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1. RESUMEN

Introduccion: Los bloqueos nerviosos son el ultimo escaldn para el control del dolor
lumbar refractario antes de recurrir al manejo quirdrgico, razon por lo cual se realiza
con mucha frecuencia. A pesar de esto, en muchos casos no se conoce Su
efectividad ni la diferencia entre la forma en que se realizan y los resultados
obtenidos inmediatamente, a tres y a seis meses de realizados.

Objetivo: Determinar el grado de control del dolor y los factores asociados en los
pacientes mayores de 18 afios llevados a bloqueos lumbares realizados en el
servicio de radiologia de la Clinica Universitaria Colombia inmediatamente después,
a los tres y seis meses de realizado el procedimiento

Métodos: Estudio observacional analitico en una cohorte prospectiva, que incluy6
pacientes mayores de 18 afos llevados a bloqueo nervioso lumbar guiado por
imagenes en una institucion de salud de alta complejidad en Bogota. que acepten
participar en el estudio y firmen el consentimiento informado. Se realiz6 un modelo
de regresion logistica para conocer la asociacion y la magnitud de factores
independientes con el control del dolor del dolor.

Resultados: Se logré mejoria del dolor con una diferencia de media de 1.9 y
estadisticamente significativo (p=0.000). Las variables que tuvieron relacién en el
analisis multivariado fueron la edad del paciente (p=001) y los afios de experiencia
del radidlogo (p=0.037).

Conclusion: El bloqueo nervioso lumbar es un procedimiento efectivo para la
mejoria del dolor a los tres meses de realizado. Las variables como la edad del
paciente y los afios de experiencia tuvieron relacion estadisticamente significativa
con la variacion del dolor.

Palabras clave: Intervencionismo; Infiltracion; Dolor lumbar; Blogqueo nervioso
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2. FORMULACION DEL PROBLEMA
2.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es una condicibn musculoesquelética que afecta entre el 60 y 90%
de la poblacion adulta en algan momento de la vida con una prevalencia que oscila
entre el 20 y 30% (3, 4), por lo tanto se convierte en la principal causa de
incapacidad a nivel mundial incluyendo en gran medida a la poblacién joven menor
de 45 afios (1, 4).

El dolor lumbar puede producirse por dafio en mdltiples estructuras anatdmicas
debido a su amplia inervacion sensitiva. Entre estas estructutras se encuentran:
raices nerviosas, musculos, fascias, huesos, articulaciones, discos intervertebrales,
organos intraabdominales (1-3) e incluso puede originarse del procesamiento

neuroldgico aberrante (conocido como dolor neuropatico) (4, 5).

En Colombia no se conoce exactamente la prevalencia de esta enfermedad por
ausencia de publicaciones, sin embargo, se han realizado investigaciones sobre
este sintoma desde las imagenes diagndsticas y estudios econémicos sobre los
costos que esta patologia acarrea. En el estudio (tesis de grado) de Vargas-Gayén
et al. se determiné que en el periodo 2016 se registraron 5784 consultas en
urgencias relacionadas con dolor lumbar en dos clinicas privadas de la ciudad de
Bogota (Clinica Reina Sofia y Clinica Universitaria Colombia) y fueron estudiados
con radiografia de columna lumbosacra 56.43% (n=3.264) de los mismos. En esta
investigacion se tomé una muestra de 192 de estos ultimos, de los cuales el 69,8 %
(n=134) presentaba hallazgos patolégicos por imagen como discopatia 36,9 %
(n=71), cambios espondilésicos 30,7 % (n=59), osteopenia 29,6 % (n=57), artrosis
facetaria 27 % (n=52), fractura por acufiamiento 17,8% (n=34), anterolistesis 9,3 %
(n=18), retrolistesis 4,1 % (n=8) y roce interespinoso 3,1 % (n=6) (6).



W’

vo Colsanitas

,
y
|

Unisanitas

Clinica

Por su parte, un estudio econémico realizado en una EPS en Cali, Valle del Cauca
determiné que aproximadamente el 52% de los afectados por dolor lumbar son
hombres y que a medida que aumentan los afios, también lo hace el nimero de
personas afectadas, el numero de incapacidades, de tratamientos y por lo tanto
aumentan también los costos. Entre los afios 2008 y 2011 el gasto promedio por
afo para esta EPS fue de $14.800.000 (7).

A pesar de estos recursos, en Colombia no hay estudios que respalden la
efectividad del bloqueo nervioso lumbar para el tratamiento del lumbago, ademas
de existir alta variabilidad en la técnica empleada. Lo anterior genera un vacio de
conocimiento importante en el area de radiologia intervencionista, también en otras
como fisiatria, cirugia de columna y fisioterapia. Es por esto que es fundamental
poder conocer con algun grado de certeza que el tratamiento realizado con bloqueos
nerviosos lumbares en Colombia y sobre todo en la Clinica Universitaria Colombia
(una de las instituciones que mas realiza este procedimiento en el pais), tenga
niveles de mejoria del dolor 6ptimos y poder ademas asociar ciertas variables
propias de cada individuo con el grado de variacion del dolor. Esto con el objetivo
de brindarle un abordaje mas individual al paciente y no malgastar los recursos.

2.2.PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ¢ Cual es el grado de variacion del dolor en los pacientes mayores de 18 afios
sometidos a blogueo nervioso lumbar realizado en el servicio de radiologia
de la Clinica Universitaria Colombia de manera inmediata, a los tres y seis
meses?

e ¢Cuales son los factores que se asocian a no mejoria significativa?
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2.3.JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Aunqgue existen ya numerosos estudios indicando que el bloqueo lumbar es efectivo
para el manejo del dolor lumbar de caracteristicas mecanicas (1, 3-5), en Colombia
no se ha encontrado ninguno prospectivo que pueda establecer la efectividad de
dicho procedimiento ni mucho menos si los resultados puedan verse afectados por
otros factores independientes. La institucion donde se realizara este estudio (Clinica
Universitaria Colombia) es uno de los sitios con mayor volumen de pacientes para
la realizacion de bloqueos nerviosos lumbares de Colombia e incluso Latinoamérica
y a pesar de que es visitado por especialistas nacionales e internacionales para
observar la practica institucional, no se cuentan con estudios que permitan conocer

realmente el nivel de control del dolor con la técnica empleada.

Algunos de los factores que se pretenden asociar en este estudio con el grado de
variacion del dolor inmediatamente después de realizado el procedimiento (en el
area de recuperaciéon), a los tres y seis meses, son: la edad, el sexo, las
comorbilidades, el diagnéstico de base, el tipo de bloqueo, el medicamento
empleado, el nivel en la columna, la dosis, la ocupacién del paciente, entre otros.
Lo anterior debido a que se pretende aprovechar la base de datos de la mejor
manera, logrando extraer la mayor cantidad de informacién que pueda ser de valor

para los pacientes, la comunidad cientifica y la institucién.

