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RESUMEN 

Antecedentes: El dolor lumbar crónico es unas de los síntomas más frecuentes por los que 

se acuden a consulta médica, el grado de malestar va de dolor leve hasta severo e 

incapacitante. El tratamiento es multimodal y requiere de altos costos, ya que se realizan 

medidas conservadoras, farmacológicas y las medidas invasivas como son los 

procedimientos de intervencionismo y cirugías. Dentro de estas medidas se encuentra el 

bloqueo del músculo erector espinal también conocido como bloqueo ESP por sus siglas en 

inglés, se realiza con el fin de disminuir el dolor y de mejorar la calidad de vida de los 

pacientes.  

Objetivo: Evaluar la mejoría clínica de los pacientes con dolor lumbar crónico en el Hospital 

General del Estado de Sonora sometidos a bloqueo del musculo erector espinal bilateral 

ecoguiado.  

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, intervencionista, abierto y longitudinal que 

incluye a 66 pacientes para realización de bloqueo ESP bilateral ecoguiado, cumpliendo los 

siguientes criterios: Hombres y mujeres con dolor lumbar crónico de 18 a 80 años, ASA I a 

III, en protocolo diagnóstico o quirúrgico, síndrome de columna lumbar fallida, sin mejoría 

posterior al tratamiento. Se excluyeron a pacientes en embarazo, alérgicos a anestésicos 

locales, coagulopatías o en tratamiento anticoagulante, enfermedad sistémica grave, 

diagnóstico y tratamiento oncológico. El bloqueo ESP se realizó bajo monitorización tipo I, 

se administrará ropivacaína 0.375% con metilprednisolona 80mg dosis total (volumen de 42 

ml). Posteriormente se realizaron evaluaciones del dolor mediante diversas escalas y 

probables complicaciones, a la hora de la intervención, a los 15 días y hasta los 30 días 

posteriores.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El dolor es una de las sensaciones más desagradables en las que se ve afectada la calidad de 

vida, es considerado un problema de salud pública ya que es uno de los síntomas más 

frecuentes por lo que los pacientes acuden a consulta médica, en especial por dolor lumbar 

crónico, en México 30% de los pacientes presentan este padecimiento. Por lo tanto,  este tipo 

de dolor presenta repercusiones tanto en el ámbito personal, como en el social y económico 

para la población que lo padece.  

Existen muchas causas por las que se puede originar un dolor crónico, pero en esta ocasión 

se hablara sobre el dolor lumbar crónico, siendo este como aquel dolor originado en el área 

lumbar o también conocida como espalda baja. Dentro de las causas de este tipo de dolor se 

podría decir que es multifactorial y dependerá de la afectación de las estructuras anatómicas 

que se localizan a nivel de espalda baja como lo son las raíces nerviosas, articulaciones 

facetarias, los discos intervertebrales, ligamentos, y músculos. Dentro de los padecimientos 

o patologías que causan el dolor lumbar crónico se encuentran: Hernias de disco, estenosis 

del canal lumbar, prolapso discal, esguince lumbar, dolor postquirúrgico, estenosis del 

agujero de conjunción, entre otros. 

El diagnóstico para estas patologías suele ser tardado, ya que requiere de consultas médicas 

especializadas con el servicio de traumatología y ortopedia, clínica del dolor, hasta 

neurología, además de que se requieren estudios de imagen y laboratoriales. 

El tratamiento adecuado para el dolor lumbar crónico es multimodal y multidisciplinario, ya 

que consta de realizar ejercicio, terapia psicológica o fisioterapia, medidas farmacológicas 

como lo son los antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos, opioides, antidepresivos, 
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entre otros medicamentos, y los procedimientos invasivos que van desde inyecciones hasta 

cirugía. Por lo tanto, lo que nosotros queremos logar con este protocolo de tesis es tener una 

alternativa como coadyuvante para el manejo del dolor lumbar crónico en pacientes del 

estado de Sonora.  

Los bloqueos del plano del músculo erector espinal forman parte de las medidas 

multimodales para este tipo de pacientes. El objetivo de este tipo de bloqueo es administrar 

anestésico local en combinación con un antiinflamatorio esteroideo con el fin de darle un 

efecto analgésico al paciente y que de esta manera tengan un efecto mucho mayor y una 

disminución en el consumo de medicamentos.  Esto se realiza por una punción guiada por 

ultrasonido, para disminuir complicaciones o efectos adversos. Se sabe que es un 

procedimiento seguro y de gran beneficio para los pacientes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

El dolor lumbar es un padecimiento por el cual se acude con frecuencia a revisión médica, se 

dice que es la segunda causa de incapacidad laboral en el mundo, aumentando de esta manera 

los costos en cuanto al sector salud,1 además se estima que 90% de la población en general 

lo presentaran en algún punto de su vida, en la mayoría de los casos se presentan mejoría en 

periodos breves de tiempo, y que de este total 10% evolucionará a dolor lumbar crónico.2 A 

nivel mundial la prevalencia de lumbalgia crónica es de un 15-36%, en México es la séptima 

causa de ausentismo laboral presentándose hasta en un 13% de la población.3 En cuanto al 

Estado de Sonora, no se cuentan con datos estadísticos ya establecidos para el dolor lumbar 

crónico pero debido a la alta prevalencia y las repercusiones que tiene para la calidad de vida 

de las personas y los altos costos se considera como un problema de salud pública.   

En el Hospital General del Estado de Sonora también se presenta una alta demanda en la 

consulta médica por dolor lumbar crónico, dentro de los servicios tratantes se encuentran 

Traumatología y ortopedia, así como Clínica del dolor. Los pacientes que se presentan por lo 

general no cuentan con un diagnóstico establecido por lo que el tiempo para poder 

desencadenar la causa y poder tratarla es largo, ya que la población que abarca el hospital es 

muy grande y además la falta de recurso retarda el proceso, por lo tanto, se brinda tratamiento 

sintomático mientras se realizan los estudios correspondientes dependiendo del caso, y si será 

necesario después del tratamiento convencional la realización de cirugía. Por otro lado, hay 

pacientes a los que no se les pueden brindar muchas de las opciones de tratamiento ya sea de 

intervención o cirugía debido a comorbilidades no controladas, valorando riesgo-beneficio.  
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Este protocolo de estudio busca ayudar a la mayor población posible con la finalidad de 

brindarles a los pacientes un coadyuvante de tratamiento para la patología que se encuentra 

cursando, siguiendo la línea de Investigación de la Dra. Melissa Jiménez Madrigal, esto con 

la intención de que sea un complemento al tratamiento convencional o a la intervención 

quirúrgica. 

Este proyecto es realizado con el fin de brindarle a la población de pacientes con dolor lumbar 

crónico del Hospital General del Estado de Sonora otra alternativa de tratamiento para 

mejorar su calidad de vida y, que se pueda extrapolar a otros centros hospitalarios. También 

se reducirían costos debido a la alta demanda de tratamiento farmacológico en estos 

pacientes, ya que realizando el bloqueo ESP disminuiría la polifarmacia. 

Además, el fin de continuar con este protocolo de investigación es aumentar el número de 

pacientes intervenidos, con el fin de evaluar la efectividad de la respuesta terapéutica, para 

obtener información que sea más certera y de sustento médico. De esta manera se podrían 

realizar protocolos de atención médica.  

 Por otro lado, por lo que se suma a las competencias de los residentes de anestesiología del 

hospital. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la mejoría clínica de los pacientes con dolor lumbar crónico en el Hospital General 

del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” sometidos a bloqueo del músculo erector 

espinal bilateral ecoguiado. 

