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RESUMEN

El dolor lumbar cronico (DLC) es una patologia frecuente en las clinicas de dolor, que
produce limitacion funcional importante y pobre calidad de vida. EI manejo estandar se
lleva a cabo, con medidas de higiene postural, prescripcion de AINES, opioides,
neuromoduladores y otros farmacos, con implicaciones economicas para las instituciones y
el paciente. En tratamientos del dolor lumbar en pacientes quirdrgicos u oncoldgicos se
puede utilizar como estrategia multimodal el Bloqueo del Plano Erector Espinal (ESP o
ESPB, por sus siglas en inglés, Erector Spinae Plane Block), para disminucion de los
requerimientos de farmacos, pero, no se ha utilizado en dolor lumbar crénico con
anterioridad. El objetivo de este estudio es determinar la respuesta terapéutica del ESP
bilateral en pacientes con dolor lumbar cronico del Hospital General del Estado de Sonora.
Se trata de un estudio de intervencion, abierto, prospectivo, longitudinal. Se seleccionaron
en forma consecutiva 34 pacientes con los criterios de inclusion: 18 a 80 afios, con dolor
lumbar crénico, en protocolo diagnostico, en espera de intervencién quirlrgica o posterior a
la misma, sin o nula respuesta a su tratamiento convencional. En ambiente controlado,
guiado por ultrasonido se realiz6 ESP bilateral, a nivel lumbar, con aplicacién de
ropivacaina al 0.375% mas metilprednisolona 40mg, con un volumen total de 40ml. Se
midio el nivel de dolor basal mediante la escala de EVA, con consiguientes mediciones a la
hora de realizado el procedimiento y a los 30 dias mediante escala de mejoria. EI 100% de
los pacientes presento mejoria inmediata posterior a la realizacion del ESP bilateral. El
resultado favorable persistio de manera significativa a los 30 dias del procedimiento. El

ESP resulta un procedimiento efectivo y seguro, para el manejo del dolor lumbar crénico.



INTRODUCCION

El dolor lumbar es el sintoma més frecuente que se consulta. Alrededor del 20% de la
poblacion estadounidense, por ejemplo, sufre dolor de espalda cada afio. El paciente tipico
presenta una historia de episodios previos de dolor de espalda que duran dias 0 semanas.
Después de un movimiento de giro y de notar una sensacion de chasquido, aparecen nuevos
sintomas, que son mas graves y se sustituyen por un dolor radicular punzante y agudo en
las piernas. El tratamiento puede ser complejo y a menudo frustrante en los pacientes. Las
medidas terapéuticas iniciales para DLC son conservadoras (reposo en cama, analgésicos
suaves, evitar actividades dolorosas, entre otras). Se puede considerar la adicion de calor
local, fajas lumbares y relajantes musculares. Los corticoides orales son eficaces en algunos
pacientes, pero su uso debe ser breve. En los pacientes obesos, debe recomendarse un
programa de pérdida de peso. Cuando el dolor mejora, es importante realizar un programa
de ejercicio para fortalecer los musculos abdominales y estirar los extensores de la
columna; lo que puede disminuir el riesgo de recurrencia. Cuando el tratamiento
conservador no ha tenido éxito, se ha utilizado inyeccion epidural de esteroides (IEE). La
IEE reduce la inflamacidn e inhibe la accién de agentes nociceptivos. Si se produce una
mejoria significativa después de 2 semanas, no se recomiendan mas inyecciones. Si la
mejoria inicial no se mantiene, puede repetirse la IEE, hasta un méaximo de 3 inyecciones,
con 2 semanas de intervalo. Como se produce una absorcion sistémica, existe una supresion
suprarrenal que dura hasta 3 semanas. Las complicaciones son una puncion espinal no
intencionada, meningitis, aracnoiditis, paralisis vesical transitoria, paquimeningitis
esclerosante y otros. Se pueden usar suspensiones de esteroides, como la metilprednisolona

0 el diacetato de triamcinolona, para minimizar el riesgo de aracnoiditis.



Alrededor del 66% de los pacientes con una discopatia aguda obtendran buenos
resultados con la IEE. En algunos pacientes seleccionados puede ser necesaria una
intervencion quirdrgica, aunque existen muchos pacientes que acuden a una clinica para el
tratamiento del dolor que ya se habran sometido a cirugia. Hay que considerar la
fisioterapia y la intervencion psicologica para reforzar los mecanismos de afrontamiento en

los pacientes en los que otros tratamientos hayan sido infructuosos (Rogers et al, 1990).

Las estructuras implicadas en el dolor de espalda son: discos intervertebrales,
articulaciones facetarias, ligamentos, fascia, musculos y raices nerviosas. Entre las posibles
causas del dolor de espalda se encuentran: prolapso discal, hernia de disco, estenosis de
canal, estenosis del agujero de conjuncion, estenosis del agujero intervertebral, alteraciones
de las superficies articulares, osteofitos, distensién o esguince lumbar o subluxacién de las
superficies articulares, radiculitis quimica y dolor residual tras cirugia de espalda. La guia
europea para el tratamiento de la lumbalgia cronica inespecifica muestra un nivel de
evidencia favorable para la infiltracion epidural transforaminal con corticoides. Nuevas
revisiones sistematicas revelaron la eficacia de los corticoides por via epidural
transforaminal, tanto a corto como a largo plazo, permitiendo evitar o retrasar el
tratamiento quirdrgico. Para que se produzca dolor debe haber una irritacién quimica e
inflamacion de la raiz. EIl nacleo pulposo del disco herniado contiene valores elevados de
prostaglandinas, leucotrienos, bradicinina, histamina y fosofolipasa A2, que puede iniciar la
cascada inflamatoria. Cuando se produce una fisura anular en el disco, estas sustancias son
liberadas por el nucleo y pueden producir radiculitis. Los corticoides actuarian
estabilizando la membrana, bloqueando la actividad de la fosfolipasa A2, prolongando la

inhibicidn de la descarga neuronal y suprimiendo la sensibilizacion neuronal del asta dorsal
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de la médula espinal. Los corticoides son los antiinflamatorios mas eficaces: pueden inhibir
las manifestaciones inmediatas y tardias de la inflamacion, inhiben la vasodilatacion,
disminuyen la trasudacion liquida y el edema, reducen el exudado celular y el depdsito de
fibrina en el area inflamada. Los mecanismos responsables de estas acciones son una
reduccion de la acumulacion de leucocitos y una disminucion de su actividad en el lugar de
la inflamacion, produciendo un descenso en la liberacion de histamina por parte de
basofilos y mastocitos, una reduccion de la activacion de los macrofagos y de la liberacion
de metabolitos tdxicos de oxigeno, y una inhibicion de la sintesis y secrecion de

interleucina 1 en los macrofagos (Neira et al, 2009).

El ESP guiado por ultrasonido es un bloqueo interfascial en el que se inyecta
musculo espinal y el proceso transverso de las vértebras toracicas o lumbares para bloquear
las ramas ventrales y dorsales de los nervios espinales. EI ESP se ha utilizado en el dolor
agudo y cronico. Originalmente fue descrita por Forero et al 2016, como una técnica
interfascial sencilla y segura para aliviar el dolor neuropatico toracico. Desde entonces se

ha utilizado para tratar el dolor en muchos contextos (Goncalves y Barreira, 2020).

La escala visual andloga (EVA) es una medida valida para el dolor, es facil de
entender y se correlaciona bien con una escala verbal de 11 puntos, tiene algunas
limitaciones pero, se considera precisa con cambios +/-20mm para decisiones de
tratamiento o para la medicion del efecto de farmacos o intervenciones (DeLoach et al,
1998). Cambios en EVA 10mm o un cambio del 33% en el EVA basal del paciente,

significa un control del dolor aceptable (Myles et al, 2017).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El dolor lumbar corresponde a uno de los motivos de consulta mas prevalentes en los
distintos sistemas de salud a nivel mundial. Implica ausentismo laboral, gastos en salud
buscando la mejoria de los pacientes y, por ende, un gasto sanitario relevante. Se estima
que alrededor de un 7% de la poblacion cada afio presentara dolor lumbar, se describe que
mas del 90% de las personas presentaran dolor lumbar durante su vida. Ha existido un alza
en la incidencia en relacion a la década pasada. En la mayoria de los casos, la resolucién de
la sintomatologia es espontanea sin requerir intervencién médica. Aproximadamente un 1%
evolucionara con dolor cronico, siendo en la actualidad la mayor causa de discapacidad

laboral en el mundo (Santos et al, 2020).

El DLC frecuentemente se percibe que es mal manejada con tratamientos
convencionales (Gongalves y Barreira, 2020). La mayoria los pacientes acuden a una
clinica para el tratamiento del dolor después de haber solicitado asistencia médica en otros
muchos centros, frecuentemente tras haber consultado con muchos profesionales sanitarios
y generalmente después de haber realizado una amplia variedad de tratamientos sin

resultados satisfactorios (Rogers et al, 1990).

En la poblacion del Hospital General del Estado de Sonora, existe una alta
prevalencia de DLC. Los pacientes se encuentran bajo abordaje diagndstico, en manejo
médico o en protocolo y en espera de tratamiento quirtrgico. Las cirugias muchas veces se
ven retrasadas por falta de recurso econémico o social. Existe un grupo especial de

pacientes, que no son candidatos a evento quirtrgico por enfermedad sistémica delicada o
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grave. A un grupo de pacientes no es posible brindarles mayor beneficio con tratamiento

quirdrgico, por condiciones propias de su patologia estructural.