Con los resultados obtenidos no sélo se lograria realizar una retroalimentacion a los
especialistas que realizan el procedimiento, sino que también podrian incluso
ofrecerse otras alternativas de manejo del dolor lumbar si se logra asociar alguna
variable con el fallo terapéutico de este procedimiento que, aunque es en términos
generales seguro para el paciente puede acarrear consigo algunos riesgos y

morbilidad.
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En la actualidad son multiples los esfuerzos para intentar entender el dolor y poderlo
contrarrestar de varias maneras, convirtiéendolo en una preocupacion
multidisciplinaria que debe seguir siendo investigada para proponer o establecer
tratamientos efectivos que mejoren la calidad de vida de los pacientes y sobre todo

gue podrian tener implicacion directa en la practica clinica del dia a dia.

Este estudio servira ademas como punto de partida para el desarrollo de nuevas
lineas de investigacion como por ejemplo lograr medir el grado de mejoria del dolor
en otros puntos de tiempo (para realizar la comparacion) o poder realizar alguna
investigacion sobre la relacion de alguna variable especifica con el grado de mejoria

del dolor.



™ Clinica fgColsanitas

Unisanitas

3. MARCO TEORICO

3.1.DOLOR LUMBAR

El dolor de espalda baja o dolor lumbar (DL), es una condicion musculoesquelética
que afecta al 60-90% de poblacién adulta en algin momento de la vida con una
prevalencia que oscila entre el 20 y 30% (1, 3), convirtiéndose en la principal causa
de incapacidad a nivel mundial incluyendo en gran medida a la poblacion joven
menor de 45 afios (1, 8). Entre los factores de riesgo que afectan su incidencia o
persistencia se encuentran actividades como el levantamiento de materiales
pesados que carguen mecanicamente la columna , la tendencia a somatizar, el
estado animico bajo y el pesimismo acerca del prondstico de los trastornos
lumbares (8).

En la literatura se encuentran diferentes definiciones acerca del tiempo o
condiciones que debe tener el dolor lumbar para denominarse crénico; algunas
fuentes lo definen como la persistencia de este sintoma por mas de 12 semanas
(3); y otras como un fenébmeno complejo y multifactorial que persiste 6 meses
después de una lesibn o mas de lo usual para una condicion aguda, o0 que puede
continuar en la presencia o ausencia de alguna patologia demostrable en donde no
se logra su control o alivio con los métodos de rutina (9, 10). La definicién utilizada
en el presente estudio sera correspondiente a 6 meses segun Manchikanti (9, 10),

al ser esta la mas difundida y aceptada.
3.2. IMPACTO EN LA SALUD Y ECONOMIA

El dolor en la columna, por el alto grado de incapacidad que produce, se asocia con
un impacto significativo a nivel de salud, econdmico y social (10). Segun fuentes
oficiales de salud publica en Estados Unidos se estima que los gastos que se dan
como consecuencia del dolor lumbar habian alcanzado algo mas de noventa mil

millones de ddlares para el afio 1998 (9, 11). En promedio, los individuos con dolor

10
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de espalda utilizan los recursos en salud un 60 % mas que los asintomaticos
secundario a incapacidad, disminucion de productividad y pérdida de recaudo por

concepto de impuestos (9).

En Colombia Arce-Eslava y cols. realizaron un estudio descriptivo en la ciudad de
Cali, capital del departamento Valle del Cauca entre los afios 2008 y 2011 para
dimensionar el costo por tratamiento e incapacidad que produce para una EPS el
dolor lumbar en individuos laboralmente activos y con diagndstico de lumbalgia con
cidtica, radiculopatia y no especificada. El resultado de este estudio determiné que
los costos que produjo dicha patologia para estos afios fue en promedio
$14.800.000 por afio con un aumento gradual cada afio tanto en el numero de
personas con dolor lumbar, como el de las incapacidades y los tratamientos (7).
Asimismo, el estudio de Vargas-Gayon determin6 que la solicitud de la radiografia
de columna lumbosacra sin tener en cuenta los signos de bandera roja como
indicacion absoluta aumentaron los costos para los terceros pagadores en alrededor
de 15.926 USD en un afio, el equivalente a aproximadamente $51.393.202 pesos
colombianos de 2019 (6). Entre los signos de bandera roja como indicacién absoluta
se encontraban: trauma, edad menor a 20 afios 0 mayor a 50 afios, pérdida de peso,
inmunosupresion, osteopenia, antecedente de cancer y antecedente de consumo

de corticoides.
3.3. CAUSAS Y ENFOQUE

El dolor lumbar puede producirse por dafio en mdiltiples estructuras anatémicas
debido a su amplia inervacion sensitiva entre las que se encuentran raices
nerviosas, musculos, fascias, huesos, articulaciones, discos intervertebrales,
organos intraabdominales (1-3) e incluso puede originarse del procesamiento
neuroldgico aberrante produciendo dolor neuropatico (4, 5). Secundario a toda la

complejidad que maneja esta regiébn anatOmica, la evaluaciéon diagndstica se

11
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convierte en un reto en los pacientes con dolor lumbar y requiere de la toma de
decisiones clinicas avanzadas con el objetivo de determinar cual es el posible origen

del dolor y evitar de esta manera errores terapéuticos (12).

Durante la evaluacion clinica es importante que el médico tenga en mente que el
dolor lumbar debe abordarse con un enfoque biopsicosocial en donde le brinde
importancia a los tres dominios que por definicién este enfoque posee: el biologico,
el psicologico y el social (9). Esto debido a que los dos ultimos dominios tienen
importante influencia sobre la aparicion del dolor lumbar por factores como el estrés,
la depresion y la ansiedad (11-13) por lo cual la historia clinica ademas debe incluir
exposicidbn a sustancias de abuso, trabajo u ocupacion, habitos laborales y
componentes psicoldgicos (14, 15). Para este fin se incluiran variables en el estudio,

de tipo cualitativo, que abordan estos dominios (punto 5.6., figura anexa).
3.4. DIAGNOSTICO

La informacién clinica es la primera herramienta con la que cuenta el médico a la
hora de realizar el abordaje diagnéstico del dolor lumbar, mientras que las ayudas
imagenoldgicas como la resonancia magnética (RM) deben tenerse en
consideracion Unicamente si la informacién clinica no es clara o si existe algin

déficit neurologico o enfermedad médica conocida (3, 16).