 

OBJETIVOS PARTICULARES 

▪ Trabajar en conjunto con el servicio de Traumatología y ortopedia para identificar las 

patologías de los pacientes que cursan con dolor lumbar crónico y su beneficio con el 

bloqueo del músculo del plano erector espinal bilateral en el Hospital General del Estado 

de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”. 

 

▪ Evaluar la percepción del dolor de los pacientes antes del bloqueo del músculo erector 

espinal bilateral, a la hora de realizarse, a los 15 días y a los 30 días posteriores mediante 

escala visual analógica (EVA) y escala visual analógica de mejoría (EVAM).  

 

▪ Valorar el uso de fármacos antes y después de la realización del bloqueo del músculo del 

plano erector espinal bilateral.  

 

▪ Brindar seguimiento a cada uno de los pacientes posterior al bloqueo del músculo erector 

espinal bilateral para conocer la mejoría clínica y su percepción ante sus actividades 

diarias. 
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

En este estudio se espera que los pacientes con dolor lumbar crónico presenten mejoría 

clínica posterior al bloqueo del músculo erector espinal bilateral ecoguiado, se espera una 

reducción de la polifarmacia de los pacientes y mejorar su calidad de vida. 
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MARCO TEÓRICO 

 

DOLOR  

La definición de dolor fue dada a conocer por la Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor en 1978 de la siguiente manera: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada a una lesión real o potencial o descrita en los términos de dicha 

lesión".4 En 2020 se dio a conocer una nueva versión de la definición, la cual dice lo 

siguiente: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar 

a la asociada a una lesión tisular real o potencial".4,5 Por lo tanto podemos decir que el dolor 

es la respuesta del cuerpo ante un evento, en este caso el evento es traducido como una lesión 

y el dolor es la sintomatología que presenta una persona. 

Se dice que el dolor es diferente en cada persona, por lo tanto, se considera algo subjetivo, 

en donde no solo interviene uno o más estímulos dolorosos, sino también aspectos biológicos, 

psicológicos y sociales. 

Actualmente el dolor tiene muchas clasificaciones, esto dependiendo de su localización, 

intensidad, duración, entre otros. Hablando de la duración, tenemos que el dolor se clasifica  

en agudo y crónico. En este protocolo de estudio nos centraremos en el dolor crónico, siendo 

este definido como aquel dolor de inicio súbito o lento que se presenta por periodos 

prolongados de tiempo, es decir, mayor a 3 meses de duración, que puede llegar a ser de 

moderado a intenso e incapacitante.7 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó en mayo de 2019 una nueva clasificación 

de enfermedades CIE-11, donde se tomaron en cuenta aspectos relevantes con las patologías 
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relacionadas con dolor crónico, esto con el fin de crear mejoras en la atención de los 

pacientes. Se separa en dos al dolor crónico, como en primario a aquel causado por alteración 

en la función o por factor emocional; y por otro lado en secundario a aquel dolor crónico que 

es un síntoma de una enfermedad subyacente.8 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor realizo una revisión sistematizada, 

donde propone que promedio el 27% de la población general presenta dolor crónico. En 

Estados Unidos Americanos, se dice que el 17% de pacientes atendidos en centros de 

atención primaria presentan dolor crónico. Mientras que en México, el 13% de la población 

de entre 20 a 59 años de edad que acude a las Unidades de Medicina Familiar del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) manifiesta este tipo de dolor.9 

El dolor lumbar es un importante problema de salud pública, debido a su alta prevalencia, 

impacto, magnitud y repercusión socioeconómica, además de que la población afectada se 

encuentra en edad laboral y genera un incremento en el uso de recursos y días de 

incapacidad.12 

El dolor lumbar, también conocido como lumbalgia es aquel dolor ocasionado en la espalda 

baja a nivel de la zona lumbasacra como su nombre lo indica, se ven comprometidas 

estructuras musculo esqueléticas, ligamentarias y nerviosas.10 

El dolor lumbar corresponde a uno de los motivos de consulta más prevalentes en los distintos 

sistemas de salud a nivel mundial. Se estima que alrededor de un 7% de la población cada 

año presentará dolor lumbar, se describe que más del 90% de las personas presentarán dolor 

lumbar durante su vida.8 Mientras que en las Guías de Práctica Clínica, se refiere que el 60-



15 
 

70% de las personas adultas presenta un episodio de síndrome doloroso lumbar a lo largo de 

su vida.11, 12 

El dolor lumbar también se puede segmentar según la cronicidad en agudo (< 6 semanas), 

subagudo (6 a 12 semanas) y dolor lumbar crónico (> 12 semanas). Mientras que la mayoría 

de los pacientes no crónicos son agudos con dolor autolimitado a 6 semanas o menos, 10 a 

40% de los pacientes desarrollan síntomas que duran más de 6 semanas.14, 16 

De acuerdo a las características del dolor se clasifica en: dolor lumbar inespecífico (no 

mecánico) y dolor lumbar mecánico.16 El primero de estos, representa el mayor porcentaje 

de los casos y se caracteriza por la falta de alteración estructural, ya sea reducción del espacio 

del disco, compresión de las raíces nerviosas, lesión ósea o articular, escoliosis o lordosis 

acentuada que puedan llevar al dolor, una característica importante de este tipo de dolor es 

que empeora con los cambios de movimiento, sobre todo con esfuerzo físico  y cede con el 

reposo.12, 17 Por lo contrario el dolor mecánico se refiere al dolor de espalda que surge 

intrínsecamente de la columna vertebral, los discos intervertebrales o los tejidos blandos 

circundantes. Esto incluye distensión del músculo lumbosacro, hernia discal, espondilosis 

lumbar, espondilolistesis, espondilolisis, fracturas vertebrales por compresión y lesión 

traumática.16 

Además el dolor lumbar puede ser clasificado en cinco categorías de acuerdo a su causa: 1) 

Viscerogénica (causadas por enfermedades abdominales), 2) Vascular (aneurisma de aorta 

abdominal), 3) Psicogénica (relacionadas con factores psicológicos que induce el dolor), 4) 

Neurogénica (por alteraciones en el sistema nervioso) y, 5) Espondilogénica (por hernias de 

disco y osteoartrosis).12 
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El origen del dolor lumbar, es debido a un estímulo que es recibido por los nociceptores que 

se encuentran en la columna lumbar, se da una activación persistente de las fibras A y C, esta 

señal es convierte a un potencial de acción que a su vez es trasmitido por una vía aferente al 

ganglio dorsal de la medula espinal (neuronas aferentes) secretando neuropéptidos, 

terminando en las áreas corticales donde es interpretado. Este proceso está dado por cuatro 

etapas que son: Transducción, transmisión, modulación y percepción. Para que el dolor pase 

de agudo a crónico tiene que pasar por una transformación en los umbrales y en los 

mediadores inflamatorios que se liberan a nivel local como lo son las interleucinas, sustancia 

