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AL = Anestésico local

ATC = Artroplastias totales de cadera
BFI = Bloqueo de fascia iliaca

CM /cm= Centimetros

EC = Escala categérica

EIAl = Espina iliaca anteroinferior
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EIP = Eminencia iliopubica

ENG = Escala numérica graduada
EVA = Escala visual analoga

IASP = International Association for the Study of Pain
L2 = Raiz nerviosa lumbar 2

L3 = Raiz nerviosa lumbar 3

L4= Raiz nerviosa lumbar 4

L5= Raiz nerviosa lumbar 5

LFCN = Nervio cutéaneo femoral lateral
ML /ml = Mililitros

PENG = Pericapsular nerve group
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

Departamento de Ensefianza e Investigacion

Estudio experimental aleatorizado: Comparacion de Ila
eficacia del bloqueo PENG vs bloqueo de fascia iliaca
para el control del dolor durante la movilizacién pre-
quirargica del paciente con fractura de cadera sometido a
cirugia durante el periodo comprendido entre julio a
diciembre del 2021 en el Hospital General de Mexicali.

RESUMEN

Introduccion: La fractura de cadera es una de las lesiones mas graves y frecuentes que
ocurren principalmente en el adulto mayor siendo la tercera causa de consulta en el servicio
de traumatologia. Es uno de los padecimientos que mas repercusiones tiene sobre la
funcionalidad del paciente y su calidad de vida. La mayoria requerira manejo quirdrgico. Se
han descrito distintos bloqueos nerviosos periféricos selectivos que han sido utilizados para
brindar tanto analgesia como anestesia en pacientes con este tipo de lesiones. EIl presente
estudio tiene la finalidad de evaluar la eficacia del bloqueo de grupo de nervios
pericapsulares (PENG por sus siglas en inglés) y del bloqueo de fascia iliaca para control de
dolor durante la movilizacion pre-quirtrgica de pacientes con fractura de cadera que seran
sometidos a cirugia y realizar una comparacion entre ambos.

Métodos: Se trata de un estudio experimental realizado en pacientes mayores de 18 afios
que cuenten con el diagnoéstico de fractura de cadera confirmado por imagen y que seran
sometidos a tratamiento quirargico durante el periodo comprendido entre julio - diciembre del
2021 en el Hospital General de Mexicali. La poblacion de estudio se dividioé aleatoriamente en
dos grupos experimentales Grupo A (n=7) y Grupo B (n=9). Al grupo "A” se le aplico el
bloqueo PENG y al grupo "B el bloqueo de fascia iliaca. En ambos se utilizé ropivacaina al
0.75% (20ml). A todos los pacientes se les realizaron cinco valoraciones del dolor (mediante
la aplicacion de las escalas numérica y categorica): la primera para determinar su estado
basal, otra a su ingreso al area de recuperacion (posterior a traspaso de una camilla a otra),
las tercera y cuarta evaluaciones se realizaron a los 15 y 30 minutos, respectivamente,
posteriores a la aplicacion del bloqueo selectivo y finalmente otra evaluacion al ingresar a
quiréfano (posterior al traspaso de la camilla a mesa quirdrgica).

Resultados: Al evaluar el nivel de dolor en condiciones basales se observé que ambos
grupos iniciaron en condiciones de dolor similares, la diferencia de medias en la intensidad
del dolor basal fue minima. La Intensidad del dolor promedio posterior a traspaso de camilla
a otra fue para el grupo BFI 6.28 vs PENG 7.33 con una diferencia de medias -1.04 p=0.515.
Posterior al bloqueo la intensidad promedio para cada bloqueo a los 15 y 30 min y posterior a
la segunda movilizacion fueron BFI 2.14 vs PENG 2.66 p=0.527, BFIl 0.71 vs PENG 1.44
p=0.203, BFI 1.00 vs PENG 0.78 p=0.627.

Discusion: En este estudio ambos bloqueos selectivos proporcionaron una reduccion
significativa en las puntuaciones de dolor y mostraron ser eficaces para el control del mismo
en el contexto pre-quirtrgico al reducirlo mas de 60% de su valor inicial, facilitando asi la
manipulacion - traslado de los pacientes.
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INTRODUCCION

La fractura de cadera es una de las lesiones mas graves y frecuentes en México,
es la tercera causa de consulta en el servicio de traumatologia y es uno de los
padecimientos que mas repercusiones tiene sobre la funcionalidad del paciente y su
calidad de vida. La mayoria requerira manejo quirurgico. Se han descrito distintos
bloqueos nerviosos periféricos selectivos que han sido utilizados para brindar tanto

analgesia como anestesia en pacientes con este tipo de lesiones.

El presente estudio tiene la finalidad de evaluar la eficacia del bloqueo de grupo de
nervios pericapsulares (PENG por sus siglas en inglés) y del bloqueo de fascia iliaca
para control de dolor durante la movilizacion pre-quirurgica de pacientes con fractura de

cadera que seran sometidos a cirugia y realizar una comparacion entre ambos.