El Colegio Americano de Radiologia recomienda no realizar estudios de imagen
para el dolor lumbar en las primeras 6 semanas de la aparicién del dolor a menos
que exista algun signo de alarma entre los que se encuentra trauma moderado o
leve (en mayores de 50 afios), pérdida de peso o fiebre de foco desconocido,
inmunosupresion, cancer previo, uso de drogas intravenosas, uso de corticoides de
manera sostenida, osteoporosis en mayores de 70 afios y déficit neurolégico focal

con sintomas progresivos e incapacitantes (3, 17, 18).

12
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Un estudio de corte transversal demostré que los hallazgos imaginoldgicos se
encuentran débilmente relacionados con los sintomas del paciente ya que utilizé
personas asintométicas mayores de 60 afios que fueron llevadas a RM con
resultados de hernia discal, estenosis del canal espinal, cambios degenerativos y
abombamientos discales (3). Es por esto que el abordaje diagnéstico debe ser
integral, no so6lo teniendo en cuenta el componente biolégico sino también el

psicoldgico y social para lograr un tratamiento multimodal si es necesario (3).

La RM o la tomografia computarizada (TC) se recomiendan en pacientes con déficits
neuroldgicos graves, progresivos o con sospecha de infeccidn vertebral, sindrome
de cola de caballo o cancer con compresién de la médula espinal. En estas
condiciones, el diagnéstico tardio se asocia con peores resultados. La TC es
superior a la RM para evaluar la cortical 6sea, por lo tanto, en pacientes con trauma
agudo, la TC puede ser mejor para visualizar fracturas, especialmente de los
elementos posteriores. La TC también es mas confiable que la RM para detectar
cambios degenerativos facetarios por esta misma razon, sin embargo, las dos
modalidades son Utiles para evaluar fracturas por compresion vertebral. La TC es el
siguiente paso después de una radiografia normal en fractura por compresion

vertebral, pero si hay sintomas neuroldgicos presentes se prefiere la RM. (31)
3.5. ANATOMIA

La columna lumbar es una estructura compleja y fuerte cuya funcion es proteger la
meédula espinal y proveer flexibilidad, estabilidad y movilidad en multiples planos al
individuo. Se compone de cinco vertebras que se denominan del 1 al 5 precedidos
de la letra L (L1-L5) unidas entre si por estructuras con amplia inervacion como
capsulas articulares, ligamentos, tendones y musculos. Los cuerpos vertebrales se
encuentran unidos entre si por medio de articulaciones sinfisiarias con un disco

intervertebral entre ellos, lo que le provee movilidad a esta estructura. La estabilidad

13
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por su parte se la aportan las articulaciones facetarias que se localizan en todos los
niveles espinales, a los lados y detras de la vértebra adyacente y que
adicionalmente le brindan aproximandamente el 20 % de la estabilidad en torsion
en el cuello y espalda lumbar (3, 19). Los ligamentos principales de la columna son
el longitudinal anterior, el longitudinal posterior y el amarillo, que se encargan de
ayudar en la estabilidad tanto en movimiento como en reposo y por lo tanto
previniendo en cierta medida las lesiones producidas por hiperextension o
hiperflexion. El ligamento longitudinal anterior se localiza anterior a los cuerpos
vertebrales y el longitudinal posterior se localiza posterior a los mismos, este ultimo
conviertiéndose de esta forma en parte del borde anterior del canal espinal junto
con los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. Las laminas y el ligamento

amarillo por su parte componen el borde posterior del canal espinal (3).

Los nervios y vasos espinales tienen origen en la regién lateral de la médula espinal
y emergen por medio de los foramenes intervertebrales que se encuentran por
debajo de cada una de las vértebras lumbares correspondientes, es decir que el
foramen por donde pasa la raiz nerviosa de L2 se encuentra emergiendo por el
foramen inmediatamente inferior a la vértebra que lleva su mismo nombre. La
columna lumbar se encuentra influenciada por la actividad de cuatro grupos
musculares funcionales divididos en extensores, flexores, flexores laterales y
rotadores. Las vértebras son irrigadas por arterias lumbares originadas de la aorta,
las cuales a su vez producen las ramas espinales que ingresan por los foramenes
intervertebrales para posteriormente dividirse en anterior y posterior. Finalmente, el
drenaje venoso sigue el mismo recorrido que la suplencia arterial pero en la

direccion contraria (3, 20).

14
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3.6. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Se ha determinado que los discos intervertebrales, las articulaciones facetarias, los
ligamentos, las fascias, los musculos y las raices nerviosas que inervan la
duramadre, son los tejidos capaces de producir y transmitir el dolor lumbar, siendo
el de origen facetario, discogénico y el de las articulaciones sacroiliacas las causas
mas comunes (21). Las facetas articulares son inervadas por la rama medial de la
rama dorsal y su patologia es bien reconocida como origen de dolor lumbar bajo y
de dolor referido en las extremidades (22). Los bloqueos foraminales y epidurales
de la columna lumbar constituyen una herramienta en el diagnostico, manejo y
tratamiento del dolor en diferentes enfermedades discales y radiculares (8, 23).
Estos blogueos anteriormente eran realizados mediante reparos anatdmicos, sin
embargo, actualmente, suelen realizarse bajo guia fluoroscépica o tomogréfica.
Esta Gltima no solo ayuda a llegar con exactitud al sitio deseado, sino que ademas
permite evitar estructuras importantes (como la arteria vertebral y la médula espinal)
y brinda una mejor visualizacién y precision del lugar donde se va a realizar el
procedimiento, despejando dudas sobre el trayecto de la aguja (21). En lo anterior
radica la importancia de conocer ampliamente la anatomia especifica de la columna

vertebral y su representacion en el plano axial.

Las fibras A-delta y C son las encargadas de transmitir y propagar los estimulos
mecanicos, térmicos y quimicos del sistema musculoesquelético vy
consecuentemente la percepcion del dolor, el cual se describe como “sordo” y de
dificil localizacién. La percepcion del dolor en el masculo esquelético es transmitida
por fibras encargadas de propagar los estimulos mecanicos, quimicos y térmicos y
su estimulacion produce un dolor dificil de localizar con exactitud (21). Las
articulaciones y sus componentes como la capsula articular, los ligamentos y la
adventicia de los vasos se encuentran inervados por las fibras A de conduccion

rapida (responsables de la sensacion de posicion). Junto a ellas, se encuentran las

15
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fibras C, que tienen un umbral alto de activacion al estimulo doloroso (pero de menor
velocidad de transmision) y las terminaciones nerviosas libres. Las respuestas al
estimulo, al igual que en otras situaciones, estan graduadas por la intensidad de la
noxa (24).