P y óxido nítrico sintetasa, además se producen cambios en los potenciales de acción que son 

transmitidos, de esta manera cambia la percepción a nivel cortical y se realiza una 

sensibilización central.11, 15 

El dolor está dado por tres fuentes diferentes, que son el dolor axial lumbosacro que es aquel 

que corresponde a la zona lumbar, es decir, de L1-L5 y columna sacra a sacrococcígea; el 

dolor radicular, es el que viaja a través de un dermatoma de una extremidad debido a 

afectación de un ganglio de la raíz dorsal o al nervio propiamente; y el dolor referido, es el 

que viaja de su fuente siguiendo una trayectoria.15, 17 

La mayoría de las estructuras de la columna vertebral pueden ser potencialmente una fuente 

de dolor, cuando este es un síntoma crónico es un desafío determinar su origen. Entre el 1 y 

el 3% de los pacientes tiene una causa orgánica evidente que posteriormente será identificada, 

por lo general relacionado con fracturas, neoplasia o infección. Por otro lado está el origen 

degenerativo, con mayor frecuencia se les atribuye el origen del dolor a las articulaciones 

facetarias, el disco intervertebral, las placas vertebrales y las articulaciones sacroilíacas.11 
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En la actualidad no hay una causa definitiva para los episodios iniciales de dolor lumbar, 

existen diversos factores de riesgo que son punto clave en el dolor lumbar debido a que puede 

prevenir el agravamiento del cuadro, así como complicaciones futuras que repercuten en la 

calidad de vida. Estos son multifactoriales y específicos de la población.18 Dentro de estos 

factores de riesgo se pueden dividir en modificables y no modificables.  Los factores de 

riesgo modificables son los hábitos alimenticios que repercuten en el índice de masa corporal, 

aquellos pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de cursar con dolor 

lumbar, la inactividad física, tabaquismo, actividades laborales o recreativas y afectaciones 

psicológicas como mal manejo del estrés, ansiedad, depresión, entre otros. Los factores de 

riesgo no modificables son la edad ya que las persona a partir de los 30-40 años en adelante 

presentan con mayor frecuencia esta sintomatología, el género debido a que los hombres se 

ven más afectados que las mujeres, y los aspectos genéticos.12, 15 

Al evaluar a un paciente con síntomas en la parte inferior de la espalda, puede que no sea 

posible definir una causa precisa, ya que hasta el 85 % de los pacientes serán diagnosticados 

con dolor lumbar inespecífico en la evaluación primaria.14 Esta evaluación debe comenzar 

con una historia y un examen físico, cuyos resultados dictan una evaluación o tratamiento 

adicional en caso de ser necesario.16 

En la historia clínica es de suma importancia conocer la semiología del dolor, la duración de 

los síntomas estratifica al paciente en un grupo particular de dolor lumbar agudo, subagudo 

o crónico para ayudar a guiar la toma de decisiones. La ubicación del dolor y la radiación, ya 

sea lumbalgia axial o radicular, también es importante para discernir y aclarar. La gravedad 

del dolor se puede recopilar con una escala específica (es decir, escala analógica visual o 

puntaje de escala de calificación numérica), factores que agravan o que dan alivio, índice de 
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masa corporal, actividad física u ocupación laboral, aspectos psicosociales como abuso de 

sustancias, diagnósticos de ansiedad, depresión entre otros, esto con el fin de determinar cuál 

será el mejor manejo en estos pacientes.14, 16 

Además, en la evaluación inicial de un paciente con menor el dolor de espalda debe incluir 

preguntas de detección sobre síntomas o datos de alarma, que apuntan a una posible causa 

progresiva o inestable de dolor, como son las patologías de cáncer, infección, traumatismo y 

compromiso neurológico. Ya que de los pacientes que presentan dolor lumbar alrededor de 

1% cursara con una enfermedad sistémica grave.14, 20  

El examen físico ofrece datos importantes del paciente, incluidos signos vitales, 

deambulación (si requiere dispositivos de asistencia, movilidad y marcha), apariencia física, 

comportamiento, signos de angustia, piel y tegumentos, estado de ánimo y afecto. También 

se debe realizar un examen neurológico, que consiste en medir la fuerza motora en la espalda 

y las extremidades inferiores, la sensibilidad, la prueba del reflejo tendinoso profundo y los 

reflejos de la neurona motora superior. Esto ayudará al médico a diagnosticar y/o descartar 

causas más específicas de dolor lumbar, como patología de la médula espinal, la raíz nerviosa 

y los nervios periféricos. Partes adicionales de la evaluación física son una inspección de la 

columna toracolumbar en busca de erupciones, cicatrices, hinchazón y signos de trauma o 

inflamación; palpación sobre la columna y los procesos espinosos y rangos de movimiento 

con el apoyo de las diversas pruebas de evaluación.14 

Los estudios de gabinete son clave para el diagnóstico de las patologías asociadas a dolor 

lumbar sobre todo las clasificadas como dolor lumbar mecánico. Los estudios de laboratorio 

rara vez se requieren como pruebas diagnósticas, solo en caso de sospecha de malignidad o 
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infección. Mientras que los estudios de imagen son los más benéficos para estos pacientes. 

Entre los estudios de imagen más utilizados se encuentran: 

a. Radiografías: Uno de los recursos de mayor accesibilidad, cuando hay dolor axial en 

que se sospeche alguna alteración en la estabilidad y alineación  vertebral, determinar 

la presencia de fracturas, cambios por envejecimiento, curvas o deformidades. Se 

realiza cuando hay sospecha de patología grave. 

b. Tomografía axial computarizada (TAC): Se utiliza cuando la sospecha de la afectación 

es a nivel óseo por fracturas, tumores, infección, estrechamiento, hernias discales y 

estenosis vertebrales secundarias a artrosis. Pese a  tener  un  alto  índice  de  radiación  

al  paciente,  tiene  mayor  resolución  de  imagen  que  la  radiografía  y  puede  ser  

solicitado  en  pacientes  que  tengan  implantes  metálicos,  marcapasos, implantes 

cocleares, entre otros. 

c. Resonancia Magnética Nuclear (RMN): Corresponde  al  examen  de  mayor  utilidad  

en  el  estudio  del  dolor  lumbar, debido a que crea mejores imágenes de mejor calidad 

de tejidos blandos, como músculos, nervios o discos vertebrales al igual que médula y 

contenidos del canal medular.  

d. Gammagrafía ósea: Se administra por vía intravenosa de fosfonatos marcados con 

Tecnecio 99. El rol de este examen está cada vez más validado en relación al  dolor  

lumbar  crónico,  pudiendo  localizar  más  específica-mente  las  fuentes  de  inflamación  

a  distintos  niveles  de  la  columna. 

e. Electromiografía: Útiles para determinar la presencia de neuropatía periférica de 

radiculopatía o miopatía.  

f. Prueba de densidad ósea: Se realiza cuando hay una alta sospecha de osteoporosis.11, 16  
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El 90 % de los pacientes con lumbalgia pueden ser controlados por el médico de atención 

primaria, ya que estas son inespecíficas y solo el 10 % de los casos requieren ser enviados a 

un especialista en otro nivel de atención.10 

El manejo del dolor lumbar varía de una persona a otra, ya que no todos los pacientes 

responden al mismo enfoque de tratamiento y, por lo general, ninguna intervención es 

completamente efectiva para todos los pacientes. 16 

Los tratamientos farmacológicos son fundamentales tanto para los casos agudos y dolor 

lumbar crónico. Se ha demostrado que el paracetamol y los medicamentos antiinflamatorios 

no esteroideos (AINE) son efectivos para el alivio a corto plazo. Pero por tiempos 

prolongados estos fármacos traerían consigo efectos no deseados o que podrían repercutir 

negativamente.15 

Los fisioterapeutas juegan un papel integral en el diagnóstico y tratamiento del dolor lumbar; 

existe evidencia variable para modalidades físicas específicas. La terapia con ejercicios es 

tan efectiva como otras terapias para el tratamiento del dolor lumbar agudo, y es levemente 

efectiva para reducir el dolor y mejorar la función en el dolor lumbar crónico y costos 

generales.16 

Actualmente no hay pruebas sólidas a favor o en contra del uso de terapia de inyección (es 

decir, corticosteroides, anestésicos y otros fármacos administrados por vía epidural o sitios 

locales) en el tratamiento del dolor lumbar. Relativamente pocos pacientes se beneficiarán 

de la cirugía.16  
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BLOQUEO DEL PLANO DEL MÚSCULO ERECTOR ESPINAL (ESP) 

