17, ya que es una de las indicaciones más fre-
cuentes en Estados Unidos, para lo que hay revisiones siste-
máticas de su efectividad en este síndrome, con niveles de 
evidencia moderados según lo reportado por algunos auto-
res27-29 y, de acuerdo con lo expresado por la US Preventive 
Services Task Force (USPSTF), el nivel de evidencia es II-1 o 
II-230.

La discapacidad dentro de la experiencia de la salud es 
toda restricción o ausencia (debido a una deficiencia) de la 
capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro 
del margen que se considera para el ser humano31. En un 
estudio multicéntrico realizado en 907 pacientes, Casals y 
Samper32 informan que la limitación de la actividad física 
influye de forma directa en la calidad de vida, y en nuestro 
estudio observamos que la EEM definitiva tiene una eficacia 
adecuada para disminuir el índice de discapacidad, por lo 
que obtuvimos una disminución de puntos principalmente 
en lo que respecta a disminución del dolor y realizar los 
cuidados personales sin ayuda. El 60% de los pacientes refi-
rieron que aumentó el tiempo sin dolor al estar sentado o 
de pie a más de 1 hora, con lo que también se incrementa-
ron las horas de sueño y las actividades de la vida social. La 
mejoría en cuanto a actividad sexual fue mínima en el 55% 
de los pacientes. 

El cuestionario Fast-Espiditest (creado a partir de: el Per-
fil de Salud de Nottingham, instrumento que mide la percep-
ción subjetiva del impacto de los problemas de salud hacien-
do referencia a 6 dimensiones de la salud: energía, dolor, 
movilidad física, reacciones emocionales, sueño y aislamien-
to social; el Cuestionario de Salud SF-36, que proporciona un 
perfil del estado de salud; el Cuestionario del dolor en espa-
ñol [McGill Pain Questionnaire], que se basa en que la per-
cepción del dolor es multidimensional: sensorial-discrimina-
tiva, motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa, y la 
Escala de Lattinen, que describe el dolor del paciente en 
una escala) permite al médico entender el papel que el do-
lor desempeña en las actividades cotidianas del paciente. 
Clasifica de forma objetiva y cuantitativa al paciente con 
dolor en 3 tipologías (leve, moderado e intenso) en función 

de su calidad de vida y, así, ayuda al médico a entender 
cómo vive el dolor su paciente16. No hay estudios para valo-
rar la calidad de vida en pacientes con EEM mediante Fast-
Espiditest. Nosotros obtuvimos una distribución basal sólo 
en el indicador moderado e intenso, y se produjo un cambio 
estadísticamente significativo a los 6 meses: 45% en dolor 
leve, el 37,5% en dolor moderado y el 17,5% en dolor inten-
so, a la vez que se observó una modificación homogénea en 
la calidad de vida relacionada a la intensidad de dolor.

En un estudio multicéntrico en pacientes con EEM recar-
gable, Van Buyten33 informa sobre resultados altamente sig-
nificativos similares a los nuestros en cuanto a la disminu-
ción del dolor. Es importante mencionar que la valoración de 
la EVA no era el objetivo principal en este estudio, pero, 
para los pacientes, al disminuir el dolor mejora la calidad de 
vida14,34.

En un estudio de 160 pacientes con EEM definitiva, Kumar 
et al35 encontraron que las complicaciones relacionadas con 
el equipo son más frecuentes (24,4%) frente a las complica-
ciones biológicas (7,5%). En nuestro estudio se presentaron 
en el 25% de los pacientes, y la más frecuente fue la migra-
ción del electrodo, lo cual coincide con lo observado por 
Woods et al36 (tabla 2).

Conclusiones

La EEM definitiva es una alternativa analgésica en el manejo 
del dolor crónico intratable de tipo neuropático, ya que es 
una técnica de mínima invasión, eficaz y con complicaciones 
mínimas. Aunque los niveles de evidencia continúan siendo 
controvertidos y modificables, este método puede utilizarse 
durante períodos prolongados, para así obtener un alivio del 
cuadro doloroso y, por lo tanto, mejorar la funcionalidad y la 
calidad de vida en los pacientes con dolor crónico.

En relación con el tiempo en que se valoró los cambios en 
la discapacidad y la calidad de vida en nuestra población, 
creemos que en 6 meses se puede empezar a valorar el be-
neficio de la EEM en los pacientes, principalmente debido a 
la rápida disminución del dolor, reintegración a su ámbito 
social y manifestando una mejor expectativa de vida. Sin 
embargo, consideramos la necesidad de realizar un estudio 
interdisciplinario a largo plazo, ya que hay circunstancias, 
como el empeoramiento de su padecimiento de base, en-
fermedades concomitantes, problemas en su entorno biop-
sicosocial, que pueden modificar estos resultados.
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