3.7. BLOQUEOS NERVIOSOS

La transmision de los estimulos de las fibras previamente mencionadas puede verse
modulada o interrumpida por bloqueos nerviosos que ademas se considera que
alteran o interrumpen la informacién nociceptiva, los mecanismos reflejos de la
extremidad aferente, la actividad autosostenida de las neuronas y neuraxis y el
patron de actividades neuronales centrales (21). La mejoria del dolor puede
explicarse en parte basado en las acciones farmacolégicas y fisicas de anestésicos
locales, corticosteroides y otros agentes. Los anestésicos locales interrumpen el
ciclo dolor-espasmo y la reverberacion de la transmision de nociceptores, mientras
que los corticosteroides logran reducir la inflamacion ya sea inhibiendo la sintesis o
la liberacién de proinflamatorios y produciendo un efecto anestésico local reversible
(21). El efecto de los corticoesteroides se ha explicado por varios mecanismos de
accion, incluyendo la estabilizacion de la membrana, la inhibicion de la sintesis
neural proteica, el bloqueo de la fosfolipasa A2, la supresion prolongada de la
descarga neuronal y la supresion de la sensibilizacion de las neuronas del asta
dorsal de la médula. Los anestésicos locales por su parte producen una disminucién
prolongada en la actividad y la transmicién de la actividad mediada por las fibras C
(23).

La seleccion del tipo de procedimiento, ya sea epidural, foraminal o facetario se da
secundario al tipo y caracteristicas del dolor y a las alteraciones anatomicas ya
conocidas del paciente. Los bloqueos foraminales estan indicados en la presencia

de hernia discal, estenosis foraminal y problemas espinales complejos. El principio
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de accion de los bloqueos epidurales tiene su base en lo que se define como espacio
epidural, el cual contiene grasa y vasos sanguineo, se encuentra ubicado entre el
plano 6seo del canal medular y la superficie externa de la duramadre. Las
principales indicaciones para el bloqueo epidural son: el canal estrecho lumbar y las
protrusiones de base ancha con extension foraminal. La grasa localizada en esta
zona puede actuar como reservorio de los anestésicos y otras sustancias
analgésicas, produciendo una anestesia de larga duracién (21). Los blogueos
facetarios por su parte se encuentran indicados sobre todo en la enfermedad
degenerativa (artrosis facetaria) de las articulaciones facetarias lumbares, la cual se

produce por el desgaste normal del cartilago de la faceta articular (22).

La seleccion adecuada de los pacientes es un factor importante para obtener una
respuesta exitosa del bloqueo. El trabajo de Nielsen demostré una efectividad de
los bloqueos nerviosos basado en mejoria del dolor en un rango entre el 45 % vy el
100 % (21). Esta variabilidad tan alta se puede asociar a multiples factores y genera
una brecha de conocimiento en esta tematica. La mayoria de los procedimientos
llevan consigo algun nivel de riesgo o complicacion, el bloqueo nervioso lumbar no
es la excepcion. Algunas de estas complicaciones son inmediatas, sin embargo,

otras, podrian darse con el paso de los dias.

Los siguientes son algunos riesgos que deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar la puncién con el fin de hacer un adecuado seguimiento a los pacientes y
de este modo evitar eventuales secuelas. La puncién accidental de la dura madre,
la puncion intravenosa, la infeccion del sitio de puncion, el sangrado, la reaccién
adversa a los medicamentos y las lesiones neuroldgicas como traumatismo directo,
neumoencéfalo, hematoma epidural, meningitis y absceso epidural, son los mas

importantes a tener en cuenta (25).
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3.8. ESCALAS DEL DOLOR

Existen numerosos instrumentos ideados con el propdsito de darle una medicion
objetiva al nivel de dolor que un individuo pueda estar experimentando, por ejemplo:
la Escala Analoga Visual para el dolor (VAS Pain), la Escala de Puntaje Numérico
para el dolor (NRS Pain), el Cuestionario de McGill para dolor (MPQ), en su forma
completa y a través de su formulario corto (SF-MPQ), la Escala de Graduacion de
Dolor Cronico (CPGS), el formulario corto-36 para la Escala de Dolor Corporal (SF-
36 BPS), y la herramienta de medida del dolor intermitente y constante en osteo-
artritis (ICOAP) (26). Cada una de las anteriores, se encuentra dirigida a ciertos
grupos poblacionales segun sus caracteristicas, por ejemplo, neonatos, nifios que
aun no tienen comunicacién verbal, nifilos con comunicacién verbal, personas
inconscientes o severamente enfermas, adultos mayores, adultos con problemas
cognitivos, adultos con dolor crénico, adultos del comun, entre otros. Para los
adultos comunes, con adecuado nivel de conciencia, las escalas mas empleadas y
conocidas son la Escala Visual Analoga (EVA) y la Escala Numérica Analoga (ENA)
debido en gran parte a su rapida y facil aplicacion (26). Ambas son medidas
unidimensionales de la intensidad del dolor; la EVA es una escala continua
compuesta por una linea horizontal o vertical, generalmente de 10 centimetros (100
mm) de longitud, anclada por 2 descriptores verbales a cada extremo. En el primero
esta el numero 0 que significa sin dolor y en el otro con puntaje de 10 “el peor dolor
imaginable”. Al encuestado se le pide que coloque una linea perpendicular a la linea
de EVA en el punto que representa la intensidad del dolor sin ser necesariamente
en un nimero exacto (26). Esta escala presenta la limitacion de tenerse que aplicar
directamente al paciente en el mismo espacio, con un elemento visual que éste

altimo debe reconocer y finalmente marcar para consignar su nivel de dolor.

Por otro lado la ENA es una escala que se correlaciona casi perfectamente con la
EVA y tiene la gran ventaja de poderse aplicar de manera verbal e incluso telefonica
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(26) y es anclada a sus extremos por los mismos descriptores que la EVA. La ENA
es una version numeérica segmentada de la EVA en la que el encuestado selecciona
un nimero entero (0-10) que refleja mejor la intensidad de su dolor (26). En algunos
ensayos clinicos de la efectividad de la pregabalina para la neuropatia diabética, la
neuralgia postherpética, el dolor de espalda crénico, la fibromialgia y la
osteoartrosis, los analisis demostraron que una reduccion de 2 puntos o del 30 %
del valor inicial del dolor en la ENA era clinicamente significativo (26, 28).
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4. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GENERAL

Determinar el grado de variacion del dolor y los factores asociados a inadecuado

control en los pacientes mayores de 18 afos llevados a bloqueos lumbares

realizados en el servicio de radiologia intervencionista de la Clinica Universitaria

Colombia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas
y clinicas.

Describir la frecuencia de las complicaciones inmediatas del bloqueo
lumbar.

Determinar si los cambios presentados en el puntaje de percepcion de
dolor inmediatamente después, a los tres y seis meses del procedimiento
son significativos.