El bloqueo del plano del músculo erector de la espina (ESP) es una técnica de anestesia 

regional guiada por ultrasonido, descrita por primera vez en 2016 por Forero y colaboradores,  

como una modificación a las técnicas de bloqueo interfascial dirigida inicialmente a pacientes 

con dolor torácico neuropático crónico, mediante un amplio bloqueo sensitivo, incluyendo 

región anterior y posterior del tórax. La utilidad y seguridad del ESP se ha dilucidado en 

diferentes escenarios como técnica analgésica y/o anestésica que parece ofrecer ventajas 

respecto a otras opciones regionales como bloqueos neuroaxiales y paravertebrales, los 

cuales presentan mayor riesgo de punción dural o pleural y de otros efectos secundarios.24 

La técnica básica de bloqueo ESP consiste en la inyección guiada por ecografía de un 

volumen relativamente grande de anestésico local (0,3-0,5 ml/kg) en el plano fascial entre 

las puntas de las apófisis transversas vertebrales y el músculo erector de la columna.25  

La fascia toraco-lumbar, está compuesta por capas de fascia y tejido aponeurótico, que separa 

los músculos paraespinales de los músculos de la pared abdominal posterior; se extiende 

hacia cefálico, pasando por la columna torácica y cervical, hasta la base del cráneo, y hacia 

caudal a la altura del sacroilíaco en la parte posterior. Esta es una estructura de importancia 

para el bloqueo ESP, ya que permite la distribución del anestésico local hacia zonas distales 

al sitio de administración.24  

El músculo erector de la espina también conocido como sacroespinal, está conformado por 

tres grupos de musculares que se originan en una aponeurosis común (las tres columnas del 

tendón ancho) que son: iliocostal, longuísimo y espinoso, estos se forma a la altura de L5 y 

se inserta en la cresta ilíaca postero-inferior, en el sacro posterior, en los ligamentos 



22 
 

sacroilíacos y en las apófisis espinosas sacras y lumbares inferiores. La inserción cefálica es 

propia para cada músculo; se inserta en la parrilla costal y las vértebras C4-C6; apófisis 

transversas de vértebras torácicas, cervicales, huesos mastoides y temporal; y en las apófisis 

espinosas lumbares superiores y torácicas, respectivamente. 24 

En cuanto al sistema nervioso del tórax, su inervación está dada especialmente por los nervios 

espinales torácicos, conocidos como nervios intercostales (T6 a T11), que se dividen en 

ramos posterior y anterior, inervando estructuras musculares, articulaciones, pleura, 

peritoneo y piel de la región dorsal y ventral. Además de su trayecto intercostal, tienen 

divisiones que se dirigen hacia el abdomen, para dar inervación motora y sensitiva a los 

músculos de la pared abdominal anterior.24 

La extensión del anestésico local al espacio paravertebral torácico se propuso originalmente 

como el principal mecanismo de acción del bloqueo ESP. Desde entonces, esto ha sido 

cuestionado y sigue siendo controvertido debido a las pruebas anatómicas y fisiológicas 

contradictorias. Sin embargo, el peso de la evidencia disponible muestra claramente que la 

diseminación paravertebral puede ocurrir.25 

Su mecanismo de acción es a través de la distribución del anestésico local desde los planos 

musculares, a las apófisis transversas, donde los músculos erectores se insertan, hacia el 

espacio paravertebral y los espacios intercostales donde se depositan. Las zonas alcanzadas 

por un bloqueo ESP son amplias, aunque variables (entre 3-7 espacios intercostales), 

llegando en algunos casos a la cadena prevertebral. La cuestión sobre la forma por la cual el 

anestésico local logra traspasar los planos musculares y óseos para conseguir alcanzar la 

región paravertebral no ha sido todavía respondida.22 Los objetivos neuronales probables 
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involucrados en la propagación directa son 1) los nervios que pasan dentro del ESP o el 

músculo erector de la columna (ramas de las ramas dorsales) y 2) los nervios en 

compartimentos que son contiguos al ESP a través de canales creados por estructuras 

neurovasculares perforantes o planos intermusculares (por ejemplo, raíces nerviosas 

espinales, ramas ventrales, plexo braquial). Esto es consistente con los efectos clínicos 

observados del bloqueo ESP, es decir, analgesia somática tanto de tejidos cutáneos como 

musculoesqueléticos más profundos, analgesia visceral y manifestaciones de bloqueo 

simpático. Solo una pequeña fracción del anestésico local inyectado llega al espacio 

paravertebral y epidural (y lo hace de manera dependiente del tiempo), pero, sin embargo, 

existe buena evidencia preclínica de que la baja concentración resultante alrededor de los 

objetivos neurales en estos compartimentos ejerce una acción selectiva pero efectos 

significativos en la transmisión y el procesamiento nociceptivos.26, 27 

La posición del paciente debe ser en decúbito lateral con el lado a bloquear superior, decúbito 

prono o sentado. Se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia con posición  paramediano 

sagital y transverso. En el eje paramediano sagital se ubica el transductor aproximadamente 

a 3 cm de la línea media, para localizar la apófisis transversa de la vértebra; se sugiere iniciar 

en dirección lateral a medial visualizando las costillas, las cuales presentan convexidad 

marcada y ángulo más pronunciado, para, posteriormente, evidenciar la apófisis transversa 

que es más amplia y aplanada. Al identificar la apófisis transversa se visualizan los 3 

músculos: trapecio, romboides mayor y erector de la espina. El musculo romboide mayor se 

encuentra solo hasta el nivel de T5-T6. Una vez ubicada dicha imagen, se procede a 

puncionar “en plano”. El volumen de anestésico local es variable en la literatura; sin 

embargo, la administración entre 20 ml y 30 ml ha demostrado, según modelos cadavéricos, 
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una extensión desde T2 hasta T9 luego de aplicarlo sobre la apófisis transversa T5 cubriendo 

en promedio 9 dermatomas (rango de 8-11) en área dorsal, con requerimiento de anestésico 

local por dermatoma; mientras que otros recomiendan una inyección de un volumen 

relativamente grande de anestésico local (0,3-0,5ml/kg) en el plano fascial entre las puntas 

de las apófisis transversales vertebrales y el musculo erector de la columna. El anestésico 

local se extiende dentro de este espacio potencial en 3 a 6 niveles vertebrales en dirección 

cráneo-caudal.26, 28 

En la actualidad, no existen estudios con gran número de pacientes que respalden su 

aplicación en ciertas patologías. Pero se han dado a conocer grandes beneficios en pacientes 

con dolor crónico, cirugía cardiaca, torácica, abdominal, de mama y extremidades, en algunas 

de estas áreas con ensayos clínicos aleatorizados.25 Posterior a la administración del anestesio 

local, el tiempo en el que inicia el efecto del medicamento varía de acuerdo al anestésico 

local utilizado.  