MARCO TEORICO

La fractura de cadera es una de las lesiones mas graves y frecuentes que
ocurren principalmente en el adulto mayor (). El incremento poblacional de este grupo
etario va de la mano con el aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas, tales
como la osteoporosis, que resultan condicionantes para dichas lesiones (2. En México,
una de cada cuatro personas adultas padece osteopenia u osteoporosis y se estimo6 a
finales del siglo pasado un promedio de 100 fracturas de cadera por dia 221, Es la
tercera causa de consulta en el servicio de traumatologia “). La incidencia de fractura
de cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en mujeres y 1,297 hombres por
cada 100,000 habitantes, con una proyeccién de incremento hasta de siete veces para
el afno 2050 . Si bien la fractura de cadera es un padecimiento habitual de la tercera
edad, afecta a mayores de 65 anos (80 afios en promedio) “4), no es exclusivo de esta
poblacién, ya que su incidencia ha ido en aumento en la poblacidn mas joven, siendo
los accidentes automovilisticos y otros traumas de alto impacto sus principales

causantes.
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El término “fractura de cadera” se refiere a la fractura del fémur proximal hasta unos
5cm por debajo del borde inferior del trocanter menor (7). Las fracturas de cadera se
clasifican segun su relacion con la capsula de la cadera, por tanto éstas pueden ser
intracapsulares (fracturas de cuello femoral) o extracapsulares (fracturas
intertrocantéricas y subtrocantéricas) @), siendo las primeras las mas comunes en los

adultos mayores.

La repercusion funcional que conllevan estas lesiones, no solo es referente a la
deambulacion, sino también para el resto de las actividades de la vida diaria @)y a la
reincorporacion laboral; ademas de que representa un alto costo tanto sanitario como

personal.

Con base a lo anterior, el tratamiento del paciente con este tipo de lesiones no solo se
limita al aspecto quirurgico, sino que se trata de un manejo multidisciplinario desde que
el paciente ingresa al hospital: fluidoterapia intravenosa, traccion preoperatoria,
movilizacion, anticoagulacion, evaluacion de la funcionalidad previa, manejo del dolor,

etcétera ).

El dolor, segun la International Association for the Study of Pain (IASP), se define como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafo titular real o
potencial y es, por tanto, subjetivo ). EI dolor tiene un gran impacto emocional, por
ello deber tratarse de manera temprana para evitar el sufrimiento del paciente y para
facilitar su evaluacion, movilizacion y tratamiento definitivos. También se ha
demostrado que el adecuado manejo del dolor proporciona mejores resultados

funcionales en el periodo postoperatorio ().

ESTUDIO DE INVESTIGACION Pdgina 11



ESCALAS MAS UTILIZADAS PARA LA VALORACION DEL DOLOR

5 Numeracion
Tipo escala Caracteristicas Interpretacion
Permite medir la intensidad del dolor con la mdxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
Escala anal6gica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas .

. . S - . . . Sin dolor
visual de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad Miéximo dolor
(EVA) y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque

en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros
. Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor .
Escala numérica | . L . . . X R 0 = sin dolor

EN) intensidad; el paciente selecciona el nimero que mejor evalia la 10 = méximo dol

( intensidad del sintoma. Es el més sencillo y el mas usado = maximo dolor
Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (nada)
Escala X . . ”
categérica otras escalas; expresa la intensidad de sfntomas en categorias, lo que 4 (poco)
resulta mds sencillo. Se establece una asociacion entre categorias y un 6 (bastante)
(EC) . .
equivalente numérico 10 (mucho)
Escala.wsual Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el extremo izquierdo estd 0 =nada
anal6gica de . . . .
. - la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
intensidad
Escala visual . . . - . .
. Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo se refleja la no 0 =no mejora
analégica de . 1 derecho 1 . al 10 = mei
mejora mejora y en el derecho la mejora tot = mejora

Fuente: http://www.laria.com/docs/sections/areaDolor/escalas Valoracion/Escalas ValoracionDolor.pdf

La correcta evaluacion del dolor es fundamental para la administracion de una
analgesia adecuada, sin embargo, es complejo “medir’ su intensidad ya que se trata de
una experiencia individual y subjetiva, afortunadamente se han validado multiples
escalas como la escala visual analoga (EVA), escala verbal o categorica (EC), la escala
numérica graduada (ENG), entre otras, permitiendo asi su facil valoracion ). EVA esta
validado en pacientes con deterioro cognitivo o con leve confusién, siempre y cuando

se puedan comunicar ©).

El alivio del dolor se considera como parte de una buena practica clinica y la anestesia
regional ha ganado popularidad en dicho campo. Los bloqueos regionales selectivos
consisten en la inyeccion de anestésicos locales alrededor de estructuras neurales
periféricas con el fin de tratar el dolor preoperatorio y postoperatorio, como técnica
anestésica propiamente o para disminuir el uso de farmacos sistémicos intraoperatorios

durante la anestesia general ().

ESTUDIO DE INVESTIGACION Pégina 12



Se han descrito distintos bloqueos nerviosos selectivos que han sido utilizados para
brindar analgesia en pacientes con fractura de cadera entre los que destacan en
bloqueo femoral, el bloqueo de fascia iliaca, el bloqueo del nervio ciatico, entre otros;
sin embargo, el nervio obturador esta cubierto de manera inconsistente por estos
bloqueos, mientras que el nervio obturador accesorio no esta cubierto en absoluto®).
Recientemente el bloqueo de las ramas de los nervios pericapsulares o PENG se

describié como una alternativa para analgesia en las fracturas de cadera.

La inervacion de la capsula anterior de la cadera esta a cargo de los nervios femoral,
obturador y obturador accesorio, todos ramas terminales del plexo lumbar (19, EI nervio
femoral se forma a partir de las raices nerviosas L2 a L4, desciende por la pelvis entre
los musculos psoas e iliaco hasta emerger en el muslo por debajo del ligamento
inguinal y esta recubierto por las fascias iliaca y lata. Posteriormente desciende por la
acera anterior del musculo recto anterior originando diversas ramificaciones motoras y
sensitivas. El nervio femoral inerva a los musculos cuadriceps, sartorio, pectineo y
aductor mediano; da ramas articulares para la cadera (hasta 14 ramas) (19 y rodilla, y

ramas sensitivas para la piel de las porciones mediales del muslo, pierna y pie (1)

El nervio obturador proviene de las ramas anteriores de L2 a L4 (principalmente L3 -
L4) desciende inicialmente dentro del musculo psoas para emerger por su borde medial
a la altura de la articulacidon sacroiliaca. Penetra en el muslo por el canal obturador
junto con la arteria y venas obturatrices, y se ramifica en el borde superior del musculo
aductor corto en una rama anterior y otra posterior. La rama anterior se situa detras de
los musculos pectineo y aductor largo y da una rama para la articulacion de la cadera,
ramas motoras para los musculos aductores superficiales y una rama cutanea para la

porcion medial del muslo (sélo en el 20% de los casos) (11).