Determinar los factores asociados a la mejoria del dolor en pacientes
sometidos a bloqueo nervioso lumbar que determine la magnitud de
asociacion entre el control del dolor y los factores de interés (edad, sexo,
diagndéstico, lugar y tipo del bloqueo, nivel de escolaridad, abuso de
sustancias, situacion laboral, nUmero de bloqueos anteriores, tiempo de
evolucion del dolor, peso corporal, experiencia del radiologo,

medicamentos y dosis empleada).
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5. METODOLOGIA

5.1.ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
Enfoque epidemioldgico cuantitativo.

5.2.TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional analitico con medidas de antes y después en una cohorte
prospectiva, debido a que se hizo un seguimiento hacia futuro partiendo de un
tiempo cero, la poblacion que se utilizé no fue aleatorizada para su participacion y
la misma sirvio de grupo control, pues se compardé a si misma después de realizado

el procedimiento.
5.3.POBLACION Y DISENO MUESTRAL.

Se incluy6 en el estudio a todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron
sometidos a bloqueo nervioso lumbar de tipo facetario, foraminal o epidural a
realizarse en el departamento de radiologia e imagenes diagndsticas de la Clinica
Universitaria Colombia de la ciudad de Bogotd por el médico radidlogo
intervencionista de turno. El paciente conocié adecuadamente el estudio en el que
incluyé su informacion y aceptd su participacion por medio de un consentimiento
informado como sujeto de investigacion para la aplicacion de la escala y del

cuestionario.

En un ensayo clinico aleatorizado que evalué la efectividad de los bloqueos
nerviosos con anestésico local de la articulacion facetaria lumbar anestésica con o
sin esteroides en el manejo del dolor lumbar cronico facetario, evidencié que la
media de mejoria del dolor después de 1 mes del procedimiento utilizando la escala

numeérica del dolor sin esteroide fue de 3.8 y con esteroide fue 3.5 (32). Se realizé
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el calculo de tamafio de muestra con estos datos y estableciendo una reduccion del

5% mas del dolor como hipétesis alterna, utilizando los siguientes supuestos:
Potencia: 80%

Nivel de significancia:95%

Media nula = 3.8

Media alterna = 3.6

Tamarfo de muestra estimado = 199

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes a quienes se les realice un bloqueo nervioso lumbar de cualquier
tipo guiado por imagenes en el departamento de radiologia de la Clinica
Universitaria Colombia dentro de las fechas establecidas.

e Pacientes que acepten su participacion en el estudio y firmen el
consentimiento informado.

e Pacientes mayores de 18 afos.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con limitacion para expresar su grado de dolor (discapacidad
cognitiva, problemas en la comunicacion, problemas de idioma)

e Pacientes que no sean de facil contacto (no cuenten con teléfono de

contacto, vivan en otro pais)

5.6 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Ver anexo (Tabla de variables)
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DIAGRAMA DE VARIABLES

Edad

Tiempo de evolucion del dolor
Dolor previo a blogueo

Pesa

Afios de experiencia del radiologo

Dosis de medicamento
administrado
r Y
Medicamento administrado
Diagnéstico/indicacion
Nivel del bloqueo

000000

Tipo de blogueo
Complicaciones inmediatas

OO0 OO0 O0OOOOO

Blogueos anteriores

el Nivel deescolaridad
Situacién laboral

Abuso desustancias

4

~

o Dolorinmediatamente
después

o Doloralos tres meses

o Doloralos seis meses

5.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se partira de una fuente mixta debido a que la base de datos sera creada a lo largo
de la recoleccion de informacion proveida por los pacientes y de la historia clinica.
De esta Ultima, se podran consultar algunos datos de importancia como la edad, la
indicacion del bloqueo, edad, sexo, diagnéstico, lugar y tipo del bloqueo, nivel de
escolaridad, abuso de sustancias psicoactivas, situacion laboral, raza, nimero de

blogueos anteriores, tiempo de evolucion del dolor y peso corporal.

En segundo lugar, se tendra en cuenta la orden médica del procedimiento, donde el
especialista debe especificar el lugar, el tipo y la modalidad de imagen que se
empleara para la realizacién de este, lo que se confirmara con la nota del radidlogo

0 enfermera posterior a la realizacion del bloqueo.
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Por ultimo, se tendra en cuenta la informacion del paciente por medio de algunas
preguntas como el tiempo de evolucion del dolor y la intensidad de éste antes e
inmediatamente después del procedimiento. Para recolectar estos ultimos datos, se
creara un formato amigable y con lenguaje claro para el paciente donde debera
poner su nombre, identificacion y alguna informacion que confirme lo consignado en
la historia clinica, incluyendo sus datos de contacto que deben ser muy claros, pues
ser& la forma de comunicacion para evaluar la evolucion del dolor en el tiempo. En
la altima parte de este formato habra una explicacion de la ENA 'y su representacion
visual para que el paciente marque con una equis (X) el nivel de dolor en una escala
de 0 al 10 (0 para “ausencia de dolor” y 10 para “el peor dolor imaginable”), el calculo

de esta escala se realizara antes e inmediatamente después del procedimiento.

Los datos de las variables clinicas seran tomados de las historias clinicas de la
Clinica Colombia; los datos sobre la valoracion del dolor antes y después del
procedimiento se realizara utilizando la escala para evaluar el dolor, todas estas
variables seran registradas usando el programa Excel® por medio de la codificacion
determinada en la matriz de variables, para unificar su digitacion y garantizar el
adecuado registro y calidad de los datos. La recoleccion de los datos se monitoreara
durante la investigacién, para verificacion de datos perdidos, atipicos o
incoherencias; y asi, poder rectificar en las historias clinicas o con la fuente primaria

(el paciente).

5.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Aunqgue los resultados de este estudio pueden verse limitados por la presencia de
sesgos, es importante emplear algunas herramientas con el objetivo de controlarlos.
El sesgo de seleccién se encuentra presente debido a que los pacientes no seran
escogidos de manera aleatoria sino de forma sistematica y no probabilistica de
acuerdo con el orden de realizacion del procedimiento en un tiempo determinado.

La forma de controlar este sesgo serd la seleccién consecutiva de los pacientes que
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cumplan con los criterios de inclusion hasta alcanzar el tamafio de la muestra de
manera sistematica sin importar el médico que realice el procedimiento, ni el

momento del dia, entre otros.