El disefio de este estudio nace de la intencidn proporcionar una opcion terapéutica
efectiva 0 de complemento al manejo convencional. Se busca controlar el dolor lumbar de
manera efectiva y analizar mediante autopercepcion, su repercusion en calidad de vida en
los pacientes con DLC. Debe enfatizarse que se debe continuar con vigilancia y abordaje
diagnostico. Cuando puede existir beneficio de un tratamiento definitivo, es importante
realizarlo en un tiempo determinado oportuno, para disminuir los agravantes que ocasiona

el sindrome doloroso (Covarrubias, 2010).

En la literatura existente se ha implementado el bloqueo ESP en dolor
postquirurgico para cirugia de columna, para analgesia multimodal en cirugias de térax y
abdomen (Riskalla et al., 2021) (Yu et al., 2021) (Zhang et al., 2020) (Baixaulia et al.,
2019). En relacion a DLC, no se ha determinado o, no esta claro cuales patologias pueden
beneficiarse de ESP. La diseminacion fisiologica del medicamento utilizado en el blogueo a

menudo puede ser méas extensa de lo que comdnmente se piensa (Jinn et al, 2021).

Se desconoce si la poblacion del Hospital General del Estado de Sonora con DLC

puede beneficiarse con el bloqueo del plano erector de la espina bilateral. Esperamos

encaminar ademas a nuevas investigaciones del ESP bilateral en DLC.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la respuesta terapéutica del blogueo del plano erector espinal bilateral en

pacientes con dolor lumbar cronico del Hospital General del Estado de Sonora.

OBJETIVOS PARTICULARES

e ldentificar los diagndsticos y patologias asociadas al dolor lumbar cronico que se
benefician del bloqueo del plano erector espinal en pacientes del Hospital General

del Estado de Sonora.

e Evaluar el cambio en el nivel de dolor de la medicion basal, a la hora y 30 dias
mediante escalas de escala visual analégica (EVA) y escala visual analégica de

mejoria (EVAM).

e Evaluar la disminucién en el uso de polifarmacia antes y después del bloqueo del

plano erector espinal bilateral.

e Conocer la autopercepcién en la calidad de vida de los pacientes con dolor lumbar
cronico del Hospital General del Estado de Sonora, sometidos a bloqueo del plano

erector espinal.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar un beneficio al realizar el bloqueo ESP bilateral en el control del DLC
que ademas estard asociado a diferentes patologias y diagnosticos. Del mismo modo,
existira un grado de satisfaccion favorable en los pacientes posterior a realizado el
procedimiento con la disminucion del uso de analgésicos y/o indice de polifarmacia en los

pacientes con DLC al realizar ESP bilateral lumbar.
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MARCO TEORICO

Dolor, conceptos basicos

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la
asociada con, dafo tisular real o potencial. Es siempre una experiencia personal que esta
influenciada en diversos grados por factores bioldgicos, psicologicos y sociales. EI dolor y
la nocicepcion son fendmenos diferentes; el dolor no se puede inferir Unicamente de la
actividad de las neuronas sensoriales, a traveés de sus experiencias de vida, las personas

aprenden el concepto de dolor.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
ingles), sefiala que debe respetarse el relato de una persona sobre una experiencia como el
dolor. Aungue el dolor a menudo tiene un papel adaptativo, puede tener efectos adversos
sobre el bienestar y la funcién social y psicoldgica. Un cambio central en la nueva
definicion realizada por la IASP, en comparacion con la version de 1979, esta
reemplazando la terminologia que se basaba en la capacidad de una persona para describir
la experiencia para calificarla como dolor. El tratamiento multidisciplinario es el
tratamiento multimodal proporcionado por practicantes de diferentes disciplinas. El
tratamiento multimodal, es el uso concurrente de intervenciones terapéuticas separadas con
diferentes mecanismos de accion dentro de una disciplina dirigida a diferentes mecanismos

de dolor (Bonica, 2017).
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Los protocolos analgésicos multimodales se basan en la inhibicion de la sefial
dolorosa desde los nociceptores periféricos hasta el sistema nervioso central. Para ello, se
utilizan analgésicos orales, analgésicos intravenosos, coadyuvantes analgésicos, las técnicas
de anestesia regional, la infiltracion local quirtrgica y métodos no farmacoldgicos (Cufat

et. al. 2021).

Clasificacion de dolor

Desde mayo del 2019 la Organizacion Mundial de la Salud lanzo la nueva
clasificacion internacional de enfermedades CIE-11, y se introdujeron conceptos nuevos
taxondmicos relacionados con las patologias que cursan con dolor cronico. Con ello se han
abierto grandes oportunidades para la mejora de la atencion, estudio y seguimiento de los

pacientes con dolor.

La TASP ha asesorado a la OMS mediante la creacion de la “Task Force for the
Classification of Chronic Pain”, compuesta por expertos mundiales en dolor crénico que
han buscado una nueva clasificacion pragmatica, transversal con el fin de tener utilidad en
medicina del dolor especializada, asi como en atencion primaria y con un enfoque
taxondmico por prioridades: primero la etiologia, seguido del mecanismo fisiopatologico y

por Gltimo el area anatémica.

La nueva clasificacion divide el dolor crénico en siete grupos: (1) dolor crénico
primario, (2) dolor crénico por cancer, (3) dolor cronico postquirirgico o postraumatico,

(4) dolor cronico neuropatico, (5) dolor orofacial y cefalea, (6) dolor visceral cronico y (7)
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dolor cronico musculoesquelético. La primera implicacion practica es que define de forma
separada dos entidades: (a) el dolor crénico primario (caracterizado por alteracion funcional
0 estrés emocional no explicable por otra causa) y se plantea como una enfermedad en si
misma; y (b) el dolor crénico secundario, que es una entidad donde el dolor es un sintoma

de una condicién clinica subyacente.

El dolor crénico musculoesquelético secundario se define como el que afecta a las
estructuras como tendones, musculos y huesos, ya sea debido a inflacion, cambios cronicos
en su estructura o por alteracion de la funcion biomecanica secundaria a enfermedades del

sistema nervioso (Margarit, 2019).

Dolor lumbar

Aspectos generales

El dolor lumbar representa un importante problema de salud publica en los paises
occidentales por su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion socioeconomica;
afecta a poblacion en edad laboral y genera un incremento en el uso de recursos y pérdidas
de dias de trabajo. Se estima que el 60-70% de las personas adultas presenta un episodio de
sindrome doloroso lumbar a lo largo de su vida. (Van Tulder, 2002) y existe evidencia de
que representa una de las principales causas de limitacion fisica en sujetos menores de 45

afos (Barrera et al. 2009).
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La GBD 2013 por sus siglas en inglés (The Global Burden of Disease Study 2013)
evalud los "afios vividos con discapacidad” (YLD: la prevalencia multiplicada por un factor
de ponderacion de discapacidad) para una amplia gama de enfermedades y lesiones en 188
paises. La causa principal de afios vividos con discapacidad es dolor lumbar cronico,

seguido del trastorno depresivo mayor (Treede et al., 2019).

Descripcion

El dolor lumbar, es dolor musculo esquelético, rigidez y / o dolor de la region
lumbosacra (debajo de la duodécima costilla y por encima de los pliegues de los gluteos).
Generalmente este dolor es acompafiado de espasmo, que compromete las estructuras

osteomusculares y ligamentarias del raquis y su etiologia es maltiple (Chavarria, 2014).

Fisiopatologia

El dolor lumbar abarca tres fuentes distintas de dolor: dolor axial lumbosacro,
radicular y referido. El dolor de espalda axial lumbosacro se refiere al dolor en zona lumbar
0 en la region vertebral de L1-L5 y columna sacra, o S1 a la unién sacrococcigea. El dolor
radicular en la pierna se propaga a una extremidad a lo largo de una distribucion
dermatomal secundaria al nervio o irritacion del ganglio de la raiz dorsal. El dolor referido
se extiende a una region alejada de su fuente pero a lo largo de una trayectoria dermatomal.
La sensacion del dolor lumbar es debida por la accién de los receptores nociceptivos, que
en condiciones normales ya sean los movimientos fisioldgicos de la columna lumbar, no

son percibidos como dolorosos; pero debido a una serie de condiciones patoldgicas se

17



liberan sustancias inflamatorias, que actlan sobre estos nociceptores disminuyendo su
umbral doloroso, como lo son la bradicinina, la serotonina y las prostaglandinas E2. Se ha
demostrado que en los casos en los cuales existe afectacion del ndcleo pulposo se da un
aumento en la permeabilidad vascular y acumulacion de macrofagos. De igual manera,
como consecuencia de los estimulos dolorosos se da una activacion persistente de las fibras
Ay C, y se produce en las neuronas aferentes neuropéptidos como la somatostatina,
colecistocinina y la sustancia P, esta Gltima desempefia un papel importante en la

modulacion y transmision de las sefiales dolorosas.

Se produce una asociacién entre factores musculares y psicosociales que generan
conductas de evitacion, miedo y atrofia muscular, provocando un circulo vicioso que

favorece la cronificacién y la incapacidad (Urits et al., 2019).

La literatura actual no apoya una causa definitiva para los episodios iniciales de
dolor lumbar. Los factores de riesgo son multifactoriales, especificos de la poblacion y solo

débilmente asociados con el desarrollo de dolor lumbar (Delitto et al., 2018).