El nervio obturador accesorio, si esta presente, se origina en el plexo lumbar a nivel de
L2 a L5, éste desciende como una rama unica en el lado profundo y medial del psoas y

pasa sobre la eminencia iliopectinea cuando entra a la capsula articular (10),
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Tanto las ramas articulares del nervio femoral como del nervio obturador accesorio
comparten referencias anatomicas comunes en lo profundo del tendén del psoas entre
la Ell (espina iliaca inferior) y la EIP (eminencia iliopubica) que puede ser visualizado

por ultrasonografia, ésta es la base anatomica para el bloqueo PENG.

Con ayuda de la resonancia magnética en la dispersién de anestésicos locales,
estudios sugieren que esta asciende como un maximo hasta L5 donde el nervio femoral
emerge en el borde lateral del psoas. La dispersion se extiende lateralmente para cubrir
el nervio femorocutaneo lateral mostrando cambios sensitivos que inician del trocanter
mayor hacia abajo a la cara lateral del muslo (19). Por lo tanto, el efecto analgésico del
bloqueo de fascia iliaca puede estar mas asociado con la relajacion de los musculos
cuadriceps al bloquear el nervio femoral. El bloqueo PENG cubre las tres ramas justo

entre la espina iliaca anteroinferior (EIAl) y la EIP (14).

El bloqueo PENG es una técnica de anestesia regional que fue descrita en 2018
desarrollada principalmente para artroplastias totales de cadera (ATC) para brindar
analgesia postoperatoria con beneficios de preservacion motora (15 También se ha
descrito en pacientes con dolor cronico de cadera y analgesia para el tratamiento

preoperatorio y perioperatorio de la fractura del cuello del fémur (17

Con el paciente en decubito dorsal se coloca el transductor convexo sobre la Ell para
luego alinearse con la eminencia iliopubica de la rama pubica, rotarlo 45 hacia medial
(sentido anti-horario). Posteriormente se inserta una aguja in plane de 80 - 100mm en
direccion lateral a medial y se deposita el anestésico local (AL) en lo profundo del
tenddn del psoas verificando que esta dispersion eleve la imagen del tendén. Por lo
general el volumen es de 20 ml. Se puede ajustar la profundidad de la aguja cuando
haya resistencia al paso del AL, dado que la punta de la aguja puede estar tocando el

periostio.

ESTUDIO DE INVESTIGACION Pagina 14



Para verificar el éxito del bloqueo se sugiere evaluacién de dolor en reposo y en el
movimiento dinamico de la cadera (elevacion de la pierna recta a 15°). EIl tiempo de
inicio del bloqueo es de alrededor de 30 minutos y es necesario que transcurra el

tiempo suficiente antes de la prueba del bloqueo.

Este bloqueo se utiliza en la fase preoperatoria y podria ser utilizado incluso en el
servicio de urgencias.

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca (BFI) fue descrito por primera vez por
Dalens et al. en 1989 como un medio para bloquear los tres nervios principales del
plexo lumbar del muslo con una sola inyeccion de anestésico local administrado
inmediatamente dorsal a la fascia iliaca (18). También llamado bloqueo del nervio del
compartimento de la fascia iliaca, se considera una alternativa al bloqueo del nervio
femoral o del plexo lumbar. Dado que el nervio femoral y el nervio cutaneo femoral
lateral (LFCN) se encuentran debajo de la fascia del musculo iliaco, un volumen
suficiente de anestésico local depositado profundamente en la fascia iliaca puede
extenderse por debajo de la fascia en una direccion medial y lateral para alcanzar el
nervio femoral y a veces el LFCN. La técnica guiada por ecografia permite monitorear
la colocacion de la aguja y asegura la administracion del anestésico local en el plano

correcto (19) .

La orientacién anatdmica comienza de la misma manera que el bloqueo del nervio
femoral: identificando la arteria femoral a nivel del pliegue inguinal. Si no es visible de
inmediato, deslizar el transductor medial y lateralmente hara que finalmente se vea el
vaso. Inmediatamente lateral y profundo a la arteria y vena femoral hay una gran
estructura hipoecoica, el musculo iliopsoas. Esta cubierto por una fascia hiperecoica
que puede verse separando el musculo del tejido subcutaneo superficial a el. El nervio
femoral hiperecoico debe verse encajado entre el musculo psoas iliaco y la fascia iliaca,

lateral a la arteria femoral.
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La distribucion de la anestesia y la analgesia depende
del grado de propagacion del anestésico local y de los
nervios bloqueados. El bloqueo del nervio femoral da
como resultado la anestesia de la parte anterior y
medial del muslo (rodilla incluida) y la anestesia
variable de la piel en la parte medial de la pierna y el
pie (nervio safeno). El nervio femoral también
contribuye a las fibras articulares tanto de la cadera
como de la rodilla. ElI nervio cutaneo femoral lateral

confiere inervacion cutanea al muslo anterolateral (19).