Dentro de los riesgos y complicaciones del bloqueo del plano del músculo erector de la espina 

se encontraron los siguientes: bloqueo motor como efecto colateral imprevisto del ESP, existe 

la posibilidad la infiltración de anestésico local en el plexo lumbar o diseminación a través 

del espacio epidural; neumotórax, inyección epidural, intoxicación por anestésicos locales, 

lesión neurológica.25 

El anestésico local con mejores propiedades para los bloqueos regionales se considera la 

Ropivacaína, ya que este anestésico local del tipo amino-amida tiene como mecanismo de 

acción bloquear tanto la iniciación como la conducción de los impulsos nerviosos al 

disminuir la permeabilidad de la membrana neuronal a los iones de sodio, lo que resulta en 
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la inhibición de la despolarización con el consiguiente bloqueo de la conducción. El inicio 

de la ropivacaína depende de la vía de administración y se sabe que va desde los  3 a 15 

minutos; con una duración dependiente de la vía y dosis de 3 a 15 horas, según la literatura. 

Además se sabe que este anestésico local presenta una unión a proteínas: 94%, 

principalmente a la glicoproteína ácida alfa1.  

Por otro lado, un anestésico local combinado con un esteroide hace una buena combinación 

para crear un efecto benéfico para el paciente. Por lo que, la metilprednisolona es un 

glucocorticoide que disminuye la inflamación mediante la supresión de la migración de 

leucocitos polimorfonucleares y la reversión del aumento de la permeabilidad capilar. Este 

medicamento tiene un inicio de acción en el caso del acetato de metilprednisolona de 1 

semana, con una duración del efecto de hasta 5 semanas.32 

ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR  

Sabemos que el dolor es algo subjetivo y complejo, depende de cada persona y afecta desde 

el ámbito personal, de salud, social y laboral. Las escalas de valoración del dolor han sido 

creadas con el fin de evaluar su impacto y las consecuencias de este en la calidad de vida de 

las personas, además de que teniendo esta evaluación se pueden tomar medidas para mejorar 

las condiciones de los pacientes.  

Dentro de las escalas del dolor más utilizadas para evaluación de las condiciones de los 

pacientes se encuentran:  

- Escala visual analógica (EVA): Permite medir la intensidad del dolor con la máxima 

reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 
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síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 

mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la 

intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en 

centímetros o milímetros. 

- Escala de Campbell: Escala numérica que evalúa la presencia de dolor, así como su 

intensidad. Se hace mediante puntuación que va de 0 a 2 en diferentes rubros que son: 

musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad. 

El 0 representa no dolor, de 1 a 3 dolor leve a moderado, de 4 a 6 dolor moderado a 

grave y un puntaje mayor de 6 es considerado dolor muy intenso.  

- Escala numérica (EN): Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la 

mayor intensidad, el paciente selecciona el número que mejor evalúa la intensidad 

del síntoma. Es el más sencillo y el más usado. 

- Escala categórica (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los 

síntomas con las otras escalas; expresa la intensidad de síntomas en categorías, lo que 

resulta más sencillo. Se establece una asociación entre categorías y un equivalente 

numérico. 

- Escala visual analógica de mejora (EVAM): Consiste en la misma línea, en el extremo 

izquierdo se refleja la no mejora y en el derecho la mejora total. 

Estas escalas nos permitirán evaluar el estado clínico del paciente, así como la respuesta 

terapéutica del mismo después de realizarse el bloqueo del plano del musculo erector 

espinal bilateral ecoguiado. 29,30 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Taxonomía de la investigación 

El siguiente estudio tiene un alcance explicativo, clasificado como investigación cuasi 

experimental de acuerdo a la intervención realizada, con un análisis prospectivo con el fin de 

brindar conocimiento sobre el tratamiento de los aspectos patológicos asociados.  

Población y periodo de estudio 

Esta tesis fue realizada en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos 

Bours” y en el Hospital General de Especialidades de Sonora, ya que es la sede oficial en la 

cual se está llevando a cabo la residencia por el tesista.  

Los pacientes intervenidos con el bloqueo del músculo del plano erector espinal bilateral 

ecoguiado fueron elegidos al azar en trabajo conjunto con el servicio de Traumatología y 

ortopedia en la consulta de cirugía de columna, siendo esta visita de primera vez o de 

seguimiento, que se encuentren en protocolo diagnóstico o ya intervenidos con cirugía. La 

invitación para realizarles el procedimiento es de manera voluntaria siempre y cuando 

cumplan con los criterios de inclusión de este estudio.  

El tamaño de la muestra que se intervino fue un total de 66 pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión, además estuvo sujeto a los recursos con los que se contó en el hospital 

en ese momento. 
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Criterios de selección de la muestra 

 Criterios de inclusión 

▪ Hombres y mujeres con dolor lumbar crónico. 

▪ Edades de 18 a 80 años. 

▪ Pacientes protocolo diagnóstico por dolor lumbar crónico. 

▪ Pacientes en protocolo quirúrgico, para instrumentación de columna. 

▪ Síndrome de columna lumbar fallida. 

▪ Pacientes ASA I, II y III. 

 Criterios de exclusión 

▪ Embarazo. 

▪ Intolerancia o alergia a anestésicos locales. 

▪ Abuso de sustancias. 

▪ Trastornos de la coagulación. 

▪ Pacientes que estén bajo tratamiento con anticoagulantes. 

▪ Enfermedad sistémica grave. 

▪ Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia. 

▪ Diagnóstico de cáncer. 

▪ Presentar negativa al protocolo de seguimiento. 

 Criterios de eliminación 

▪ Imposibilidad de contactar a los pacientes después de realizado el procedimiento. 

▪ Diagnóstico de cáncer o tumoración asociada posterior de realizado el 

procedimiento. 
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▪ Pacientes que no fue posible realizarse el bloqueo del plano erector espinal 

bilateral. 

▪ Pacientes que al acudir al procedimiento se detectó a la exploración física que el 

beneficio podría ser nulo por comorbilidades.  

Recursos empleados 

 Recursos físicos 

Búsqueda sistematizada de información y base de datos en Biblioteca Digital UNAM en 

diversas bases de datos como Biblioteca Cochrane, ScienceDirect, PubMed, SpringerLink, 

Scopus, BMJ practice, entre otros. 

 Recursos humanos 

Personal de las ciencias médicas y de la salud que laboran en el Hospital General del Estado 

de Sonora en Hermosillo, entre ellos Médicos asesores en el protocolo de tesis, personal de 

enfermería, residentes del servicio de anestesiología. 

 Recursos financieros 

Insumos proporcionados por el Hospital general del Estado de Sonora. 

Descripción metodológica 

Se realizó un manejo conjunto con el servicio de Traumatología y ortopedia, donde fueron 

elegidos pacientes de cirugía de columna que se encuentran en protocolo diagnóstico o 

posterior a evento quirúrgico en el Hospital General del Estado de Sonora. El primer contacto 

con el paciente por parte del servicio de anestesiología fue para explicar la alternativa que 

queremos brindarle a su manejo médico, es decir, explicarle el procedimiento del bloqueo 
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del músculo del plano erector espinal bilateral ecoguiado, se les dio a conocer que cada 

procedimiento sería realizado bajo supervisión de los médicos que conforman este estudio, 

ya que son médicos capacitados en el área de anestesiología, así como los riesgos y 

beneficios. Posteriormente si el paciente acepta la realización de dicho procedimiento, se 

realizará una historia clínica y exploración física, en base a un formulario ya establecido, en 

el cual se evalúan diversas escalas antes del bloqueo del músculo erector espinal bilateral, las 

cuales son: Escala analógica visual (EVA), Escala categórica (EC), Escala visual analógica 

de intensidad, Escala funcional del dolor, Escala Campbell y Cuestionario del dolor en 

español. 