Clasificacion

Segun el curso clinico, el dolor lumbar se puede clasificar como agudo, subagudo,
recurrente o cronico. La prevalencia del sindrome doloroso, es de un 60-85% durante la
sobrevida de los individuos. Entre el 15y 20% de los adultos sufren de lumbalgia; en el

90% de los casos es inespecifica y ocurre en todas las franjas etarias. Afecta tanto a
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hombres como a mujeres, y se da mas en edades entre los 30 y 50 afios; aumentando la

prevalencia con la edad (Uritis et al., 2017).

El dolor lumbar suele ser inespecifico o mecanico. El dolor lumbar mecanico surge
intrinsecamente de la columna, los discos intervertebrales o los tejidos blandos
circundantes. Las pistas clinicas, o sefiales de alerta, pueden ayudar a identificar casos de
lumbalgia no mecénica e incita a realizar mas evaluaciones o imagenes. Las sefiales de
alerta incluyen pérdida motora o sensorial progresiva, nueva retencion urinaria o
incontinencia por rebosamiento, antecedentes de cancer, procedimiento espinal invasivo

reciente y traumatismo significativo en relacion con la edad.

El dolor lumbar inespecifico, es la forma mas comin de dolor en espalda baja, el
término inespecifico se utiliza cuando la causa pato-anatomica del dolor no puede ser
determinado. La historia clinica y un adecuado examen fisico, estudios de imagen bien
implementados, pueden orientar hacia una etiologia especifica, sin embargo, la complejidad
y biomecénica de la columna dificultan la identificacion de una lesion anatomica

especifica, con una precision diagnostica en solo el 20% de los casos (Scott et al., 2018).

De acuerdo a su duracion, la lumbalgia se clasifica en Aguda, cuyo inicio es subito
y con una duracion menos a 6 semanas, subaguda, con duracién de 6 a 12 semanas, y
cronica, la cual tiene una duracion mayor a 12 semanas. Existe también la lumbalgia
recidivante, en la cual se presentan episodios repetidos de dolor y en la que la duracion de

cada episodio es menor de tres meses (Sherman, 2018)].
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Segun las caracteristicas del dolor, algunos autores la clasifican como;
viscerogénica (causadas por enfermedades abdominales), vascular (por aneurisma de aorta
abdominal), psicogena (relacionadas con factores psicologicos que inducen el dolor),
neurogénica (por alteraciones del sistema nervioso) y espondilogénica (hernias de disco,

osteorartrosis).

El dolor en la lumbalgia se puede originar en el disco intervertebral, la articulacion
facetaria, articulacion sacro-iliaca, periostio vertebral, misculos, vasos sanguineos, fascias,
huesos, nervios y meninges. Existe un gran reto en el diagnoéstico de la lumbalgia, el cual es
diferenciar al 90% cuyo origen son procesos musculo esqueléticos benignos del 10% que se
producen por enfermedades especificas. Dentro de las causas de lumbalgia se encuentran la
hernia discal, osteoartrosis, sindrome miofascial, espondilolistesis, espondilitis

anquilosante, artritis reumatoide, fibrosis, aracnoiditis, tumores e infecciones.

Cuando el dolor no se relaciona a una alteracion estructural, como reduccién del
espacio del disco, compresion de las raices nerviosas, lesion ésea o articular, escoliosis 0
lordosis acentuada; es en la mayoria de los casos dolor agudo ocasionado por mal
funcionamiento de la musculatura y posteriormente a un mecanismo neurologico que

desencadena el dolor, la contractura y la inflamacion.

Una caracteristica importante de este tipo de lumbalgia es que el paciente refiere
que el dolor empeora con los cambios de movimiento y cede con el reposo, frecuentemente

con historia de un factor desencadénate, como el esfuerzo fisico. Pero a pesar de la falta de
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alteracion estructural, la lumbalgia inespecifica puede llevar a la limitacion de las

actividades diarias e incapacidad temporal o permanente en el trabajo.

Factores de riesgo

Existen diferentes factores de riesgo que interaccionan entre si contribuyendo al
desarrollo y mantenimiento de la lumbalgia, el conocimiento de estos factores es Gtil para el
desarrollo de estrategias preventivas y de tratamiento. Entre los posibles desencadenantes
existen algunos gue no son modificables, como la edad, el sexo o la genética mientras que
otros si son modificables. Dentro de los factores de riesgo modificables tenemos factores
psicosociales, laborales, inactividad fisica, la obesidad y la actividad fisica deportiva y
laboral. Dentro de los principales movimientos generadores de lumbalgia, estan los
movimientos en flexidn anterior, flexidn con torsién, trabajo fisico duro con repeticion o en

un medio con vibraciones y el trabajo en posturas estaticas.

Evaluacion y diagndstico

La evaluacién de los pacientes con lumbalgia debe incluir un interrogatorio y
examen fisico dirigido a orientar y establecer el diagnostico. El interrogatorio debe
determinar aspectos relevantes como inicio del dolor, caracteristicas y factores que lo
aumentan y disminuyen, historia de traumatismos previos en la region dorso lumbar,
factores psicosociales como el estrés en el hogar o en el trabajo, factores ergonémicos,
movimientos repetidos y sobrecarga. En la valoracion se debe investigar sobre la

localizacion e irradiacion del dolor al igual que el Inicio de los sintomas, tiempo de
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evolucion, tipo de dolor, si se relaciona con los movimientos, si cede con el reposo o si las
maniobras de Valsalva aumentan el compromiso radicular. En el examen fisico es de
interés la apariencia fisica del paciente dado por las facies y conductas ante el dolor,
postura y marcha. El examen de la columna vertebral incluye la inspeccién, palpacion,
movilidad y arcos dolorosos, maniobras y pruebas especiales de estiramiento de las raices
del nervio ciatico y la evaluacion neurolégica. EI examen fisico debe incluir la valoracion
neuroldgica, el cual debe comprender la exploracién de la masa, tono y fuerza muscular, la
sensibilidad y los reflejos osteotendinosos en los miembros inferiores. La correlacion de
estos elementos indica lesiones radiculares para las raices L4, L5 y S1. En la exploracién
fisica se hace inspeccion de la columna para valorar estatica, asimetrias, al igual que
palpacion de las distintas estructuras localizadas en la zona lumbodorsal y sacro-iliaca,

valorando contracturas y puntos dolorosos.

Existen pruebas e imagenes que pueden ayudar al médico a confirmar su
diagnostico como lo son: (1) Radiografias. A pesar que solo visualizan huesos, la
radiografia puede ayudar a determinar la presencia de fracturas, cambios por
envejecimiento, curvas o deformidades. La radiografia de columna lumbar tiene su
indicacion en la lumbalgia con sospecha de patologia grave, como cancer. Las radiografias
no brindan informacién en los trastornos musculares, ligamentosos, discos y nervios. (2)
Tomografia axial computarizada: Este examen utiliza contrastes iodados. Esta indicada
cuando se desea ver hueso. Permite visualizar hernias discales y estenosis vertebrales
secundarias a artrosis. (3) Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Este estudio crea
mejores imagenes de mejor calidad de tejidos blandos, como musculos, nervios o discos

vertebrales al igual que médula y contenidos del canal medular. La RNM es una prueba (til
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para el diagndstico de procesos como cancer e infeccion. (4) Gammagrafia dsea: Se realiza
a través de la administracion intravenosa de fosfonatos marcados con Tecnecio 99, puede
ser utilizada cuando las radiografias de columna son normales, pero la clinica orienta a
osteomielitis, neoplasia o fractura oculta. (5) Electromiografia: La evaluacién
electrodiagnostica tal como electromiografia de aguja y velocidad de conduccién son Utiles
para determinar la presencia de neuropatia periférica de radiculopatia 0 miopatia. Los
estudios electrodiagnésticos no se utilizan si los hallazgos clinicos no son sugerentes de
radiculopatia o neuropatia periférica, de igual manera no deberian ser considerados si no
definieran una decision quirargica en el paciente. (6) Prueba de densidad Osea. Si se
sospecha de osteoporosis, se puede realizar una prueba de densidad 6sea (Uritis et al.,

2019).

La historia clinica y el examen fisico, con el uso adecuado de imagenes, puede
apuntar hacia una etiologia especifica, sin embargo, la complejidad y biomecanica de la
columna dificultan la identificacion de una lesion anatémica especifica, con una precision

diagnostico realizado en solo el 20% de los casos (Scott et al., 2018).

Tratamiento

En el tratamiento de la lumbalgia se incluyen tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgico para disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes. Dada la
alta prevalencia del dolor lumbar recurrente y cronico y los costos asociados, los médicos
deben dar alta prioridad a las intervenciones que previenen (1) las recurrencias y (2) la

transicion al dolor lumbar crénico.
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Bloqueo plano erector

El ESP, implica el proceso transversal de las vértebras toracicas o lumbares guiado
por ultrasonido, que es implementado para bloquear las ramas ventral y dorsal de los
nervios espinales, fue descrita originalmente por Forero y asociados, como técnica
interfascial simple y segura para aliviar el dolor neuropético toracico. Desde entonces se ha
utilizado para tratar el dolor en muchos contextos, como la cirugia de columna, dolor

cronico toracico y recientemente en cirugia abdominal.