Se utiliza con mayor frecuencia para la anestesia
quirurgica de la extremidad inferior: cirugia de rodilla,
diafisis femoral y cadera. Las indicaciones adicionales
incluyen el manejo del dolor causado por el cancer o el
dolor secundario a afecciones inflamatorias del plexo

lumbar, asi como la mejora del dolor agudo en el

Figura 1.- Distribucion esperada del bloqueo

contexto de un traumatismo, fractura o quemaduras (16), sensorl do la fascia iiacs (boqueos. do los
Este bloqueo nervioso se realiza con el
paciente en decubito supino, con la cama
0 mesa plana para maximizar el acceso
al area inguinal. Aunque la palpacion del
pulso femoral es un punto de referencia
util, no es necesario porque la arteria se
visualiza rapidamente colocando el
iacus muscle _ transductor transversalmente en el
Anterior inferor § pliegue inguinal, seguido de un

iliac spine

Figura 2. Método suprainguinal alternativo para realizar bloqueo de la movimiento lento lateral o medial.

fascia iliaca: seccién anatémica en el plano parasagital.
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El objetivo es colocar la punta de la aguja debajo de la fascia iliaca aproximadamente
un tercio lateral de la linea que conecta la espina iliaca anterosuperior al tubérculo
pubico (la inyeccidn se realiza varios centimetros lateral a la arteria femoral) y depositar
un volumen relativamente grande de anestésico local hasta que se observe la
separacion de la fascia iliaca y su diseminacion en la direccion medial-lateral desde el

punto de inyeccion hacia el nervio femoral con visualizacion ecografica.

En un paciente adulto, por lo general se requieren 20 a 40 ml de anestésico local para
lograr un bloqueo exitoso y debe resultar en un bloqueo del nervio femoral en todos los
casos (100%) y del nervio femoral lateral en la mayoria de los casos (80 a 100%). El
bloqueo de la rama anterior del nervio obturador puede no ocurrir con el bloqueo del

nervio de la fascia iliaca (19).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor generado por las fracturas de cadera se puede calificar como moderado
a severo y en muchas ocasiones la analgesia sistémica no es suficiente para
controlarlo o manejarlo, sobretodo al movilizar al paciente ya sea para realizar un
valoracion clinica adecuada, un estudio radiografico para confirmar su diagnéstico, al
traspasarlo de una camilla a otra, o bien, para el adecuado posicionamiento del
paciente durante la aplicaciéon de bloqueo neuroaxial. Con la llegada de nuevas
técnicas anestésicas, los bloqueos regionales periféricos han adquirido gran interés y
popularidad ya que no soélo ofrecen mejor analgesia, sino también una disminucién en

el consumo de opioides y sus efectos secundarios.

La aplicaciéon de estas nuevas técnicas por ecografia son cada vez mas utilizadas
especialmente por tratarse de métodos no invasivos que permiten tanto la visualizacion
directa de estructuras neurovasculares, como el avance de la aguja en tiempo real y la
administracién del anestésico local en el sitio diana, minimizando las complicaciones

propias de una técnica “a ciegas’ .

Dadas estas inquietudes y necesidades se planted6 la pregunta de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Pueden el bloqueo PENG vy el bloqueo de fascia iliaca brindar una analgesia eficaz al

paciente con fractura de cadera durante la movilizacion pre-quirurgica?
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JUSTIFICACION

Ante la premisa de que el tratamiento del paciente con este tipo de lesiones no sélo se
limita al aspecto quirurgico es indispensable implementar nuevas estrategias
terapéuticas desde el momento en que ingresa al hospital. El bloqueo selectivo de
nervios periféricos guiado por ultrasonido es una técnica innovadora, segura y sencilla
que ofrece control analgeésico efectivo facilitando la movilizacion, exploracion y traslado
del paciente de un servicio a otro, ademas de disminuir el consumo de analgésicos no
esteroideos y opioides sistémicos y con ello, a su vez, reducir el tiempo de estancia
intrahospitalaria, los costos que representa y permitir una recuperacion mas rapida de
los pacientes, su incorporacidn temprana a las actividades diarias y aumentar sus

niveles de satisfaccion.

HIPOTESIS

No existe una diferencia para control de dolor durante la
movilizacién pre-quirurgica de pacientes con fractura de cadera utilizando el bloqueo

PENG al compararlo con el BFI.

Tanto el bloqueo PENG y como el BFI disminuyen el dolor
durante la movilizacion pre-quirdrgica en pacientes con fractura de cadera de manera

eficaz.
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OBJETIVOS

Evaluar y comparar la eficacia del bloqueo PENG y del bloqueo de
fascia iliaca para control de dolor durante la movilizacién pre-quirirgica de pacientes

con fractura de cadera que seran sometidos a cirugia.

« Determinar el grado de eficacia del bloqueo PENG y del BFI para el control del dolor
durante la movilizacidon pre-quirdrgica de pacientes con fractura de cadera

mediante la aplicacion de pruebas / escalas de valoracion de dolor (EC y EN)
» Comparar eficacia del bloqgueo PENG versus el bloqueo de fascia iliaca para el

control del dolor durante la movilizacion pre-quirurgica de pacientes con fractura

de cadera.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio experimental aleatorizado, prospectivo, longitudinal y simple
ciego, realizado en pacientes mayores de 18 afios que cuenten con el diagndstico de
fractura de cadera confirmado por imagen y que seran sometidos a tratamiento
quirurgico durante el periodo comprendido entre julio - diciembre del 2021 en el

Hospital General de Mexicali.
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+ Todo paciente mayor de 18 afios con diagndstico de fractura de cadera

confirmado por imagen que sera sometido a cirugia.