Los pacientes fueron citados para la realización del procedimiento, por lo cual se le brindaron 

indicaciones específicas para que se presenten, estas fueron:  

▪ Ayuno de 8 horas previo procedimiento.  

▪ Contar con estudios de laboratorio (biometría hemática y tiempos de coagulación) no 

mayores a 6 meses.  

▪ Contar con disponibilidad para la realización del procedimiento y una hora posterior 

a este.  

▪ Ser acompañados por un familiar.  

Si los pacientes cumplían con las indicaciones anteriores pasaban al área de quirófano, donde 

se les preparó con bata, vía periférica permeable con solución Hartmann o solución 

fisiológica al 0.9% (sujeto a disponibilidad en la institución), bajo monitorización tipo I, se 

les administró premedicación como ansiolísis con Midazolam dosis de 0.03mg/kg, se les 

colocó oxígeno suplementario por medio de puntas nasales, se pasó a quirófano, donde se 

realizó monitorización tipo I, posición en decúbito prono, se realizará rastreo con ultrasonido 
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estacionario Mindray DC70 X-Insight o ultrasonido de mano Butterfly con transductor 

transverso o lineal para observación de las estructuras en área toracolumbar, posteriormente 

se les realizó adecuada técnica de asepsia y antisepsia en región ya comentada, se hará un 

nuevo rastreo de manera estéril, al tener localizado el músculo erector espinal y las apófisis 

transversas en el nivel deseado (dependiendo el sitio de dolor referido por el paciente), se 

administró el anestésico local en base a Ropivacaína al 0.375% 150 mg total mas 

metilprednisona a 80 mg total (volumen total 42 ml, es decir 21 ml por cada lado), en dos 

aplicaciones de manera bilateral, mediante aguja de Stimuplex Ultra 360 20Gx150mm y 

punción guiada por ultrasonido. 

Posterior al procedimiento se realizó evaluación de la respuesta terapéutica con escala 

analógica visual (EVA) a los 60 minutos y la escala analógica visual de mejoría (EVAM), se 

dio seguimiento, por lo que a los 15 y 30 días de realizado el bloqueo ESP se evaluó con las 

escalas anteriormente mencionadas. El fin de este protocolo de estudio es continuar en 

seguimiento para evaluar la persistencia del efecto terapéutico, así como obtener la 

información del diagnóstico establecido y/o si se le realizó intervención quirúrgica. 

Los datos recabados en el estudio fueron incluidos en un formato Excel, para la obtención de 

las distintas variables observadas en este estudio, tanto variables cualitativas como 

cuantitativas, con el fin de utilizarlas para obtener datos estadísticos y su análisis. Las pruebas 

estadísticas fueron realizadas en IBM SPSS V25 para Windows considerando un I.C. de 95%. 

 

Categorización de variables 

• Género 
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o Definición: Condición orgánica que distingue hombre a mujer. En base a 

características físicas y biológicas. 

o Variable cualitativa nominal.  

o Variable independiente sociodemográfica. 

• Edad 

o Definición: Tiempo en años que ha vivido una persona contando desde su 

nacimiento.  

o Variable cuantitativa continúa.  

o Variable independiente sociodemográfica.  

• IMC 

o Definición: Índice de Masa Corporal (IMC) cálculo en relación a la estatura y 

el peso que presentan las personas para medir el contenido de grasa corporal. 

o Variable cuantitativa continúa. 

o Variable independiente. 

o Valor expresado en Kg/M². 

• Diagnóstico  

o Definición: Identificación de una enfermedad, con previo análisis de datos 

clínicos, laboratoriales o estudios de imagen.  

o Variable cualitativa. 

o Variable independiente. 

• Resultado de EVA 

o Definición de Escala Analógica Visual (EVA): Herramienta utilizada para 

ayudar a los pacientes a medir la intensidad al dolor. Consiste en una línea 
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horizontal donde en el extremo izquierdo significa ausencia de dolor con valor 

de 0, mientras que el extremo derecho es el dolor más fuerte que han sentido 

en la vida con valor de 10. El resultado se expresa del 0 al 10. Los resultados 

se clasifican en 0 “sin dolor”, 1 al 3 “dolor leve”, 4 al 6 “dolor moderado”, 7 

al 9 “dolor severo” y 10 para “el dolor más fuerte”. 

o Variable cualitativa ordinal discreta. 

• Resultado de EVAM  

o Definición de Escala Visual Analógica Visual de Mejoría (EVAM): 

Herramienta utilizada para evaluar el grado de mejoría clínica posterior a la 

intervención. Consiste en una línea horizontal similar a la escala de EVA, pero 

a diferencia de ella en el extremo izquierdo se encuentra la ausencia de 

mejoría, mientras que en el izquierdo sería el mejor resultado. El resultado se 

expresa de números del 0 al 10 (0 no mejoría - 10 mejoría total).    

o Variable cualitativa ordinal discreta. 

 

Análisis estadístico 

Los datos recabados de cada paciente fueron plasmados en un formato del programa Excel, 

para obtener datos específicos, en este caso las variables estadísticas (género, edad, IMC, 

diagnóstico, resultado EVA y EVAM) para su análisis. Los resultados obtenidos fueron 

ordenados y divididos en categorías con el fin de resaltar los hallazgos sociales y 

demográficos, así como los resultados obtenidos con las escalas de dolor. Estos datos fueron 

plasmados mediante gráficos y tablas. 
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Este estudio estadístico es de tipo descriptivo, y bajo el programa estadístico IBM SPSS V.25 

para Windows, donde las variables cuantitativas estudiadas se analizaron con las medidas de 

tendencia.  

Aspectos éticos 

El proyecto “Bloqueo del músculo erector espinal bilateral ecoguiado como medida 

terapéutica en pacientes con dolor lumbar crónico del Hospital General del Estado de Sonora 

“Dr. Ernesto Ramos Bours”” se encuentra apegado a  la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicano, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos; y 

con la Declaración de Helsinki de la décimo octava Asamblea Medica Mundial.  

Con el fin brindar la mejor atención de salud y la relación médico-paciente, a cada uno de 

los pacientes se les proporcionará la información sobre el estudio, los objetivos a cumplir, el 

procedimiento a realizar, el método para llevarlo a cabo, los beneficios y riesgos de 

complicaciones. Se les hará hinca pie en que es un estudio voluntario donde el único 

beneficio se verá reflejado en su salud, además aquel paciente que se niegue a continuar en 

dicho estudio tiene la libertad de retirarse en el momento que lo desee, sin afectar su protocolo 

médico y seguimiento ya establecido.  

A cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se les otorgará un consentimiento bajo 

información por escrito donde se acepta formar parte del estudio con el conocimiento del 

mismo, este deberá ser firmado por el paciente, así como por el médico investigador 

responsable, con el fin de apegarnos al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación. 
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La información recabada será de uso exclusivo para el estudio a realizarse y se mantendrá la 

privacidad de cada uno de los participantes.   
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se estudió a un total de 66 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para la 

realización del bloqueo del músculo del plano erector espinal bilateral ecoguiado. De estos 

pacientes intervenidos, la mayor parte de los fueron de género femenino con un total de 41 

pacientes (62.1%) y mientras que los hombres fueron un total de 25 (39.9%) (Tabla 1). De 

acuerdo a la bibliografía previamente citada se sabe que el dolor lumbar crónico afecta en 

mayor proporción a las personas del género masculino.12 Por lo esta diferenciación en cuanto 

a los resultados del estudio se puede ver que pudo afectar el factor azar.  