Se ha utilizado en entornos donde la anestesia regional ha tenido tradicionalmente
un limitado papel, como la cirugia cardiaca, cirugia de columna, cesareas, colecistectomias
abiertas y laparoscopicas, mangas gastricas. También ha sido acogido por especialidades
fuera de anestesiologia, como medicina de urgencia y atencion traumatoldgica pre

hospitalaria. La controversia ha acompafiado la amplia aplicacion que el ESP ha ganado.

Mecanismo de accion

Se considera una técnica anestésica regional emergente con importante potencial
beneficio clinico, sin embargo su mecanismo de accion ha sido debatido y es aun
controversial. En una reciente revision del tema, publicada por Ki Jinn Chin y asociados en
la revista de la Asociacion Canadiense de Anestesiologos, se sugieren los posibles
mecanismos de analgesia, justificados principalmente por las propiedades de propagacion

del anestésico local (Figura 1).
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Los mecanismos de accion propuestos para el bloqueo ESP, y relacion a su
diseminacion fisica variable del anestésico local al espacio paravertebral y estructuras
neurales asociadas, esto se ve reforzado en por imagenes radiologicas en sujetos vivos que
muestran radio contraste extendido en el espacio paravertebral e incluso epidural en
multiples niveles, dentro de los primeros 30 a 60 minutos después de inyectado el
anestésico local, en estudios de su implementacion en el postoperatorio se ha observado su
extension a otros dermatomas en las siguientes horas, dicha extensién de relaciona a la

diseminacion del anestésico local a las ramas ventrales.

La fascia toracolumbar posterior y el complejo de tejido conectivo intertransverso
(término colectivo para los ligamentos, musculos y otros tejidos conectivos en el tramo de
procesos transversales adyacentes), esta perforado por ramas de las ramas dorsales y los
vasos sanguineos que las acompafan, por lo tanto estas vias son las mas probables para la
diseminacion fisica del anestésico local a niveles torécicos, asi como estructuras neurales

asociadas.

En general se han descrito como mecanismos de accion, el bloqueo neural e
inhibicidn central por diseminacién directa de anestésico local en el espacio paravertebral o
epidural, analgesia mediada por altas concentraciones por el paso del anestésico local al
plasma debido a absorcién sistémica, efectos inmunomoduladores de los anestésicos
locales, efecto mediado por las propiedades mecano sensoriales de fascia toracolumbar.
Existe evidencia clinica de estudios realizados en cadaveres, humanos y animales que
coinciden que el mecanismo primario es un probable efecto directo del anestésico local en

estructuras mecano sensoriales de la fascia toracolumbar, asi como su propagacion y
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difusion fisica a estructuras neurales en el plano fascial profundo del musculo erector de la

columna vertebral, asi como compartimentos de tejido adyacente.

Un hecho importante que se reconoce es que la fascia es muy permeable a
macromoléculas, incluidos los anestésicos locales. La apariencia macroscopica de la fascia
es una capa opaca densa engafiosa, a nivel microscopico, presentan lagunas en su mayor
arquitectura, con fibras de colageno acelulares, entrelazadas facilmente que permiten una
rapida difusion, al igual que varias fascias que van desde la duramadre al epimisio, al
contrario que membranas fragiles como la aracnoides y el perineuro que son mucho menos

permeables (presentan capas celulares estrechamente opuestas).

El involucro de las ramas sensoriales cutaneas y su correlacion imperfecta con
analgesia, se relaciona con el concepto de blogueo neuronal diferencial. Cuando se realizan
las pruebas sensoriales cutaneas, las modalidades de prueba estan respaldadas por
diferentes fibras nerviosas; toque ligero, pinchazo y temperatura por A-beta, A-delta y
fibras C respectivamente. Estas fibras exhiben diferentes sensibilidades a la conduccion del

anestésico local.

Cuando se aplican anestésicos locales a bajas concentraciones, se produce un
bloqueo diferencial de estas fibras con respecto a la latencia, intensidad y duracion. Las
fibras mielinizadas méas pequefias como A-delta (nociceptores que transmiten un rapido o
primer dolor, como el pinchazo), son mas susceptibles al bloqueo de la conduccion que las
fibras A-beta y A-alfa mielinizadas méas grandes, que son responsables de la mecano

sensacion y la propiocepcion, temperatura, por lo que tienen una respuesta menos
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predecible. Algunos estudios sugieren que no siguen el principio del tamafio, pues dicho
fendmeno es solo observado con la lidocaina. Con Ropivacaina y Bipivacaina (cuyos
anestésicos han sido los més utilizados en bloqueo ESP), muestran consistentemente un
bloqueo preferencial de fibras C vs fibras A-delta y A-beta. Lo anterior se atribuye a la
mayor solubilidad en lipidos y pkA de la bupivacaina y ropivacaina en comparacion con la
lidocaina. El ahorro motor relativo que se observa con ropivacaina se explica también por
su menor solubilidad en lipidos comparada con la bupivacaina. Las fibras C tienen mayor
susceptibilidad al bloqueo de la conduccién dependiente del uso, que puede mejorar el
bloqueo diferencial en estados de dolor. El efecto clinico del bloqueo de la conduccion
neural, es continuamente complejo, ya que el fendmeno de todo o nada, depende de la
composicion de la fibra del nervio diana y la masa de anestésico local que actla sobre él. Se
ha visto en general que aumentando las concentraciones de bupivacaina o ropivacaina
alrededor de un nervio se producira una pérdida progresiva de la funcion sensorial,
comenzando con la percepcion de dolor lento y calor o frio, seguido de dolor rapido, tacto o

presidn, propiocepcién y, finalmente, perdida de la funcién motora.

Se ha confirmado la diseminacion inyectable a las ramas ventrales de nervios
espinales (de manera variable) en la mayoria de estudios con participacion constante de
ramas dorsales. Aunque menos observado se ha observado diseminacion epidural. Menos
probable es el efecto analgésico clinico, el ocasionado por un efecto sistémico del
anestésico local (aunque apoyado por autores), asi como, los especulativos como la
absorcion linfatica (por captacion linfatica de gadolinio en los ganglios linfaticos

paravertebrales en estudios RMN).
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Dado que puede existir pérdida sensorial cutdnea inconsistente evidenciada en
estudios clinicos, valorada con diferentes modalidades de pruebas sensoriales cutaneas (por
ejemplo, pinchazo, con cambios de temperatura, tacto, luz, entre otros) en donde se
obtienen diferentes sensibilidades al bloqueo neuronal y se obtienen diferentes patrones en
pruebas; se determina, que el bloqueo idéntico puede producir resultados diferentes
realizado en diferentes momentos en el mismo individuo. Lo anterior no solo se ha
demostrado en blogueos de planos fasciales, sino también en bloqueos discretos de nervios

periféricos en las extremidades superiores e inferiores.

La diseminacion medial-lateral suele estar confinada hasta los limites del musculo
erector de la columna, limitado por su fijacion al angulo de las costillas y la envoltura de la
fascia toracolumbar. Esto ocasiona en analgesia somatica y visceral en el territorio
suministrado por los nervios espinales congruentes. Cuando se administra el anestésico
local, los canales tramo de los procesos transversales por las perforaciones de las ramas
dorsales, no permiten un flujo masivo sino una filtracién gradual de anestésico local al
espacio paravertebral durante el bloqueo ESP. Lo anterior explica que no se produce la
incomodad de pecho similar a la presion a menudo asociada al bloqueo paravertebral

torécico (atribuido a distensién del espacio y al deslizamiento pleural).

Técnica anestésica

La técnica béasica del blogueo ESP implica una inyeccion de un volumen
relativamente grande de anestésico local (0,3-0,5ml/kg) en el plano fascial entre las puntas

de las apofisis transversales vertebrales y el musculo erector de la columna. El anestésico
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local se extiende dentro de este espacio potencial en 3 a 6 niveles vertebrales en direccion

craneo-caudal.

La propagacion fisica del anestésico local, estd relacionada con el volumen
inyectado, la evidencia indica que el volumen 6ptimo en pacientes adultos es mayor de 10
ml, con 20 a 30 ml lo m&s comdnmente administrado con tasas elevadas de éxito. Existen
menos datos en la poblacion pediatrica, sin embargo, generalmente se recomienda de 0.2-
0.3 ml/kg. Por esta razon, los bolos intermitentes (programados o controlados por el
paciente) pueden ser preferibles a la forma de administracion por infusion continua, aunque
existen regimenes de blogueo ESP continuo, lo cual es una ventaja que se ha informado en

los bloqueos paravertebrales continuos.

Valoracion de la respuesta terapéutica

Una vez terminado el procedimiento, el intervalo de cuando se realiza puede ser un
factor determinante. La pérdida sensorial cutanea aparente, como el blogueo sensorial
continua progresando en intensidad como se ha mencionado anteriormente los préximos
30-45 minutos, inclusive viéndose el maximo beneficio las siguientes 24 horas en relacion a
la difusion del anestésico local en las estructuras subyacentes. Se pueden presentar
respuestas fisioldgicas debidas al bloqueo neural renales, el sindrome de dolor regional
complejo, fendmenos mediados por sistema simpatico (sindrome de arlequin), priapismo,
hipotensién y blogueo motor. El alivio del dolor que involucra huesos mas profundos y las
estructuras musculares, resulta en control en ocasiones mas retardado por el sitio de accion

del anestésico local y su difusion hacia las ramas ventrales en lugar de las ramas cutaneas.
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Ventajas y desventajas

El riesgo de falla en el blogueo asi como patrones inconsistentes existen para el
bloqueo ESP. La primera falla del bloqueo se manifiesta debido a un secuestro del
anestésico local dentro del musculo o difusion alterada en el espacio paravertebral, ya que
puede suceder si el plano correcto no fue el objetivo. El plano fascial ecograficamente
visible entre el musculo erector espinal y los procesos transversales es estructuralmente
complejo, consta de epinicio estrechamente opuesto, fascia toracolumbar (en si misma una
estructura multilaminar), ligamentos intertransversos y periostio. La colocacion de la punta
de la aguja en el sitio deseado puede por lo tanto, en ocasiones ser un desafio, uno que es
méas agravado por el hecho de que la precision del haz de agujas, la alineaciéon y
visualizacion de la punta de la aguja en la anestesia regional guiada por ultrasonido es un

habilidad compleja y adquirida (operador dependiente).