» Alergia conocida a anestésicos locales

» Presencia de lesiones y/fracturas en otro sitio

* Negativa del paciente

» Infeccion en el sitio de puncion

» Paciente con alteracién del estado neurolégico moderado
« Alteraciones de la hemostasia / coagulopatias

LOGISTICA DE LA MUESTRA Y RECOLECCION DE DATOS

» Al aplicar criterios de inclusion y exclusion se extrajo la poblacion de estudio de la
poblacion de referencia.

« El tamano de la muestra se determind mediante el uso de una calculadora de
tamano de muestra (Question Pro) estableciéndose un intervalo de confianza del
95 % y margen de error de 5% tomando como referencia el nimero de casos
presentados en el afio 2019 (afio de mayor incidencia en el Hospital General de

Mexicali)

* La poblacion de estudio se dividié aleatoriamente en dos grupos experimentales
utilizando el programa Random Results (randomresults.com). El resultado fue de
18 pacientes asignados para el grupo “A” y 16 pacientes para el grupo "B, sin
embargo la poblacién de estudio final fue de 9 pacientes para el grupo "A" y 7
para el grupo "B". Tanto el paciente como el médico encargado de aplicarlo

estaban al tanto de cual bloqueo selectivo les fue asignado.
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« Al grupo "A" se les aplico el bloqueo PENG utilizando ropivacaina al
0.75% (20ml).

« Al grupo "B” se les aplicé el bloqueo fascia iliaca utilizando ropivacaina al
0.75% (20ml).

A todos los pacientes se les realizaron cinco valoraciones del dolor, mediante la
aplicacion de las escalas antes mencionadas: una primera evaluacion para
determinar su estado basal, otra a su ingreso al area de recuperacion (posterior a
traspaso de una camilla a otra), las tercera y cuarta evaluaciones se realizaron a
los 15 y 30 minutos, respectivamente, posteriores a la aplicacién del bloqueo
selectivo y finalmente otra evaluaciéon al ingresar a  quiréfano (posterior al
traspaso de la camilla a mesa quirurgica). El médico evaluador no tenia

conocimiento sobre cual bloqueo selectivo le fue aplicado a cada paciente.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Dicho estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital General de Mexicali y
registrado con el numero 02-01-HGMXL/AN//2021-07-288. A todos los pacientes
participantes se les informé ampliamente sobre el tipo de bloqueo que les seria
aplicado, los beneficios, riesgos y posibles complicaciones que se pudieran presentar
durante el procedimiento, asi como el derecho de interrumpir su participacion en
cualquier momento. Todos los pacientes aceptaron libremente su participacion en el

estudio y firmaron una carta de consentimiento informado.
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ANALISIS DE DATOS Y VARIABLES

* Bloqueo PENG

» Bloqueo de fascia iliaca

» Dolor a la movilizacion pre-quirurgica
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Se incluyeron 16 pacientes para manejo de dolor mediante bloqueo selectivo PENG vs
BFI. En el grupo de PENG se incluyeron 9 y en el grupo de BFI 7. El sexo femenino
predominé en ambos grupos observando 9/16 pacientes (56.25%). La edad promedio
en ambos grupos fue de 66.1 afnos. En el grupo de PENG fue de 73 + 16.8 afos vs

57.28 + 28.6 para el grupo de BFI siendo esta diferencia no significativa por la

dispersién de los datos p= 0.39.

# PACIENTE GENERO GENERO EDAD
FEMENINO MASCULINO ANOS

1 X 89
2 X 84
3 X 90
4 X 67
5 X 89
6 X 74
7 X 41
8 X 74
9 X 72
10 X 68
11 X 60
12 X 34
13 X 22
14 X 80
15 X 89
16 X 25

Tabla 1. Pacientes participantes y tipo de bloqueo aplicado.

Al evaluar el nivel de dolor en condiciones basales para ambos grupos se observo en
promedio un puntaje de 3.29 + 3.4 (rango de 0 a 8) para el grupo de BFIl vs 3.77 + 1.78
(rango de 2 a 8) para el grupo de PENG, no encontrando diferencias significativas p >

0.05, lo que determina que ambos grupos iniciaron en condiciones de dolor similares.

BLOQUEO SELECTIVO
PENG / BFI

BFI
PENG
BFI
PENG
PENG
PENG
BFI
BFI
PENG
PENG
BFI
PENG
BFI
PENG
PENG
BFI
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Evaluacion del Dolor

m13(BFl) m16(BF) m7(BF) W3 (BFl) W1l (BF) m1(BFI) 3(BFl)  m9 (PENG)

m 12 (PENG) M2 (PENG) W4 (PENG) m 10 (PENG) 14 (PENG) 6 (PENG) 5 (PENG) m15 (PENG)

Grafica 1. Resultados de las evaluaciones de ambos bloqueos selectivos y su comportamiento.