Tabla 1. Distribución del sexo en los pacientes 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Masculino 25 37.9 37.9 37.9 

Femenino 41 62.1 62.1 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

Las características generales de los 66 pacientes se muestran en la tabla 2 y figura 1. Las 

variables presentes son: edad, peso, talla e IMC. Todas las variables presentan gran 

dispersión (p<0.05; tabla 2) pues existen variaciones entre los pacientes. De acuerdo a la edad 

se presentó una media de 51 años de edad con una desviación estándar de ±12, esto 

corresponde al rango de edad de 40-60 años en los que se presenta con mayor frecuencia el 

doctor lumbar crónico, ya que es cuando empieza la varianza de acuerdo a los cambios 

degenerativos que pudiera ser una de las causas del dolor, entre otros factores.12,15  Hablando 

de peso en kilogramos la media fue de 80 con una desviación estándar de ±15; en la talla se 

obtuvo media de 1.6 metros con una desviación estándar de ±0.07; mientras que en IMC se 

obtuvo una media de 29.5 con una desviación estándar de ±5.1, esto es relacionado a que 
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pacientes con dolor lumbar crónico está altamente relacionado con sobrepeso y obesidad en 

algunos estudios, mientras que otros no hacer referencia a una asociación, en nuestro caso 

esto si resultó relacionado.33 El gráfico indica que la mayoría de los pacientes se encuentran 

entre los 40 a 60 años de edad al momento de la realización, esto tiene relación importante 

con la literatura, como se mencionó anteriormente (tabla 3). 

 

Figura 1. Distribución de rangos de edad en los pacientes 

 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los pacientes analizados 

 

 N Media 

Desviación 

estándar 

Media de error 

estándar 

Edad 66 51.29 12.460 1.534 

Peso 66 80.62 15.018 1.849 

Talla 66 1.6530 .07801 .00960 

IMC 66 29.5091 5.17047 .63644 
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Tabla 3. Prueba estadística de diferenciación de medias para las variables edad, peso, talla e IMC 

 
 

Prueba de distribución de media aritmética 

T gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia de 

medias 

95% de intervalo de confianza 

de la diferencia 

Inferior Superior 

Edad 33.440 65 .0001 51.288 48.22 54.35 

Peso 43.613 65 .0001 80.621 76.93 84.31 

Talla 172.141 65 .0001 1.65303 1.6339 1.6722 

IMC 46.366 65 .0001 29.50912 28.2381 30.7802 

 

De acuerdo a la escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA PS), 

una de las escalas que se utiliza con mayor frecuencia para la evaluación del riesgo anestésico 

de cada paciente, de acuerdo a las comorbilidades que los pacientes presentan. De los 66 

pacientes que se incluyeron 60.6% presentó un ASA III, dentro de las comorbilidades más 

frecuentes entre los pacientes evaluados se encontró diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión 

arterial sistémica; seguido de pacientes ASA II en un 34.8% y pacientes ASA I con un 4.5% 

(tabla 4). Hasta la fecha no hay reportes en cuanto a la relación de ASA directamente, pero 

si en cuanto a las comorbilidades, y se dice que dentro de esta sintomatología está relacionado 

a los cambios degenerativos que pueden ser agravados por enfermedades crónicas como 

sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, osteoporosis u otros.12, 13, 33 

 

 



39 
 

Tabla 4. Distribución de ASA para los pacientes evaluados 

ASA Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 I 3 4.5 4.5 4.5 

II 23 34.8 34.8 39.4 

III 40 60.6 60.6 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

Entre las patologías presentes, la lumbalgia en estudio, es decir, sin un diagnóstico 

establecido fue la más frecuente dentro de los motivos de consulta con un 53%, seguida de 

hernias de disco con 21%, síndrome de columna fallida 15.2%, escoliosis de 7.6% y 

espondilolistesis de 3% (tabla 5), en estos resultados interviene el factor de que no todos los 

pacientes cuentan con un diagnóstico ya establecido, al momento de la realización del 

bloqueo ESP bilateral ecoguiado, esto con el fin de mejorar las condiciones de cada uno de 

los pacientes. Sabemos que de acuerdo a la clasificación del dolor, el dolor inespecífico (no 

mecánico), es decir, el relacionado con cambios estructurales ya sea reducción del espacio 

del disco, compresión de las raíces nerviosas, lesión ósea o articular, escoliosis o lordosis, no 

fue tan frecuente como los relacionados al dolor mecánico que son las patologías de hernia 

discal, espondilosis lumbar, espondilolistesis, espondilolisis, fracturas vertebrales por 

compresión y lesión traumática .16 Es importante destacar que en este estudio muchos de los 

pacientes aún no terminaban su protocolo diagnóstico, por lo que resulta una desventaja 

porque de esta manera se están perdiendo datos importantes para relacionarse con la mejoría 

de los pacientes que fueron tratados con el bloqueo ESP.  
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Tabla 5. Patologías de los pacientes 

 

Diagnósticos Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Lumbalgia en estudio 35 53.0 53.0 53.0 

Hernias de disco 14 21.2 21.2 74.2 

Sx columna fallida 10 15.2 15.2 89.4 

Espondilolistesis 2 3.0 3.0 92.4 

Escoliosis 5 7.6 7.6 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

El tipo de dolor lumbar en estos pacientes de acuerdo al tiempo de evolución fue crónico, ya 

que tenían un tiempo de evolución mayor de 3 meses.14, 16 En promedio, los pacientes 

presentaron un tiempo de evolución de 90.47 meses (p<0.05); sin embargo, en el histograma 

de distribución de dicha variable indica que se presentaron casos que llegan casi a los 400 

meses (figura 2). 

 
 

Figura 2. Distribución del tiempo de evolución de los pacientes 
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En lo que respecta a la evaluación del dolor, la tabla 7 y figura 3 muestran las frecuencias 

iniciales para cada valor de EVA donde se observa que la mayoría de los pacientes 

presentaron EVA entre 6 y 8. Según las encuestas practicadas, los casos donde el dolor 

influye de forma negativa para realizar actividades sobrepasan el 80% de los pacientes; 

también afecta en la realización del trabajo en más del 50% (tabla 8 y 9). Esto coincide con 

autores previamente citados, en cuanto a que el dolor lumbar crónico afecta la calidad de vida 

de las personas, teniendo esto una repercusión negativa en el ámbito laboral, ya que el dolor 

lumbar crónico es la séptima causa de ausentismo laboral en México.1, 3  

 

Tabla 7. Frecuencia de EVA previo al procedimiento. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 0 1 1.5 1.5 1.5 

2 1 1.5 1.5 3.0 

3 7 10.6 10.6 13.6 

4 3 4.5 4.5 18.2 

5 8 12.1 12.1 30.3 

6 15 22.7 22.7 53.0 

7 10 15.2 15.2 68.2 

8 13 19.7 19.7 87.9 

9 4 6.1 6.1 93.9 

10 4 6.1 6.1 100.0 

Total 66 100.0 100.0  
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Tabla 8. Casos en los que el dolor influye en la realización de actividades de forma negativa 

 

 

 Frecuencia 

Porce

ntaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Afecta 54 81.8 81.8 81.8 

No afecta 12 18.2 18.2 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

 

Tabla 9. Casos en los que el dolor influye en forma negativa para la realización de trabajo. 