Una ventaja frecuentemente citada del bloqueo ESP es su punto final de inyeccion
facilmente reconocible de dispersion lineal entre la fascia profunda del musculo erector de
la columna y los procesos transversales, se han sugerido modificaciones técnicas como
imitacién por una inyeccion intramuscular y utilizar una vista transversal para ayudar a

diferenciarlos.

Contraindicaciones

La infeccion en el lugar de la inyeccion en la region paraespinal o el rechazo del

paciente son contraindicaciones absolutas para realizar un bloqueo ESP. La anticoagulacion
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puede ser una contraindicacion relativa para el bloqueo ESP, aunque no existen pautas
especificas; la declaracion de consenso ASRA del 2018 mas reciente no aborda

especificamente los bloqueos paravetrebrales y la anticoagulacién (Jinn et al., 2021).
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia y clasificacion de la investigacion

Estudio de intervencién con investigacion cuasi experimental, con anlisis

prospectivo que brinda conocimiento de un tratamiento.

Poblacidon de estudio y tamafio de muestra

El estudio se llevé a cabo en las instalaciones del Hospital General del Estado “DR.

ERNESTO RAMOS BOURS*, con un tamafio de muestra de 34 pacientes.

Se eligieron pacientes al azar, al presentarse a consulta de primera vez o de
seguimiento de traumatologia y ortopedia, por patologia de columna. Se invitaron a
participar de manera voluntaria a los pacientes siempre y cuando cumplieran con los

criterios establecidos.

El tamaifio de la muestra fue proporcional a la disponibilidad de tiempo de

realizacion del estudio, y recursos disponibles.

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres con dolor lumbar crénico.
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e Edades de 18 a 80 arfios.

e Pacientes protocolo diagndstico por dolor lumbar crénico.

e Pacientes en protocolo quirdrgico, para instrumentacion de columna.
e Sindrome de columna lumbar fallida.

e Pacientes ASA I, 11y 1II.

Criterios de exclusién
e Embarazo.
e Intolerancia o alergia a anestésicos locales.
e Abuso de sustancias.
e Trastornos de la coagulacion.
e Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes.
e Enfermedad sistémica grave.
e Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.
e Diagndstico de cancer.

e Presentar negativa al protocolo de seguimiento.

Criterios de eliminacién
e Imposibilidad de contactar a los pacientes después de realizado el procedimiento.
e Diagnédstico de cancer o tumoracién asociada posterior de realizado el
procedimiento.
e Pacientes que no fue posible realizarse el bloqueo del plano erector espinal

bilateral.
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e Pacientes que al acudir al procedimiento se detectd a la exploracién fisica que el

beneficio podria ser nulo por comorbilidades.

Recursos empleados para la investigacion

Recursos fisicos

Utilizando los recursos de la Biblioteca Médica Digital de UNAM, se realiz
bldsqueda en los sistemas de informacién y bases de datos PubMed, ScienceDirect, Scopus,
BMJ practice, SpringerLink y Biblioteca Cochrane, con palabras clave dolor lumbar, dolor
lumbar crénico, bloqueo del plano erector de la espina, infiltracion de corticoides, dolor,
lumbalgia, cirugia de columna, tratamientos de dolor lumbar y otros. Las palabras y frases
clave fueron traducidas para su busqueda al inglés norteamericano. Se utiliz6 como

buscador Google como facilitador de informacion general.

Recursos humanos
Como recursos humanos participaron Médicos Anestesidlogos Asesores del
protocolo de investigacion, personal de enfermeria colaborador en &rea de quir6fano,

médicos internos rotantes durante el momento de la realizacion de procedimientos.

Recursos financieros

Los recursos financieros utilizados fueron a través del hospital en relacion a
insumos medicos. Se utilizaron camillas existentes asi como batas y sabanas de tela, como
consumibles; jeringas, gasas, agujas subdérmicas, agujas de stimuplex, tegaderm, gel

transductor, metilprednisolona, catéter venosos, algodones alcoholados, equipos de
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venoclisis, soluciones endovenosa, entre otros. El equipo de ultrasonido fue proporcionado
por promovedor de Anestesiologia Innova, y fue el proveedor del anestésico local
implementado. EIl personal participante colaborador en apoyo de monitoreo de pacientes y
cuidado en recuperacion, no recibié pago alguno por su participacion y fue informado sobre

el protocolo que se estaba llevando a cabo.

Procedimiento para la obtencién de resultados

En conjunto con el servicio de traumatologia y ortopedia, en especial con la
consulta de columna los dias viernes y sabados, se invit6 a los pacientes con dolor lumbar
cronico para participar en el estudio, de manera voluntaria. Se incluyeron de manera

consecutiva a los pacientes cuyos criterios de inclusion y exclusion se cumplieron.

Se citd a pacientes para procedimiento con ayuno de 8 horas, con laboratorios
biometria hematica y tiempos de coagulacion recientes, acudieron de manera ambulatoria, y
se solicité que acudieran acompafiados por un familiar, fue importante que contaran con
tiempo y disponibilidad para realizar el abordaje, procedimiento y esperar 1 hora posterior a

realizado éste, en el espacio designado para observacion.

Se entrevistd a los pacientes llenando un formulario con datos generales, historia
clinica y se realiz6 exploracion fisica (Chavarria, 2014). Se aplicaron escalas de medicién
basales de Escala analdgica visual (EVA), Escala categoérica (EC) y Escala visual analégica
de intensidad (Imagen 1). Se agregaron la escala funcional del dolor y escala de Campbell

en la evaluacion, asi como preguntas relacionadas al dolor que se consideraron relevantes.
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Se procedio a realizar bloqueo del plano erector espinal bilateral, en cada uno de los
pacientes. Con monitoreo tipo 1, via venosa permeable, preparados para brindar ansiolisis
con midazolam y fentanil en caso de requerirse. En decubito prono, previa asepsia y
antisepsia de region toracolumbar, se realizd rastreo con transductor lineal de ultrasonido
Sonosite E1 y ultrasonido de mano Butterfly, para localizar musculos erectores de la espina
y apofisis transversas (Imagen 2). Se abordo a los pacientes en zona lumbar a diferentes
niveles. Se individualizo a cada paciente segun por areas dolorosas o afectadas. El depdsito
de anestésico local se realiz6 con aguja de Stimuplex Ultra 360 20Gx100mm. Las
punciones siempre fueron bajo vision guiada por ultrasonido (Imagen 3). Se depositd
Ropivacaina al 0.375% mas metilprednisona (acetato) a 40mg como dosis estandar, con un
volumen total 40ml, dividido en dos aplicaciones para realizarse blogueo de manera

bilateral (Imagen 4).

Se evalud la respuesta terapéutica en el paciente con Escala analdgica visual (EVA)
a los 60 minutos de realizado el procedimiento y Escala visual analégica de mejoria
principalmente; a los 30 dias como corte a este estudio se repitid la evaluacion mediante las

mismas escalas (Imagen 5y 6).

Se explico a los participantes la importancia de aportar la informacion para llenar
formulario y responder a diferentes encuestas, como parte fundamental del estudio para
poder brindar en un futuro el posible beneficio a otras personas, con la veracidad
correspondiente. Los cuestionarios fueron realizados realizando las mismas preguntas por

una sola persona bajo los mismos enunciados y entornos, para evitar de la mayor manera
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posible sesgo en respuestas. Se utilizaron diferentes cuestionarios con preguntas que

pudieran resultar redundantes para correlacionar las respuestas.

El procedimiento terapéutico fue realizado por los medicos participantes en este
trabajo, los cuales contaban con entrenamiento en el area de anestesiologia, y se realizo
cada bloqueo bajo supervision y en quipo con medico capacitado y considerado experto,

con asesoria de especialista en clinica del Dolor e intervencionismo.

Categorizacion de variables estadisticas

Se categorizaron y organizaron las variables, que a continuacién se describen:

e Edad
o Variable independiente sociodemogréfica, cuantitativa continGa.
o ATfos que ha vivido paciente.

e Género
o Variable independiente sociodemogréfica, cualitativa nominal (dicotémica).
o Condicidn organica que distingue hombre a mujer. En base a caracteristicas

fisicas y bioldgicas, se considera en formulario inicial.

o Resultado 1 para Hombre, 2 para mujer en base de datos SPSS.

e IMC

o Variable independiente cuantitativa continua.
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o El indice de Masa Corporal (IMC) mide el contenido de grasa corporal en
relacion a la estatura y el peso que presentan tanto los hombres como las
mujeres.

o Elvalor se expresa en Kg/m2,

Diagnostico

o Variable independiente, cualitativa nominal (dicotémica).

o Diagnéstico brindado al interrogar paciente, con o sin estudios previos.

o Se denota si el paciente cuenta o no con diagndstico asociado a dolor lumbar
cronico, se especifica de manera secundaria el padecimiento de cada
paciente.

o Resultados SI y NO, para pacientes que cuentan o no con diagnostico al
momento de realizar el procedimiento.