La mayor amenaza para la correcta ejecucion del estudio podria ser la presencia de
sesgo de informacion por parte del paciente, del médico que ordena el
procedimiento, del que lo realiza o de la historia clinica; o simplemente porque aplica
a los pacientes un instrumento de medicion. Es por esto que, antes de iniciar la
recoleccion de la informacion, se realizar4 entrenamiento a las enfermeras y
auxiliares que tengan contacto con estos pacientes para que les expliquen
claramente y de forma detallada el objetivo del estudio y la importancia de brindar
la informacién lo mas real y veridica posible y sobre todo que les ensefien muy bien
a llenar el formato. Teniendo en cuenta que el instrumento de recoleccion de datos
de la ENA no esta validado, requiere la aplicacion del formato de recoleccion que
incluya las variables cualitativas y cuantitativas seleccionadas, ademas de la escala

numérica del dolor.

Para controlar el sesgo de informacion también se realizara una seleccion aleatoria
del 10% de los participantes para verificar la informacién contra los formatos de la
informacion. En caso de encontrarse errores en tres 0 mas sujetos se verificara la

totalidad de la informaciéon de la base.

El sesgo de confusién puede darse también debido a que pueden existir variables
ademas de la realizacion del bloqueo que influyan en algiin cambio en la percepcién
del dolor. Aunque controlar este sesgo puede ser muy dificil, se realizara un analisis

multivariado para disminuirlo.

5.9TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
Para el procesamiento y andlisis de datos se recurrira a la estadistica como

herramienta para determinar el grado de variacion en la percepcién del dolor
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inmediatamente posterior, a los tres y seis meses de la realizacion del blogqueo
nervioso lumbar selectivo y la asociacion con algunos factores ya mencionados.
Debido a lo revisado en el marco tedrico se determinard una mejoria del dolor
clinicamente significativa cuando bajen al menos 2 puntos o el 30 % del valor inicial
en la ENA (26).

Para cumplir con los objetivos descriptivos del estudio como la caracterizacion
sociodemogréfica y clinica de los pacientes que participen en la investigacion, asi
como las complicaciones inmediatas posterior a la realizacién del procedimiento, se
creara una base de datos en Excel en donde se recopile esta informacién con base
en los datos suministrados por el paciente complementados por los obtenidos de la
historia clinica. Hasta esta instancia se utilizaria la proporcién como el estadistico
para conocer y dar un panorama mas claro sobre las caracteristicas de la poblacion,
de igual forma se incluirdn medias y desviaciones estdndar o medianas con rangos
intercuartiles en las variables cuantitativas segun la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk. Se reportara mejoria del dolor mediante porcentaje y numero
absoluto, se reportara la frecuencia (en porcentajes y numeros absolutos) de las

complicaciones inmediatas del bloqueo lumbar.

Para el posterior analisis de datos y de acuerdo con la distribucién normal o no
normal de los datos, se procedera a evaluar la variable de respuesta (mejoria 0 no
del dolor) en relacién con las variables clinicas y sociodemografica de la poblacion
mediante un analisis bivariado, utilizando el estadistico t student o el test U Mann-
Whitney, de acuerdo a la distribucion de las variables cuantitativas; y para variables
categoéricas la prueba chi cuadrado, interpretando significancia estadistica un valor
de P<0.05. Para determinar si hay significancia estadistica de mejoria del dolor
antes y después del procedimiento durante el seguimiento se utilizara la prueba

ANOVA con medidas repetidas.

26



y

“\ Clinica {.‘aColsanitas

Unisanitas

Finalmente se pretende determinar los factores que mejor expliquen la variacion en
la escala de dolor por medio de un modelo de regresion logistica multivariable junto
con variables de control para ajustarlo por aquellas que se consideren importantes,
obteniendo un OR ajustado. Para la construccion del modelo de regresion logistica,
el primer paso consiste en realizar una regresion univariada para establecer la
asociacion entre cada una de las covariables independientes con la mejoria del
dolor, para conocer cudles son estadisticamente significativas. El siguiente paso
consiste en la seleccion de las covariables candidatas para el modelo multivariado,
tomando como valor de referencia una p<0.20 del analisis univariado, para ser
consideradas dentro del modelo; sin embargo, las covariables que no cumplen con
este criterio de inclusion para el modelo multivariado pero que tienen importancia
biolégica conocida seran incorporadas. Posteriormente, se construye el modelo
multivariado con todas las covariables elegidas en el paso anterior, se verificara
interaccion de las variables en el modelo completo, y se utilizara el método de
stepwise mediante backward selection para reducir el modelo a uno mas
parsimonioso. Por ultimo, se utiliza un test basado en reestimacién denominado link
test, la forma en que funciona esta prueba es que busca covariables para agregar
al modelo, bajo el supuesto de que el modelo esta especificado correctamente,
estas variables agregadas agregaran poco o ningun poder explicativo, por lo que
esto prueba que las variables puedan ser “insignificantes” (p>0.05). Para el
diagnéstico del modelo de regresién logistica se utilizara la prueba de bondad del
ajuste de Hosmer-Lemeshow y se evaluara si hay alguna observaciéon o un grupo
de observaciones con valores extremos mediante el uso de residuales, de
Leverages y medida de influencia (Kleinbaun, 1994). Se utilizara el paquete

estadistico Stata ®.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Aungue no se traté de un estudio propiamente experimental en donde se realiza
una intervencion a un grupo de pacientes y otra (o placebo) a otro grupo, si se
observé el resultado de una intervencion. Es importante recalcar que los pacientes
sometidos a los bloqueos nerviosos son los que la institucion recibe diariamente
como efecto de su actividad, en ningin momento se reclutd pacientes si no la tenian
programada la intervencion. Los pacientes fueron libres de participar y de autorizar
que sus datos sean usados en el estudio, siempre dejandoles claro el caracter
confidencial de la informacion recolectada. Si el paciente no deseaba participar, se
encontraba en toda la potestad de negarse y no firmar el consentimiento informado;
su decision fue enteramente respetada. Si por el contrario el individuo quiere ser
incluido, este firmé el consentimiento informado en donde aceptaba que se usen
sus datos y el contacto telefonico en un futuro. Este estudio fue realizado
Gnicamente con pacientes adultos en plena funcion de sus capacidades mentales
lo que facilité ain mas las consideraciones éticas que todo trabajo de investigacion

conlleva.