RESULTADOS R aR0s
# RESULTADO SEGUNDA TERCERA RESULTADOS QUINTA
PACIEN | RUALUAGION (SASAL) | EVALUACION (POST- | EVALUACION (15 min Gomin POST EVALUACION (POST -
TE MOVILIZACION) POST - APLICACION 30min PON MOVILIZACION)
BLOQUEO) BLOGUES)
ESCAL  ESCALA  ESCALA  ESCALA  ESCA ESCALA  ESCAL  ESCALA  ESCAL  ESCALA
ANUM. CAT. NUM. CAT O CAT ANUM CAT  ANUM CAT
1 (BFI) 0 NO DOLOR 2 LEVE 0 NO DOLOR 0 - 1 LEVE
2 MODERAD
(PENG) 2 LEVE 8 INTENSO 3 5 1 LEVE 2 LEVE
3 (BFI) 0 NO DOLOR 1 LEVE 0 NO DOLOR 0 Dol DR 1 LEVE
4 MODERAD
(PENG) 4 5 8 INTENSO 2 LEVE 2 LEVE 1 LEVE
5 MODERAD
(PENG) 2 LEVE 4 5 1 LEVE 1 LEVE 0 NO DOLOR
6 MODERAD
(PENG) 3 LEVE 6 5 2 LEVE 1 LEVE 0 NO DOLOR
7 (BFI) 5 LEVE 8 INTENSO 4 MODERAD 2 LEVE 2 LEVE
8 (BFI) 2 LEVE 7 INTENSO 5 MODERAD 3 LEVE 2 LEVE
9 MAXIMO MODERAD
(PENG) 8 INTENSO 10 e 5 5 3 LEVE 2 LEVE
10
(PENG) 3 LEVE 8 INTENSO 3 LEVE 1 LEVE 0 NO DOLOR
11 (BFI) 2 LEVE 6 MODERAD 2 LEVE 0 - 1 LEVE
12 MODERAD MAXIMO NO
(PENG) 4 o 10 DOLOR 3 LEVE 1 DOLOR 2 LEVE
13 (BFI) 8 INTENSO 10 Ao 2 LEVE 0 ool BR 0 NO DOLOR
14 MODERAD
(PENG) 4 5 8 INTENSO g LEVE 1 LEVE 0 NO DOLOR
15 MODERAD MODERAD
(PENG) 4 5 4 5 2 LEVE 2 LEVE 0 NO DOLOR
16(BF) | 8 INTENSO 10 MAIMO 2 LEVE 0 - 0  NODOLOR

Tabla 2. Resultados de evaluaciones del dolor realizadas a pacientes participantes. // Abreviaturas: CAT = Categoérica; NUM = Numérica.
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Posterior a la primera movilizacién del paciente se obtuvo un promedio en los
puntajes de dolor de 6.28 + 3.59 (rango de 1 a 10) para el grupo de BFl vs 7.33 + 2.23
(rango de 4 a 10) para el grupo PENG sin encontrar diferencia estadistica p = 0.59,

también indicando que ambos grupos tienen las mismas caracteristicas de intensidad
de dolor a la movilizacion.

Alivio del Dolor 15 min post bloqueo

=
15}

Intensidad del Dolor
o kr N W A 0 N 922

-
=

T2

H13 W16 m7 m8 w1l W4 m10 m14 m6 W5 W15 WO W12 W2

Grafica 2. Resultados de las evaluaciones del dolor 15 minutos posteriores a la aplicacién de los bloqueos
selectivos.

Alivio del Dolor 30 min post bloqueo

10

o

Intensidad del Dolor

o Bk N W & oo N

H13 m16 m7 8 w1l W4 m10 W14 M6 W5 H15 W9 W12 W2

Grafica 3. Resultados de las evaluaciones del dolor 30 minutos posteriores a la aplicacion de los bloqueos
selectivos.
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Después de la aplicacion del bloqueo, en la medicion de 15 minutos posteriores al
mismo, se encontraron similares puntajes en ambos grupos para el grupo de BFI una
media de 2.14 + 1.86 (rango de 0 a 5) y para el grupo de PENG la media fue de 2.66 +
1.11,p=04

La evaluacion a los 30 minutos mostré una disminucion en el puntaje en un rango de
3 a 0 con una media de 0.71 + 1.25 para el grupo de BFI y un rango de 1 a 3 con una
media de 1.44 + 0.72 para el grupo de PENG, aunque esta diferencia entre grupos no

fue estadisticamente significativa p = 0.09

Sin embargo la disminucion en el puntaje del dolor intra-grupo, es decir de la
evaluacion al minuto 15 vs minuto 30, fue estadisticamente significativa (2.14 + 1.86 vs
0.71 + 1.25 p = 0.04) para el grupo de BFI. Situacion similar se observé en el grupo de
PENG encontrando una media de 2.66 + 1.11 a los 15 minutos vs 1.44 + 0.72 a los 30

minutos, p = 0.04.

Comparacioén de las escalas numéricas en el grupo
de BFI y bloqueo PENG en varios puntos de tiempo

Minutos BFI PENG P
(n=7) (n=9)
Media (EN)
0 (Basal) 329+34 377+1.78 p>0.05
0 (M1) 6.28 +3.59 7.33+2.23 p>0.59
15 214+1.86 266+1.11 p>042
30 0.71+1.25 144+0.72 p>0.09
> 30 (M2) 1+0.81 0.77 +0.97 p>0.59

Tabla 3. p > 0.05 (significativa) , BFI - Bloqueo de fascia iliaca,
PENG - Bloqueo del grupo de nervios pericapsulares, M1 -
Movilizacion 1 o 1ra, M2 _ Movilizacién 2 o 2da.
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La ultima evaluacion que corresponde a la segunda movilizacion del paciente en
ambos grupos se encontraron valores bajos de dolor (rango de 0 a 2) sin haber
diferencia entre ellos (p=0.59), sin embargo si una importante diferencia dentro de cada
uno de los grupos entre la primera y la ultima movilizacion correspondiendo para el
grupo PENG valores promedios de dolor de 7.33 + 2.23 inicial vs 0.77 + 0.97 para la

segunda movilizacién (p=0.0003). Esto se observd igualmente en el grupo BFI donde
los valores fueron de 6.28 + 3.59 inicial vs 1 +0.81final (p=0.01).