Resultado de EVA

o Variable cualitativa ordinal discreta

o Escala analogica visual. Permite medir la intensidad del dolor con la méaxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia 0 menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el
punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Previo a intervencién

terapéutica.
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o El resultado se expresa del 0 al 10. A su vez los resultados se clasifican en 0
para “sin dolor”, 1 al 3 para “dolor leve”, 4 al 6 para “dolor moderado”, 7 al
9 “dolor severo” y 10 para “el dolor mas fuerte”.

e Resultado de EVAM

o Variable de resultado, cualitativa ordinal discreta.

o Escala visual analégica de mejora (a 60 minutos de realizado el
procedimiento). Sirve para brindar una calificacion al grado de satisfaccion
en relacion a la mejoria o control de dolor, despues de realizada la
intervencion.

o Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, al igual que EVA sin
embargo, los extremos se encuentran opuestos a las expresiones extremas
del sintoma. Es decir podemos brindar 0 a ausencia de mejoria y resultado
favorable a partir de 1, siendo el mejor resultado hasta una calificacion de
10.

o El resultado se expresa de numeros del 0 al 10 (0 no mejoria, 10 mejoria

total).

Los resultados principales de interés fueron repetir EVA y EVAM en dos ocasiones;
inmediatamente después del procedimiento a los 60 minutos y a los 30 dias de realizado

este, para una primera evaluacion de seguimiento y conclusiones de este estudio.

Se realizo un formato en Excel para llenado y recabar datos, previamente descritos.

Dichos datos fueron enumerados y enlistados como variables tanto cuantitativas y
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cualitativas, segun nuestro interés de analisis, y se emplearon para desarrollar los datos

estadisticos del estudio, con su consiguiente analisis.

Analisis de datos por objetivo

Las respuestas y resultados obtenidos, se registraron y ordenaron para su analisis. Se
denotaron los hallazgos sociodemograficos, asi como las similitudes en la presentacién de

dolor lumbar con otros datos observados resultantes.

Las variables de interés se estudiaron mediante estadistica descriptiva, ya
depositadas en hoja de célculo Excel, en forma de resultados. Se registraron también en
programa estadistico SPSS, en la cual se analizd las medidas de tendencia central como

media, mediana y moda.

Para las variables cualitativas se desarrollaron correlaciones. Los datos fueron

analizados mediante Prueba de Fisher y Chi cuadrada de Mantel y Haenzel.

Se realizaron pruebas no paramétrica de comparacién para tres 0 mas grupos

correlacionados (blogues de Friedman), en busca de datos de interés.

Se describieron resultados mediante frecuencias absolutas y porcentajes, asi como

tablas y graficos.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se desarroll6 en apego a las disposiciones legales de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicano, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para
la salud en seres humanos; y de conformidad con los principios éticos emanados de la
décimo octava Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en 1964 y sus respectivas

modificaciones hechas por dicha asamblea.

Se explicd a cada paciente la naturaleza del estudio, su objetivo, procedimientos
involucrados, duracién esperada, riesgos potenciales y beneficios derivados, asi como

cualquier molestia que se pudiera ocasionar.

A cada participante se le inform6 que la participacion en el estudio es voluntaria,
por lo que no se realizd pago alguno como compensacién por su participacion en la
investigacion, que podia abandonarlo en cualquier momento y que el retiro del
consentimiento no afectara su tratamiento medico posterior, ni la relacion con su médico

tratante.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
se obtuvo el consentimiento bajo informacidn por escrito de cada participante en el estudio.
Para tal efecto, el documento mencionado fue firmado por el/la participante y por el

investigador responsable.
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Los participantes en el estudio fueron identificados Unicamente mediante iniciales
y/o nimeros en la base de datos que se generd. Los expedientes que se elaboraron a partir
de esta investigacion y los resultados de laboratorio estan disponibles solo para los

investigadores principales y, con las restricciones de ley, para los participantes.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron en los resultados a 34 pacientes a los cuales se les realizo el bloqueo
del plano erector de la espina bilateral. En relacion al género 11 de ellos (32.4%) fueron
hombres y 23 (67.6%) mujeres. La frecuencia por rango de edades resultd para los 20 a 29
afios en el 5.9% (2 pacientes), para los 30 a 39 afos el 11.8% (4 pacientes), 40-49 afios el
17.6% (6 pacientes), 50-59 afios el 32.4% (11lpacientes), 60-69 afios de 20.6% (7
pacientes), 70-80 afios de 11.8% (4 pacientes); la media de edad resultd en 51.56 afos,
mediana 51.50 afios y la moda 51 afios, con desviacion estandar de 12.7 afios. El indice
masa corporal de los pacientes se observé con media 31.32 kg/m?, mediana 31.05 kg/m?,

moda de 28.4 kg/m?, con desviacion estandar 5.59 kg/m?.

A pesar de que se describe que la lumbalgia puede presentarse en hombres y
mujeres por igual, en nuestra poblacién, prevalecié el género femenino. En relacion a la
edad, nuestra muestra coincididé con lo descrito en la literatura acorde a la incidencia,
siendo popular el rango de edad de la 6ta década de la vida (50-59 afios). Para el indice de
masa corporal, nos encontramos con pacientes con peso normal, pero existio importante
asociacion de sobrepeso y obesidad como factores de riesgo, ya conocidos (Sherman,

2020).

Se aplicaron escalas previas al procedimiento, para clasificar el dolor en la
poblacién. Consideramos la Escala Visual Analégica (EVA) como el instrumento de

medicion mas importante. El resultado basal promedio de EVA resultdé de 5.79
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correspondiente a un dolor moderado, con moda y mediana de 6, que corresponde a dolor

moderado o fuerte en algunas bibliografias.

Observamos que 11 pacientes equivalentes al 32.4% del total de la muestra, ya
contaban con diagnostico asociado a DLC. Los diagnosticos documentados fueron
principalmente hernia de disco (en 1 hasta en 5 segmentos), canal estrecho lumbar y un
caso de espondilitis anquilosante. En el grupo de pacientes con diagndstico se encontraron a
3 pacientes con instrumentacion de columna. Con relacion al diagnéstico, otro grupo
correspondiente a 23 pacientes, equivalentes al 67.4%, se encontraban en abordaje
diagnostico por traumatologia y ortopedia. Los pacientes se encontraron con manejo
médico y modificaciones en el estilo de vida. Existe lista de espera para realizarse
resonancia magnética de columna y asi determinar las patologias asociadas al dolor lumbar
cronico en los pacientes. Hasta donde al término de este trabajo aun estan en espera. Al
encontrarnos evaluando el dolor, se detecté que 2 pacientes (5.9%) se encontraban sin
tratamiento farmacoldgico. La mayoria de pacientes (32 = 94.1%) utilizan medicamentos
via oral, intramuscular de rescate, fisioterapia y restriccion de actividades diarias (Tabla 1).
De acuerdo al tiempo de evolucion con DLC, este se presentd con un minimo 4 meses y
méaximo de 372 meses (31 afios), media de 109.38 meses (9.11 afios) y mediana de 63
meses (5.25 afios), moda 24 meses (2 afios) y desviacion estandar de 112.356 meses (9.36
afios) (Grafica 1). Dentro del interrogatorio, en las caracteristicas del dolor, se agreg6
cuestionar al paciente si el dolor le impedia dejar de realizar actividades o tener un empleo.
Derivado de lo anterior, resulté que el 91.2% de los pacientes (31), dejan de realizar
actividades por dolor. El 50%, es decir 17 pacientes, no pueden tener un empleo por

limitantes del dolor.
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Agregamos con fines observacionales y, para encontrar similitudes en nuestra
poblaciéon (ademés de lo ya propuesto al inicio de la investigacion), cuestionarios como
escala de Campbell y escala funcional para el dolor. Las escalas agregadas nos permitieron
clasificar el dolor mas alla del dato sugestivo como lo es, el cémo lo califica el paciente.
Agregamos al expediente de cada paciente, datos clinicos y relacionados al comportamiento
asociado al DLC, que nos permitieron medir el impacto psicosocial de su padecimiento. La
escala de Campbell, valora la musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta
verbal y confortabilidad. El resultado obtenido promedio fue de 4.1 puntos que equivalen a
dolor moderado-severo. Para la escala funcional, la cual valora: 0 para ausencia de dolor; 1
para un dolor tolerable que no impide actividades; 2 para un dolor tolerable que impide
algunas actividades; 3 dolor intolerable pero que permite utilizar teléfono, mirar television
o leer; 4 dolor intolerable que no permite utilizar el teléfono, mirar television o leer; 5 un
dolor intolerable que no se comunica verbalmente por dolor, obtuvimos un resultado
promedio de 3.35 puntos, que se interpreta como dolor intolerable pero les permite realizar
actividades simples como estar en el teléfono, ver television o leer. Tanto la escala
funcional y de Campbell fueron analizadas en su correlacion con el EVA basal de cada
paciente con diferentes métodos estadisticos con SPSS. El cuestionario de dolor en espafiol
fue utilizado como la herramienta para observar la amplia variacion y percepcion que hay
del DLC en cada paciente. Dicho cuestionario determina la presencia de caracteristicas
térmicas, espaciales, temporales, de presidon constrictiva, presion puntiforme, presiéon de
traccion, viveza y de intensidad evaluativa de cada dolor en particular. De manera
importante, este Gltimo cuestionario, nos ayuda a documentar la repercusion emocional que
existe. Encontramos en el 100% de los pacientes, algun valor de intensidad afectiva

manifestado como dolor temible, espantoso, horrible, que atormenta, mortificante, violento,
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extenuante, agotador, incapacitante, deprimente, agobiante, que angustia, que obsesiona o

es desesperante (Olivares et al., 2008)(Pardo et al., 2006).