 

 

 

Frecuenc

ia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

  Afecta 34 51.5 51.5 51.5 

No afecta 32 48.5 48.5 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

 

En la tabla 10 se observan los valores de escala visual del dolor inicial y casi se encuentran 

presentes todas las categorías de dolor pero concentrando la mayor cantidad de pacientes 

entre los niveles de 3 a 5 al igual que ocurre con la escala verbal, eso se traduce que los 

pacientes presentaron en mayor porcentaje un dolor entre moderado a grave (tabla 11). El 

valor más frecuente en la escala funcional fue “3” que corresponde al 40.9% de los pacientes 

seguido de un valor de “4” con 36.4% (tabla 12). Además, para la escala Campbell los valores 

con mayor frecuencia oscilan entre 3 a 5 que de la misma manera, corresponder a dolor 

considerado entre moderado y grave (tabla 13). 

 



43 
 

Tabla 10. Valores de la escala visual inicial 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 0 1 1.5 1.5 1.5 

2 2 3.0 3.0 4.5 

3 13 19.7 19.7 24.2 

4 19 28.8 28.8 53.0 

5 14 21.2 21.2 74.2 

6 7 10.6 10.6 84.8 

7 4 6.1 6.1 90.9 

8 4 6.1 6.1 97.0 

9 2 3.0 3.0 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

 

Tabla 11. Valores de la escala verbal inicial 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 0 2 3.0 3.0 3.0 

2 3 4.5 4.5 7.6 

3 11 16.7 16.7 24.2 

4 18 27.3 27.3 51.5 

5 15 22.7 22.7 74.2 

6 7 10.6 10.6 84.8 

7 3 4.5 4.5 89.4 

8 5 7.6 7.6 97.0 

9 2 3.0 3.0 100.0 

Total 66 100.0 100.0  
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Tabla 12. Valores para la escala funcional 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 2 9 13.6 13.6 13.6 

3 27 40.9 40.9 54.5 

4 24 36.4 36.4 90.9 

5 6 9.1 9.1 100.0 

Total 66 100.0 100.0  

 

 

Tabla 13. Valores para la escala Campbell 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 1 2 3.0 3.0 3.0 

2 3 4.5 4.5 7.6 

3 11 16.7 16.7 24.2 

4 13 19.7 19.7 43.9 

5 16 24.2 24.2 68.2 

6 6 9.1 9.1 77.3 

7 7 10.6 10.6 87.9 

8 6 9.1 9.1 97.0 

9 1 1.5 1.5 98.5 

10 1 1.5 1.5 100.0 

Total 66 100.0 100.0  
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Figura 3. Distribución del EVA en los pacientes 

 

La respuesta terapéutica en los diferentes intervalos de tiempo se muestran en la tabla 14 

muestra los resultados de las pruebas de comparación de medias ajustadas a variables 

ordinales para el dolor EVA y el EVAM comparando distintos tiempos de evolución. Los 

resultados indican que se presentan diferencias significativas en la expresión del dolor entre 

la percepción previa del dolor, a la hora, así como a los 15 días y el mes del procedimiento 

realizado. No obstante, en relación a la primera hora y esta con los siguientes 15 días la 

expresión del dolor no muestra cambios representativos. Estos resultados también 

concuerdan al comparar el EVAM de los 15 días en relación al primer mes de la intervención 

obteniendo en estos casos una p<0.05. Por lo tanto, no hubo diferencia al aplicar el 
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procedimiento de la hora y a los 15 días, así como a los 15 días al y al mes los pacientes 

presentaron una diferenciación y mejoría. Por lo tanto, podemos decir que el bloqueo del 

plano del músculo erector espinal bilateral tiene relación significativa con la mejoría que 

presentaron los pacientes.24 Además podemos observar la mejoría clínica en pacientes con 

anomalías ya sea por dolor inespecífico o mecánico con la mejoría que presentaron los 

pacientes en estudios previos de dolor lumbar relacionados con el dolor postoperatorio.27,28 

Tabla 14. Pruebas de correlación y comparación de medias ajustada a datos ordinales no paramétricos 

para la evaluación de EVA y EVAM en distintos intervalos de tiempo 

 

 N Correlación Sig. media Sig 

EVA  Previo & 1 hr* 66 0.218 0.079 6.106 0.001 

EVA 1 hr & 15 días 66 .975 .0001 0.015 0.321 

EVA 15 días & 1 mes 66 .457 .0001 -0.424 0.014 

EVAM 1 hr & 15 días 66 .975 0.001 -.015 .321 

EVAM 15 días & 1 mes 66 .159 0.205 .508 .058 

 

El uso de fármacos se evaluó dependiendo de la cantidad de estos que fueron utilizados por 

los pacientes. En todos los casos se presentó una disminución en la cantidad. Durante la 

primera medición, los pacientes utilizaban en promedio 2.25 fármacos, situación que 

presentó una disminución de promedio a 0.88 con un nivel de correlación de 0.74, una media 

de cambio de 1.3 y un valor de significancia de p=0.01. Por lo tanto, podemos afirmar que la 

disminución de fármacos es estadísticamente significativa y ocurre.  

Tabla 15. Disminución en el uso de fármacos  

 

 Media N 

Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

Media P value Correlación

/p value 

 Medicamentos 

inicial 
2.25 32 .718 .127 

1.375 0.001 0.748 

0.001 

Medicamentos 

final 
.88 32 .660 .117 
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CONCLUSIONES 

 

El dolor lumbar crónico como ya es bien conocido tiene una frecuencia relativamente alta, 

donde los efectos negativos que llegan a presentar las personas que lo padecen son muy 

grandes debido a las repercusiones en los diferentes ámbitos de su vida dando como resultado 

una mala calidad de ella. 

La administración de Ropivacaína al 0.375% asociada con Metilprednisolona es una opción 

terapéutica exitosa para pacientes con este padecimiento, esto mediante el bloqueo del 

músculo erector espinal bilateral ecoguiado, que de acuerdo a lo observado es una 

herramienta sumamente eficaz que se puede implementar en todos aquellos pacientes que se 

encuentran con dolor lumbar crónico, ya sea en estudio diagnóstico o en seguimiento, ya que 

es un procedimiento seguro y efectivo para los pacientes que les brindará analgesia, que 

además ayuda a la reducción de la polifarmacia así como todos los efectos adversos que se 

pueden desencadenar por el consumo de fármacos por tiempo prolongado. Como se vio en 

el estudio el impacto positivo es alto, esto quiere decir que aquellos pacientes que sean 

intervenidos tendrán una opción más para mejoría clínica, además de tener mejor apego en 

sus terapias físicas en caso de requerirlas.  

Este estudio cumplió con los objetivos establecidos, ya que se demostró que los pacientes 

presentaron mejora en la calidad de vida, además de que la percepción de estos fue en 

tendencia a la mejora al evaluarse una hora posterior al procedimiento. Por otro lado, un 

punto muy importante es la disminución en la cantidad de fármacos utilizados por los 

pacientes para el dolor. Por lo tanto, podemos concluir que se cumplió con la hipótesis en 

este estudio de investigación.  
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Con esto podemos decir que tenemos una opción más para tratar el dolor lumbar crónico, de 

este modo se podrían crear nuevos protocolos de atención en nuestro sector salud.  
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