Ademas de lo anterior, previamente a la iniciacion del estudio se cont6 con la
autorizacion de la Fundacion Universitaria Sanitas por parte del comité de
investigacion que se encargaron de velar porque el estudio cuente con todas las
consideraciones éticas necesarias para llevarse a cabo, cumpliendo con lo
establecido para estudios de riesgo minimo en la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia (29). Para esto se tuvo como documento base la
declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial siempre teniendo en
cuenta que la funcién del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica y los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber al igual

gue en investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que
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participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros
intereses (30). De igual manera se garantizd el cumplimiento de la Ley Habeas
declarando que se conservo la custodia de la base de datos para evitar su pérdida
o alteracion, la cual, estuvo a cargo Uunicamente del grupo de investigadores y el
acceso de los datos solo fue para los investigadores. No se us6 de ningun tipo de
dato que revele la identidad o ponga en riesgo la confidencialidad de los datos de
los pacientes, quienes se registraron en la base de datos mediante un cédigo

alfanumérico no relacionado con la identidad del paciente.
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7. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

7.1 Cronograma de actividades

vo Colsanitas

Se presenta a la planeacién a 18 meses de la ejecucion del proyecto teniendo en

cuenta aspectos como el desarrollo del protocolo, la busqueda de informacion, el

plan de obtencion de resultados y analisis de la informacion, la construccion de los

documentos finales y el plan de divulgacién de los resultados. (Ver anexo)

7.2 Productos esperados

Este trabajo considera que para la divulgacién y evaluacion adecuada del mismo se

deben presentar productos tangibles que contribuyan a la generacién de nuevo

conocimiento, a la socializacion y apropiacion cultural del mismo, y a la formacién

de talento humano en salud.

Producto esperado Descripcion Beneficiarios

Generacion de | Publicacién en revista indexada de un articulo de | Comunidad

nuevo conocimiento | investigacion original. cientifica

Apropiacion  social | Participacién en un evento cientifico presentado | Comunidad

del conocimiento en forma de poster a partir de los resultados de | académica y
la investigacion. cientifica

Recurso humano Se espera que con el producto se obtenga el | Profesional en
titulo de radiologia e imagenes diagndsticas. radiologia
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PERSONAL
Horas
Nombre del |  Nivel mdximo Rol en el Tipo de men.sua/es N°de| Valor/
. L - dedicadas Total
participante |  de formacion proyecto | participante al meses Hora
proyecto
Juan Especializacion Tutor
Mauricio P . Investigador . 8 6 53000 | 2544000
clinica tematico
Lozano
Johana Maestria Asesor Tutor 8 6| 53000| 2544000
Benavides metodoldgico | metodoldgico
sergio Medico| | L estigador | EStudiante de 20 6| 46000| 5520000
Velasquez General Esp.
I I
Auxiliar Técnio | Cotaborador|  Colaborador 20 8| 10000 | 1.600.000
logistico logistico
MATERIALES E INSUMOS
Descripcion Cantidad | Val Unit. Total
Papeleria hojas blancas (por 500 hojas) 7 15000 105000
Material de escritura 15 1500 22500
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
Descripcion Cantidad | Val Unit. Total
Articulos de revistas 3| 100000 300000
Traduccion 11500000 | 1500000
Total 12.515.500
Total + 10% $13.767.050
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8. RESULTADOS

Ochenta y uno participantes con dolor radicular lumbar, que fueron llevados a
bloqueo epidural, facetario o foraminal, cumplieron con los criterios de elegibilidad;
de los cuales 10 pacientes no continuaron el seguimiento a los tres meses,
quedando un total de 71 pacientes para el andlisis. La mediana de la edad de los
participantes fue de 60 afos (RIQ: 54-69), el 62% (n=44) fueron mujeres y el 38%
(n=27) hombres. La duracion del dolor lumbar tuvo una mediana de 36 meses
(RIQ:24-94). El 47.8% (n=34) de los participantes no habian tenido bloqueos
previos, 39,4% (n=28) habian tenido un bloqueo y el 12.7% (n=9) dos o0 mas. La
media de la puntuacion del dolor segun EVA fue de 7.5 (DE: +1.94) previo al
bloqueo. La mayoria de pacientes, el 64.7% (n=46), fueron llevados a bloqueo
epidural, seguido de bloqueo facetario y por ultimo foraminal. Se realizé la prueba
t pareada para evaluar si hubo un cambio significativo en el control del dolor a los 3
meses tres meses posteriores al bloqueo nervioso lumbar con respecto al puntaje
de la escala de dolor EVA obtenido previo al procedimiento, con una diferencia de
media de 1.9 y estadisticamente significativo (p=0.000). Ningun participante report6
efectos adversos debidos al procedimiento de blogueo nervioso lumbar. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los participantes con dolor
radicular lumbar.

Variable N=71
Edad (Mdn; RIQ) 60 (54-69)
Sexo (n; %)

Femenino 44 (62)
Masculino 27 (38)
Peso (Kg) (Md; DE) 69.0 (£11.6)
Nivel educativo (n; %)

Ninguno 2(2.8)
Primaria 12 (16.9)
Secundaria 24 (33.8)
Pregrado 25 (35.2)
Postgrado 8 (11.3)
Duracion dolor (meses) (Mdn; RIQ) 36 (24-94)
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Cirugia previa (n; %)

Si 58 (81.7)
No 13 (18.3)
Numero de Bloqueos previos (n; %)

0 34 (47.9)
1 28 (39.4)
22 9 (12.7)
Puntaje Dolor (EVA) previo al procedimiento (Md; DE) 7.5 (¥1.94)
Puntaje Dolor (EVA) a los 3 meses (Md; DE) 5.6 (x2.9)
Tipo de bloqueo realizado (n; %)

Epidural 46 (64.8)
Facetario 13 (18.3)
Foraminal 10 (14.1)
Sin dato 2(2.8)
Comorbilidades (n; %)

Hipertension 13 (18.3)
Artrosis 7(9.9)
Hipotiroidismo 3(4.2)
Cancer 1(1.4)
Hipertension + Artrosis 8 (11.3)
Hipertension + Cancer 2(2.8)
Hipertension + Diabetes 4 (5.6)
Hipertension + Hipotiroidismo 5 (7.0)
Artrosis + Hipotiroidismo 1(1.4)
Ninguna 27 (38.0)
Experiencia del radiélogo (afios) (n; %)

0-10 16 (22.5)
10-20 18 (25.4)
220 37(52.1)

Regresion logistica univariante

Para el analisis univariante se utilizo el criterio de que si una variable independiente
presenta un valor p <0.25, seria candidata para formar parte del analisis
multivariante. En la tabla 2, se puede observar que para el desenlace mejoria del
dolor a los tres meses del bloqueo, las variables edad, peso y experiencia del

radidlogo deben hacer parte de la regresion multivariante.

33



»
\ Clinica‘v’OColsanitas

Unisanitas

Tabla 2. Regresion logistica univariante para el control del dolor después de 3
meses del blogueo.