Alivio del Dolor a la Segunda Movilizacion

10

N ®

)]

»

Intensidad del Dolor
w

o B, N W

T4

H]13 ml6 m7 W8 w1l W4 W10 W14 W6 W5 W15 WO W12 m2

Grafica 4. Resultados de las evaluaciones del dolor posterior a la segunda movilizacion
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DISCUSION

Desde hace varios anos, el bloqueo de fascia iliaca se ha utilizado para aliviar el dolor
en aquéllos pacientes con fractura de cadera; entre las ventajas del bloqueo de fascia
iliaca se encuentran que se considera "3 en 17, y que no tiene efectos
hemodinamicos, ya que no afecta la inervacion simpatica de la extremidad inferior. La
evidencia actual del bloqueo PENG, a pesar de que sdlo se limita a reportes de casos y
series de casos, demuestra que es capaz de proporcionar una buena analgesia, y
aunque es posible que exista un riesgo alto de sesgo y no se puede aseverar la
seguridad de dicho bloqueo, en teoria tiene ventajas potenciales sobre los
tradicionales: una cobertura mas amplia y completa de los nervios sensitivos que
inervan la cadera lo que se traduce a una analgesia mas efectiva y con potencial de
reducir también el dolor postoperatorio y la ausencia de bloqueo motor que permite la

movilizacion temprana del paciente y su pronta rehabilitacién.

En este estudio ambos bloqueos selectivos, proporcionaron una reduccion significativa
en las puntuaciones de dolor (mas de 3 puntos en la escala numérica, lo que reubica al
paciente en una categoria inferior) y mostraron ser eficaces para el control del mismo
en el contexto prequirurgico al reducirlo mas de 60% de su valor inicial, facilitando asi
la manipulacion - traslado de los pacientes. Jadon et al. reportaron que el bloqueo
PENG proveyo6 una analgesia superior que el bloqueo de BFI 30 minutos después del
bloqueo y durante el posicionamiento del paciente. En nuestro estudio ambos grupos
mostraron resultados similares en las evaluaciones de dolor tanto en estado basal
como después de la aplicacion del bloqueo y la analgesia proporcionada fue

equivalente.

Estudios clinicos han sugerido que se puede lograr un bloqueo efectivo con volumen
bajo de AL. Yamada et al. estudié el volumen efectivo minimo de AL en BFI y encontré
que el EV50 y el EV95 de ropivacaina al 0,25% para eran 15,01 ml y 26,99 mi

respectivamente (20),
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En el estudio comparativo aleatorizado realizado por Bhattacharya et al. (21
compararon el bloqueo BFI y PENG usando 20 ml de levobupivacaina al 0,25% en
ambos grupos y encontraron que era efectivo; también determinaron que el grupo
PENG tuvo un inicio de accion significativamente mas rapido (determinado por una
reduccion de 5 en la puntuacion del dolor) en comparacion con el grupo BFI (promedio
de 13,6 y 22 minutos, respectivamente). La duracién promedio del efecto fue casi

similar entre los dos grupos (9,9 horas en PENG y 10,32 horas en el grupo BFI).

Nosotros utilizamos 20ml de ropivacaina al 0.75% en ambos grupos y resultd ser una
dosis efectiva ya que, aunque no se documentd, en ninguno de los casos fue necesario
administrar analgésicos de rescate y todos los pacientes tuvieron una reduccion
significativa del dolor después del bloqueo. No se presentaron reacciones alérgicas o

toxicidad por AL.

Nuestro enfoque no fue analizar el inicio del bloqueo, mas bien, observamos su
comportamiento y la instauracién completa del mismo mediante la evaluaciones del
dolor hasta 30 minutos después de aplicarlo. La duracion de la analgesia no fue
evaluada puesto que posterior a los 30 minutos el paciente ingresé a quirdfano y se le
aplico el bloqueo espinal como técnica anestésica. En todos los casos el bloqueo
selectivo facilitdé el posicionamiento del paciente para el bloqueo neuroaxial. Tampoco
se registro el consumo de opiodes y/o AINE previo a la intervencion quirurgica ya que
no formamos parte del equipo médico que tiene contacto inicial con el paciente y
nuestra intervencion se realiz6 de manera “tardia” cuando el paciente ya habia sido
manejado con analgésicos |V, pero seria interesante realizar estudios al respecto en

nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

A pesar de que nuestro estudio fue realizado sobre una muestra pequefa, los
resultados fueron concluyentes y demostraron que ambos bloqueos lograron el objetivo
principal de este estudio: el control del dolor para la movilizacién pre-quirdrgica sin

mostrar superioridad uno sobre otro.

Técnicamente el bloqueo PENG puede resultar mas facil de aplicar puesto que la aguja
descansa sobre hueso (eminencia iliopubica) e incluso se lograr hacer contacto con la
cabeza del fémur, y no sobre los tejidos blandos. Al ser un bloqueo interfascial, en ojos
no expertos, en el BFIl puede ser mas dificil de identificar las estructuras anatémicas y
administrar el AL en otro sitio. Sin embargo, nuestra recomendacion es que el médico

aplique el bloqueo selectivo que domine y con el que se sienta mas comodo.

Aun falta literatura sobre el uso del bloqueos regionales fuera de quiréfano, pero en
definitiva esta técnica puede y debe ser aplicada desde el servicio de urgencias.
Afortunadamente en el hospital se cuenta con la capacidad para proporcionar analgesia
regional fuera de quiréfano y brindar los beneficios de estas técnicas aumentaria el

indice de satisfaccion de los pacientes desde su ingreso al hospital.