Si bien no fue frecuente encontrar dolor severo; el dolor leve y moderado, aunado
las limitaciones como dejar de realizar actividades y no poder tener un empleo (reportado
de manera significativa), asi como el impacto emocional encontrado en todos ellos; nos
obliga a evaluar otras opciones terapéuticas para beneficiar el vivir diario con estos
periodos de dolor. Los esfuerzos por lograr un mejor control del dolor deben persistir a
pesar de tener un manejo terapéutico preestablecido. Con la cuantificacion del tiempo de
evolucion se ejemplificod claramente que los pacientes con DLC pueden presentar largos
periodos con el padecimiento sin mejoria, por diferentes cuestiones. Son limitantes el
abandono de seguimiento por larga espera en cirugia de columna en su gran mayoria, por
insatisfaccion generada por falla a tratamientos médico-intervencionistas-quirargicos

previos y pérdida de credibilidad en el control del dolor.

Una vez llevado a cabo el procedimiento en cada paciente, no se presentaron efectos
adversos en ninguno de ellos propios del procedimiento. Unicamente un participante
presentd ataque de ansiedad posterior al procedimiento, el cual cedi6 con tiempo en
observacién, aplicando placebo intravenoso. Se brindé antihistaminico y antiinflamatorio
esteroideo profilactico sin embargo, la paciente nunca presenté cambios en pulsioximetria o
a la valoracion de los campos pulmonares, a pesar de referir disnea y obstruccion en vias
respiratorias. Se documento periodo de taquicardia e hipertensién que cedio sin tratamiento

a los minutos de este episodio.
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Es importante mencionar que se realizaron los procedimientos por el mismo
operador presente en todos y cada uno de ellos, para verificar la correcta aplicacion del

medicamento en el procedimiento.

Una vez terminado el blogueo del plano erector de la espina bilateralmente y ya
realizada la movilizacion del paciente en camilla, para recuperar la posicion de decubito
supino, todos los pacientes mostraron satisfaccion y mejoria inmediata. Se evalu6 EVA a
los 60 minutos de realizado el procedimiento (considerado como EVA inmediato) y EVAM
(Escala Visual Analdgica de Mejora). EVA resulto en 0 para el 79.4 de los pacientes y
dolor leve, en escala 1 0 2, para el 5.9% y 14.7% respectivamente. Para EVAM el resultado
general 9.74 puntos con mediana de 10 y moda 10. Lo anterior interpreta que el dolor fue
controlado en su gran mayoria totalmente. A los 30 dias el resultado favorable se vio
afectado minimamente con EVAM general de 8.79 puntos, con mediana y moda en 10
puntos (error estandar de 0.487). EIl cambio en el resultado se relaciona directamente a que
3 pacientes presentaron reincidencia en el dolor basal referido verbalmente por ellos sin
ningun cambio, y dos de ellos disminucion en la calificacion de mejoria de 10 a 8 puntos.

El EVA a 1 mes de realizado el ESP bilateral aumento a solo 0.94 puntos (Grafica 2).

La mejoria en la totalidad de los pacientes fue observada inmediatamente posterior
al procedimiento, lo cual se registr6 con disminucion importante del EVA en 54mm
(5.4puntos).Citando literatura revisada, en la que se menciona como una terapia aceptable
cuando existe una mejoria de 10 a 20mm o 33% del 100% del dolor basal; la disminucién
del dolor fue 2.8 veces mas que lo esperado para tener una respuesta terapéutica positiva

significativa a este bloqueo (DeLoach et al., 1998)(Myles et al., 2017).
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Se analizd6 EVA basal con calculo de percentil 25 antes del bloqueo, la posicién
calculada resulté en EVA igual o mayor a 4. Lo anterior se interpreta que el 25% de los
pacientes tenia dolor equivalente a EVA de 4 o menos, y el 75% presento EVA igual o
mayor a 4 (valor minimo 0, valor maximo 10). Una vez realizado el bloqueo ESP bilateral,
encontramos un percentil 80 con EVA igual a 0. Lo anterior significa que el 80% de los
pacientes no presentaron dolor posterior a la realizacion de ESP bilateral, al medir EVA
a los 60 minutos (resultado inmediato). En seguimiento de 1 mes, el percentil 75 de EVA

fue igual o menor a 1 (minimo de 0 y méximo de 7) (Tabla 2).

La hipétesis principal se verifico enfocando el objetivo en controlar totalmente el
dolor, asignando un valor de 10, equivalente a los puntos 0 100mm (10cm) para la escala
EVAM aplicada al mes de seguimiento. Se obtuvo resultado persistente positivo para EVA,
comparando el EVA basal y EVA a un mes de seguimiento obteniendo una p < 0.001. No
existié correlacion entre el género, la edad, indice de masa corporal y caracteristicas de los

pacientes, para una respuesta favorable al bloqueo ESP (Tabla 3).

Al tratar de buscar la correlacién entre el tiempo de evolucion y el valor EVA; s6lo
encontramos una correlacion estadisticamente significativa (p=0.022) entre los meses de
evolucion y el valor EVA antes de la intervencion. Lo anterior resulta positivo al
interpretarse que, independientemente del tiempo de evolucion el resultado al ESP es

favorable como un tratamiento para DLC.

La autopercepcion en la calidad de vida de los pacientes se verifico al mes de

seguimiento. Se cuestiond de manera breve si independiente de las variaciones en EVA se
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pudieron realizar actividades basicas distintas con mayor facilidad. EI 100% de los
pacientes que continuaron con resultado favorable (31 pacientes = 91.17%), refirieron
poder desarrollar actividades sin dolor. Existieron comentarios y se atribuyé al
procedimiento, la disminucién de episodios de agudizacion, disminucion de farmacos de
uso diario (o de rescate). Fueron evaluados adultos mayores por sus familiares en casa

quienes puntualizaron comportamiento distinto favorable.

Se planea por el equipo participante, continuar posterior a la cohorte de un mes el
seguimiento, donde en un futuro, evaluaremos la persistencia del efecto terapéutico dado el
uso combinado con corticoides (Neira et al., 2009). Se revisara con seguimiento el control
del dolor a los 90 dias, 6 meses y 1 afio de seguimiento. Se planea registrar si el paciente
requirié intervencion quirurgica, o existio diagnéstico definitivo relacionado al DLC en el

caso de quienes no contaron con él, hasta el término de este escrito.
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CONCLUSIONES

El ESP es un procedimiento efectivo y seguro, asi como una opcién para el manejo
definitivo o temporal del DLC. El incluirlo en el tratamiento mejora percepcion de los
pacientes de su calidad de vida. Mientras se realiza el abordaje diagnostico o se lleva el

proceso de protocolo quirdrgico se observé bienestar al realizar el blogueo.

Es posible que el seguimiento de los pacientes establezca una mayor duracién del
efecto positivo, y se puede considerar como una herramienta diagnostica y terapéutica en el
abordaje de esta patologia al lograrse control del dolor (Neira et al., 2009) (Ares et al.,

2018) (Alvarez et al., 2015).

Al observar mejoria inmediata tras el procedimiento en la totalidad de los pacientes,
utilizando una dosis anestésica en el bloqueo, pudimos implementar una practica de
encendido y apagado. Lo anterior nos amplia los hallazgos para generar mas hipétesis para
estudios futuros. En un futuro se podrian establecer terapias para el dolor combinadas con
anestesia regional de manera inicial. ElI cambio en la respuesta a través del tiempo en
algunos pacientes no nos desalienta el resultado positivo. Al encontrar la mejoria inmediata
tras el blogqueo, este puede complementar el estudio al resultar un blogueo diagnostico.
Cualquier resultado puede encaminar al paciente a insistir a concluir su abordaje
diagnostico para el manejo correspondiente. De requerirse tratamiento quirdrgico
resolutivo se debe realizar. De no ser posible cirugia, se debe considerar a todo paciente
con dolor a técnicas ablativas que por el momento en una gran mayoria de la poblacion

institucional estan econdmicamente fuera de su alcance.
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El objetivo cumplido ha sido el de proveer mejores dias en un periodo mas
prolongado a los pacientes con DLC. Se ha dejado en claro que el ESP no es un manejo
definitivo, y que se requiere continuar un seguimiento de cada patologia por el especialista.
Es importante recalcar que la intencion de agregar como terapia el ESP es complementar el

tratamiento.