Variable OR Valor p IC 95% |
Edad 0.94 0.013 0.91 - 0.99
Peso 1.03 0.136 0.98 —1.08
Sexo (masculino) 0.87 0.788 0.33-2.29
Tiempo de dolor 0.99 0.800 0.99 -1.00
Bloqueos previos 151 0.391 0.58 — 3.85
Experiencia del radiologo

0-10 afios 0.84 0.762 0.27 — 2.59
10-19 afios 0.48 0.233 0.15-1.60
2 20 anos 1.86 0.209 0.70 - 4.91
HTA 1.02 0.952 0.40 — 2.62
Artrosis 0.75 0.616 0.25-2.72
Diabetes 0.36 0.393 0.36 — 3.68
Céncer 0.56 0.645 0.05-6.50
Hipotiroidismo 1.52 0.516 0.37 —1.36
Consumo de sustancias psicoactivas 1.44 0.557 0.43 -4.80
Cirugias previas 1.01 0.979 0.30 - 3.39

Regresion logistica multivariante

Se utilizé el método selection Stepwise logistic regression. EI modelo multivariante
muestra que la edad y la experiencia del radiélogo fueron significativa y, por lo tanto,
estan asociadas con el control del dolor a los 3 meses. La edad obtuvo un OR=
0.92, indicando que a menor edad se lograr control del dolor y la experiencia del
radidlogo = 20 afos ofrece una ventaja de tres veces mas de lograr control del dolor
(Tabla 3).

Tabla 3. Regresion logistica multivariante para el control del dolor después de 3
meses del bloqueo

Variable OR Valor p IC 95% |
Edad 0.92 0.001 0.87 — 0.97
Peso 1.06 0.050 1.00-1.12
Experiencia del radiélogo 2 20 afos 3.66 0.037 1.08 - 12.39
Cirugias de columna previas 3.17 0.142 0.67 —14.84

Bondad de ajuste del modelo multivariante
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Para comprobar la bondad de ajuste, se realizé la prueba de Hosmer-Lemeshow
con un valor de la ji cuadro=68.05 con 60 grados de libertad que claramente no es
significativo, indicando que los observados son parecidos a los esperados; por lo

tanto, el modelo se ajusta a los datos.

9. DISCUSION

El dolor lumbar es un sintoma muy comun a nivel mundial, con un incidencia y
recurrencia nada despreciables que conllevan a un alto nimero de consultas al
servicio de urgencias a nivel mundial. De acuerdo con la literatura, hasta el 85% de

los casos tiene un buen prondstico entre las 6 y 12 semanas (6, 31-36).

En este estudio se lograron definir las caracteristicas sociodemograficas de la
poblaciébn que se sometié a bloqueo nervioso lumbar guiado por tomografia
computarizada en el servicio de urgencias de una clinica de alta complejidad de la
ciudad de Bogota, Colombia (Clinica Universitaria Colombia). También se logré
identificar el grado de variacion del dolor en un lapso de tres meses y reconocer

algunas variables que podrian influenciar su resultado.

El primer dato obtenido mediante este estudio fue la mejoria estadisticamente
significativa del dolor a los tres meses de realizado el procedimiento con una
diferencia de media de 1.9 (p=0.000). Partiendo de esta base, se realizé un analisis
estadistico (descrito previamente en este articulo) en donde se pretendi6 determinar
algunas variables que eventualmente pudieran influenciar este resultado de forma

positiva 0 negativa.
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En primera instancia, el 62% de las personas que participaron en el presente estudio
fueron de sexo femenino, lo cual se encuentra acorde con otros estudios revisados
en la literatura acerca del dolor lumbar en los que las mujeres equivalen a mas del
60% de las personas que consultan al servicio de urgencias por dolor lumbar (1,6).
A pesar de lo anterior, la variable sexo no tuvo relacién con el grado de mejoria del

dolor a los 3 meses de realizado el bloqueo nervioso lumbar.

Otras variables recolectadas en el estudio como la edad, peso, el nivel educativo,
duracion del dolor, blogueos anteriores, cirugias de columna previas a la realizacion
del procedimiento, tipo del bloqueo, comorbilidades y afios de experiencia del
radidlogo fueron tenidas en cuenta. De las anteriores, las Unicas que fueron
estadisticamente significativas en el analisis multivariable fueron la edad del
paciente y los afios de experiencia del radidlogo que realizé el procedimiento (esto
se discutira mas adelante). El peso del paciente logré entrar al analisis multivariado
al tener una P < 0.25 en el andlisis univariado (0.136), sin embargo, no tuvo relacién
con la variacion del dolor a los 3 meses de realizado el bloqueo lumbar al no tener
un valor de p significativo menor a 0.05 (p=0.050). Durante la evaluacion clinica es
importante que el médico tenga en mente que el dolor lumbar debe abordarse con
un enfoque biopsicosocial en donde les brinde importancia a los tres dominios que
por definicion este enfoque posee: el bioldgico, el psicoldgico y el social (9). Esto
debido a que los dos ultimos dominios tienen importante influencia sobre la aparicion
del dolor lumbar por factores como el estrés, la depresion y la ansiedad (11-13) por
lo cual la historia clinica ademas debe incluir exposicion a sustancias de abuso,

trabajo u ocupacion, habitos laborales y componentes psicologicos (14,15).
Como se expuso previamente las Unicas variables que tuvieron relacion en el

analisis multivariado con el grado de variacion del dolor fueron la edad del paciente
(p=0.001) y los afios de experiencia del radidlogo que realizo el procedimiento
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(p=0.037). La edad de los pacientes que participaron en el estudio fue entre los 54
a 69 afios con una media de 60, de los cuales la media de los que presentaron
mejoria del dolor fue de 55.2 y la de los que no presentaron mejoria del dolor fue de
63.3, lo cual permite concluir que, a menor edad del paciente, es estadisticamente

mas probable que mejore su nivel de dolor.

Este estudio también quiso evaluar la posible influencia de los afios de experiencia
del radidlogo que realiza el bloqueo nervioso con respecto a la variacién del dolor.
Esta variable fue estadisticamente significativa, es decir que a mayor afio de
experiencia del especialista (>10 afios), mas probabilidad de mejorar el grado de
dolor a los 3 meses de realizado el procedimiento, especialmente cuando el

profesional tiene mas de 20 afios de experiencia.

Finalmente, los resultados en cuanto a la mejoria del dolor a los tres meses de
realizado el procedimiento, concuerdan con los obtenidos por A.J Nielsen y
colaboradores (21) en donde también se observé una mejora significativa de los
sintomas y se suspendi6 o se redujo la medicacion oral. El presente estudio ademas

logré asociar las variables previamente descritas con el grado de mejoria del dolor.

10.CONCLUSION

El blogueo nervioso selectivo lumbar guiado por tomografia axial computarizada,
empleando esteroides y anestésicos locales, es un procedimiento efectivo para la
mejoria del dolor a los tres meses de realizado. Las variables como la edad del
paciente y los afios de experiencia tuvieron relacion estadisticamente significativa
con la variacion del dolor. Estos resultados podrian reafirmarse mediante futuras

investigaciones.
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