La analgesia regional es un método seguro y con minima dificultad técnica, sin
embargo requiere de preparacidn y supervision por expertos, lo que brinda una
oportunidad ideal de colaboracion entre anestesiologos, anestesiologos regionalistas y
meédicos de urgencias , expandir el uso de técnicas novedosas en el hospital y

complementar la ensefianza de los médicos en formacion.
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Comité de Etica en Investigacién
del Hospital General de Mexicali —

a

HGMXL-CEI-2018-001

Unidad Administrativa: Departamento de Ensefanza I Area Responsable: Comité de Ensefianza e Investigacion

H

Asunto: DICTAMEN DE EVALUACION DE PROTOCOLO

Mexicali, B. C., a martes, 8 de febrerc de 2022

DRA. GIANNINA CRISCI LOZA

Médico Residente de ANESTESIOLOGIA
Hospital General de Mexicali
PRESENTE

Por medio de la presente, nos complace informar que el protocolo
“ESTUDIO CLINICO ALEATORIZADO: COMPARACION DE LA EFICACIA DEL
BLOQUEO PENG V BLOQUEO DE FASCIA ILIACA PARA EL CONTROL DEL
DOLOR DURANTE LA MOVILIZACION PRE-QUIRURGICA DEL PACIENTE CON
FRACTURA DE CADERA SOMETIDO A CIRUGIA DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE", presentado ante el Comité de Etica en Investigacién del
Hospital General de Mexicali con No. de Registro: 02-01-HGMXL/AN//2021-07-
07/288 ha sido:

APROBADO

Dr. David Rafael Cafiez Ma
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INV
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

Calle del Hospital SN, Col. Centro Civico, Mexicali, B. C. 21000 Tel. 686 556 1123 cei.hgmexicali@gmail.com
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Nombre:
Diagnéstico:

Bloqueo selectivo:

EVALUACION DEL DOLOR

Primera evaluacion (Basal)

Escala visual numérica

[ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala visual categérica

No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
Escala visual analégica
Ausencia Méximo
de dolor dolor
imaginable

Tercera evaluacion (15 minutos
post aplicacion de bloqueo)

Escala visual numérica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala visual categérica
r 1
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
Escala visual analégica
Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

Edad/ sexo:
Evaluador:

Fecha:

Segunda evaluacion (Post -
movilizacion)

Escala visual numérica

Quinta evaluacion (Post
movilizacion)

Escala visual numérica

I | | | | | | | | | |

T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala visual categérica

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

Escala visual categérica

r 1
No Leve Moderado Intenso Méximo

r 1
No Leve Moderado Intenso Méximo

dolor dolor dolor dolor
Escala visual analégica Escala visual analégica
Ausencia Méximo Ausencia Maximo
de dolor dolor de dolor dolor
imaginable imaginable

Cuarta evaluacion (30 minutos
post aplicacion de bloqueo)

Escala visual numérica

[ 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
Escala visual categérica
r 1
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
Escala visual analégica
Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

Escala numérica: El paciente
puntta su dolor del 0 al 10, siendo
0 ausencia de dolor y 10 el peor
dolor imaginable (Sera leve hasta 4
puntos, Moderada de 5 a 8 y severa
si es mayor de 8 puntos).

Escala categorica: El paciente
eligela palabra que mejor describa
la intensidad desudolor. Cada
palabra esta asociada a un valor
numérico que permite la
cuantificacion y registro
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SS

GOBIERNO DE BAJA CALIFORNIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD SEXO____ FECHA

DOMICILIO, TEL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL EDAD
RELACION CON EL PACIENTE DOMICILIO

La Dra. Giannina Crisci Loza, residente de la especialidad de anestesiologia del
Hospital General de Mexicali, ubicado en calle del Hospital , Centro Civico C.P. 21000 y
con numero telefonico 686 556 11 23, me ha invitado a participar en una investigacion
que tiene por objeto la evaluacion y comparacién de la eficacia del bloqueo de nervios
pericapsulares (PENG) versus el bloqueo de fascia iliaca para la movilizacion pre-
quirurgica del paciente con fractura de cadera sometido a cirugia durante el periodo
comprendido entre julio a diciembre 2021 en dicho hospital.

Estoy informado de todos los beneficios, riesgos, complicaciones y derechos que
tendré al participar en dicha investigacién, asi como el hecho de que puedo llegar a
requerir de la participacion de otros servicios médicos, de tratamientos
complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria y los costos. Ademas, es de
mi conocimiento que podré interrumpir mi participacion en el estudio en cualquier
momento que lo desee sin que ello afecte mis beneficios como paciente de la
institucion.

Se me ha explicado que el estudio a realizar sera efectuado por médicos en
entrenamiento de la especialidad de anestesiologia, pero siempre bajo la vigilancia de
la Dra. Rosangel Acevedo de la Pefia, con cédula profesional 9062359, quien es
especialista en anestesiologia regional y una de las asesoras de dicho proyecto de
investigacion.

En virtud de estar aclaradas mis dudas, confirmo que he leido y entendido la carta de
consentimiento para formar parte del estudio previamente mencionado. Por lo anterior,
acepto libremente mi participacién en la investigacion.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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FLUJOGRAMA

Bloqueo PENG
B -] @ == o]

Esquema A

Asignacion
aleatoria | Aplicacidn l

Bloqueo fasciailiaca

EEE - @ o [0
e T —

Esquema B
Evaluacion o
basal de dotor  Lvaluacion de .
= dolor {posterior a intervencion Evaluacion del dolor (alos
2ra movilizacion) 25 v 30minutos posterior a
aplicacion de bloqueo v
posterior @ 2da movilizacion

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Determinacion del tema Marzo de 2021
Recopilacion bibliografica Marzo - Abril 2021
Redaccién de Protocolo Abril - Mayo 2021
Envio al comité de investigacion y ética para su Junio 2021
aprobacion

Desarrollo del estudio y recoleccion de datos Julio - Diciembre 2021
Andlisis estadistico Enero - Febrero del 2021
Presentacion de informe técnico final Marzo - Agosto del 2022
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