Este estudio abre las puertas a mas investigacion, para correlacion clinica y
determinar patologias especificas beneficiadas. Lo anterior se puede lograr incrementando
el recurso disponible para la evaluacion de la poblacion, mediante gestion. Es importante se
realicen cuando sean pertinentes estudios de imagen de calidad (resonancia magnética
contrastada). Se deben llevar a cabo las cirugias de columna en los pacientes que se
requieran, de manera oportuna. Lo anterior hasta el momento, por saturacion en el sistema
de salud, dafos colaterales (econémicos y sociales) ocasionados por la pandemia por

Covid-19, entre otras cuestiones, no ha sido posible.

A los autores nos ha brindado satisfaccidn personal el poder ayudar a personas y ser
testigos del bienestar fisico-emocional inmediato generado. Hemos comprobado la
simplicidad del ESP, cuyo creador menciona por su sonoanatomia facilmente reconocible.
Institucionalmente hemos encontrado un procedimiento econdémico, con posibilidad de
disminuir el consumo de analgésicos. Se puede beneficiar econ6micamente a instituciones
y a los pacientes, ya que es una accion facilmente replicable en hospitales escuela, publicos

y privados.
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ANEXOS

FIGURA 1. llustracién conceptual de la propagacion del anestésico local después de un

Bloqueo del plano erector de la columna (ESP). Se inyecta anestesia local en el plano fascial entre el
musculo erector de la columna (ESM) y la punta del proceso transversal. Cierta fraccién penetra
anteriormente (bloque flecha 1) en el espacio paravertebral a través de canales en el complejo intertransversal
conectivo (un término colectivo para ligamentos y otros tejidos conectivos que se extienden transversalmente
a procesos adyacentes), y también puede rastrear a través del foramen intervertebral en el espacio epidural.
Hay una extensién craneo-caudal a lo largo de la fascia del plano debajo del musculo erector de la columna
(flecha de bloque 2), generalmente sobre varios niveles vertebrales. EI seguimiento posterior en el musculo
erector de la columna es comdn en si mismo (flecha de bloque 3). La extension lateral (flecha de bloque 4)
tiende a limitarse al borde lateral de la fascia toracolumbar (no se muestra) que encierra el musculo erector de
la columna. (llustracion adaptada y reproducido con el permiso del Dr. Vicente Roques.) ACB = Rama
cuténea anterior; CB = Rama colateral; DR = Rama dorsal; ESM = Musculo erector de la columna; IN =
Nervio intercostal; LCB = Rama cutdnea lateral; RC = Rama comunicante; RMM = Musculo romboides
mayor; SG = Ganglio simpético; TM = Musculo trapecio; VR = Rama ventral. (Imagen tomada y traducida de
referencia 10. Can J Anesth/J Can Anesth (2021) 68:387-408 https://doi.org/10.1007/s12630-020-01875-2)
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IMAGEN 1. Instrumento para registro de informacion obtenida de cada paciente y formato

de consentimiento informado utilizado.
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IMAGEN 2. Fotografias de pantallas de ultrasonido con imagenes de apofisis transversa,
comparacion con dos equipos distintos de ultrasonido. A) Escaneo de sitio de abordaje con
ecografo portétil de mano (Butterfly). B) Imagen sonogréfica que muestra trayecto de aguja

de stimuplex que ha tocado la apofisis transversa.

A) B)

—
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IMAGEN 4. Abordaje para ESP. Tesista.

IMAGEN 5. Recuperacion del paciente pos intervencion. Las flechas sefialan la evidencia
de rechazo de material en paciente posoperado de columna.

R IE
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IMAGEN 6. Recuperacion del paciente postintervencion y pruebas de tolerancia de
caminata por dolor previo. Paciente con EVA 0.
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada.

. ) ] . - DESVIACTON
Muestran=34 pamentes RESULTADO MOoDA MEDIA MEDIANA PORCENTAJE ETTANDAR
- Hombre 11 32.40%
GENERQ Nujer 23 67.60%
20-29 afos 2 5.90%
30-39 afos 4 11.80%
40-49 afios - - - 17.60%
RANGO DE EDADES 50-59 afos 11 51 5156 5151 32.40% 127
B0-69 afios - - - 20.60%
70-80 afios 4 11.80%
Minimo 2472
iNDICE DE MASA CORPORAL  Maximo { 464 84 1328 3105 ) 360
*Respuesta en Kg/m?
SIN DOLOR (0) 1 - 2.90%
DOLOR LEVE (1-3) & - 17.60%
EVA DOLOR MODERADO (4-6) 13 6 6 38.20%
DOLOR SEVERD (7-9) 12 - 35.20%
EL DOLOR MAS FUERTE (10) 2 5.80%
- SIN DIAGNOSTICO 23 32.40%
DIAGNOSTICO CON DIAGNGSTICO 11 67.60%
SIN TRATAMIENTO 2 5.90%
TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO 32 84 10%
Menaos de 1 afio 4 11.76%
De 123 anos 7 20.5%%
TIEMPO DE EVOLUCION De 4 a6 anos ] 26.47%
Rangos en tiempo de evolucion De 7 a 10 afios 5 14.71%
De 12 afios a 20 afos 4 R 11.76%
De 21 a 30 afios 3 | Minimo 0.33afios | 8.82%
Arriba de 31 afios 2 L_E‘Ia’xirﬂo___ﬁ'_l_aﬁcis__l 5.88%
.. ——
Analisis en meses M[n!mo 4 meses I 24 109,38 63 ) 11235
Maximo 372 meses_ 1
E:]ra;ﬂcll;reallzar actividades 31 91 20%
IMPACTO EN LAVIDA DIARIA Mo pusden tener un ampleo
por dolor 1 50%
Repercusion emocional 34 100%

GRAFICA 1. Comportamiento de la cronicidad del dolor lumbar en la poblacion estudiada.
El nimero superior a cada barra expresa la cantidad de pacientes que se encuentran en cada
rango segun su tiempo de evolucién con dolor lumbar crénico.

De 21 a Arriba de
anos a 20 30 afios 31 anos
anos

Dela3 Ded4a6 De7al0 Del2
anos anos anos
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de 1 afo
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GRAFICA 2. (a) Comparacion de EVA pre intervencion y posterior a realizado ESP
bilateral, evaluado de manera inmediata y tras 1 mes de seguimiento. (b) Comparacion de

EVAM inmediato y a 1 mes de seguimiento.

@ (b)

10 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 ] 1
O I 0

EVAinicial EVAinmediato EVA a1l mes EVAM inmediato EVAM a 1 mes

O EVA inicial MEVA inmediato EEVA a1l mes B EVAM inmediato O EVAM a 1 mes

TABLA 2. Percentiles 25, 75y 80 de EVA, durante el estudio.

PERCENTIL E\(/;\alnll;l)al EVA (l(r)\r:;;:hato Eva( 3 :7r)nes
p25 4 8 0
P75 7 0 1
P80 8 0 )

Tabla 3. Analisis estadistico y comprobacion e hipotesis con resultados, basado en la Escala

Visual Analoga de Mejoria.

Desviacion Media de
N Media , error
estandar tandar
Escala Visual de b
Mejoria a 1Imes 34 8.76 2.829 0.485
. » Intervalo de
Estandarizado Estimacion confianza al 95%
de puntos - -
Inferior | Superior
d de Cohen 2.829 -0.437 -0.786 | -0.082
correccion de Hederse 2.895 -0.427 -0.768 | -0.08

63




Tabla 4. Correlacién del tiempo de evolucion del DLC con los resultados en EVA inicial,

inmediato postintervencion (60 minutos) y a 1 mes de seguimiento. Generando un grupo con 4
determinaciones pareadas se aplicd la prueba no paramétrica de comparacion de tres 0 mas grupos
correlacionados (bloques de Friedman). Planteamiento de hipotesis estadisticas relacionadas con la
consecuencia verificable en estudio: Ho:R1=R,=R3; Ha:R1#R»#R3. Se puede rechazar la Ho: R; = R, =R3 con
un nivel de significancia < 0.001. En términos del problema concreto, rechazar la hipétesis estadistica nula
equivale a rechazar la suposicion de que el valor de EVA es semejante o igual en las diferentes
determinaciones que se efectuaron y que es posible que, dependiendo del tiempo de la determinacion, el valor
de EVA si sea diferente. Lo anterior, vale para los 34 pacientes en el estudio, en las condiciones y bajo los
procedimientos con que se efectud la investigacion.

Rangos Correlaciones Meses de evolucién EVA inicial
Rango - - «
promedio Coeficiente de correlacién 1 -.392
Meses de ) .
EVAO 2.93 evolucion  Sig. (bilateral) 0.022
EVAINM 1.46 Rho de N 34 3
EVALIMES 1.62 Spearman Coeficiente de correlacién -.392 1
EVA inicial  Sig. (bilateral) 0.022
Estadisticos de N 34 34
contraste?
N 34
Chi-cuadradol 58.961 Meses de evolucion | EVA inmediato
gl 2 Coeficiente de correlacién 1 -0.17
Meses de : :
Sig. asintét. 0 evolucion Sig. (bilateral) 0.336
a. Prueba de Friedman Rho de N 34 34
Spearman Coeficiente de correlacién -0.17 1
vl Sig. (bilateral) 0.336
N 34 34
Meses de evolucion EVA al mes
Coef|C|e_n,te de 1 0.203
correlacion
Meses de . .
evolucion  Sig- (bilateral) 0.251
Rho de N 34 34
Spearman Coeﬂue_n}e de -0.203 1
correlacion
EVAalmes gsig. (bilateral) 0.251
N 34 34

*. La correlacidn es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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