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RESUMEN

Introduccion

La fractura de cadera registra altos indices de dolor, su incidencia aumenta con la edad
y estd asociada a traumas de bajo impacto en adultos mayores y de alto impacto en
menores de 50 afos. Su manejo definitivo es quirdrgico la mayoria de las veces. La
técnica anestésica mas utilizada es la anestesia neuroaxial, por sus implicaciones
hemodindmicas y aporte analgésico en el postoperatorio.

El posicionamiento del paciente para la realizacion de técnicas neuroaxiales con una
fractura, es un reto para el anestesiélogo debido a la baja tolerancia del paciente al
movimiento y los efectos secundarios cardiovasculares de un dolor de alta intensidad.
Se ha demostrado la superioridad de bloqueos periféricos vs opioide para el
posicionamiento del paciente , al brindar mayor confort al paciente al momento de
posicionarlo . Recientemente el bloqueo de fascia iliaca (BFI); ha recuperado
protagonismo al realizarse guiado por ultrasonido, logrando cubrimientos mayores a los
descritos en la técnica original; igualmente hace 2 afos, se describid y popularizo el
bloqueo del grupo nervioso pericapsular (PENG) el cual, cubre las ramas articulares de
una manera mas selectiva y completa.

Describiremos nuestra observacién, respecto a la analgesia durante el posicionamiento
para la realizacidn de anestesia neuroaxial.

Métodos

Se realizé un estudio observacional analitico tipo cohorte prospectivo, desde mayo de
2019 hasta mayo 2020 con un total de 60 pacientes, llevados a cirugia por fractura de
cadera en la FOSCAL y FOSUNAB , Floridablanca, Colombia. Se evalué la efectividad
analgésica del bloqueo PENG en vy el bloqueo fascia iliaca, para el posicionamiento del
paciente para anestesia neuroaxial

Todos los pacientes fueron evaluados mediante EVA. Como resultados secundarios se
describié la intensidad de dolor agudo alas 6, 12y 24 horas, posterior al bloqueo seguln
EVA, se determind, si existen diferencias significativas respecto a la analgesia obtenida
entre las dos técnicas descritas, se describié la presencia o no de blogueo motor y
sensitivo de cada una de las técnicas a las 6 horas.

Resultados

Ambos grupos disminuyeron la incidencia de dolor; sin embargo, se observé que el
grupo de BFIl presentd un éxito acumulado superior en los primero 10 minutos ( 84,37
% BFI vs 57,13 % PENG) diferencia que fue estadisticamente significativa, y de hasta
un 100% a los 15 minutos. Todos los pacientes presentaron dolor pre- bloqueo de
moderado a severo, ninguno dolor leve. Al evaluar el dolor post operatorio,
encontramos que hubo diferencias significativas en el puntaje promedio del dolor a las
12 y 24 horas, a favor del grupo de BFI; sus promedios fueron 0,15y 1,59 vs 0,68 y 2,53
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del grupo PENG. Al describir su incidencia se observé diferencias significativas solo a
las 6 horas POP, con un valor o riesgo absoluto de 32% RR 1 de dolor en el grupo PENG
vs 6,25% RR 0,19 en grupo BFI. (IC 95% IC 0,045-0,83).

Con respecto al bloqueo motor, todos presentaron alglin grado de bloqueo motor; en
el bloqueo sensitivo, se observé que el 100% del grupo de BFI presentaron compromiso
del nervio femoral; el 25% comprometié el nervio obturador y el 81% el nervio
femorocutaneo lateral, a diferencia del grupo PENG en quienes solo 14,25% presento
compromiso de nervio femoral , los otros 2 nervios no se vieron comprometidos

CONCLUSION

Ambos bloqueos brindan condiciones dptimas para el posicionamiento del paciente
para anestesia neuroaxial. El bloqueo de fascia iliaca, tuvo un mayor éxito acumulado
en los primeros 10y 15 minutos, comparado con el bloqued PENG. Todos los pacientes
presentaron algun grado de bloqueo motor. Los pacientes del grupo BFI presentaron
mayor compromiso de bloqueo sensitivo. Se presentd un mejor control de dolor agudo
POP en el grupo de BFlI.

Palabras Clave: BLOQUEO FASCIA ILIACA, PENG, DOLOR



SUMMARY

Hip fracture has high pain rates, its incidence increases with age and is associated with
low-impact trauma in older people and high-impact trauma in those under 50 years of
age. Most of these fractures are treated surgically. Neuraxial anesthesia is the most
widely used, due to its hemodynamic implications and analgesic contribution in the
postoperative period.

Positioning the patient to perform neuraxial techniques with a fracture is a challenge for
the anesthesiologist due to the patient's low tolerance for movement and the
cardiovascular side effects of high intensity pain.

The superiority of peripheral vs. opioid blocks has been demonstrated for patient
positioning, by providing greater comfort to the patient at the time of positioning.
Recently the fascia iliaca block (FIB); It has regained prominence by being guided by
ultrasound, achieving greater coverage than that described in the original technique;
Also 2 years ago, pericapsular nervous group block (PENG) was described and
popularized, which covers the articular branches in a more selective and complete way.

We will describe our observation regarding analgesia during positioning to perform
neuroaxial anesthesia.

Methods

A prospective observational analytical cohort study was conducted from May 2019 to
May 2020 with a total of 60 patients, who underwent surgery for hip fracture at FOSCAL
and FOSUNAB, Floridablanca, Colombia. The analgesic effectiveness of the PENG block
in and FIB were evaluated for the positioning of the patient for neuroaxial anesthesia.

Visual analogue pain scale (VAS) scores was evaluated after the block procedure . As
secondary results, the intensity of acute pain was described at 6, 12 and 24 hours, after
the block procedure. It was determined, if there are significant differences regarding the
analgesia obtained between the two techniques described and the presence or absence
of motor and sensitive block of each of the techniques at 6 H after the block procedure

Results

Both groups decreased the incidence of pain; however, pain relief was superior in the
FIB , with a higher cumulative success in the first 10 minutes (84.37% FIB vs. 57.13%
PENG), a difference that was statistically significant, and up to 100% at 15 minutes.



All patients had moderate to severe pre-blocking pain, none mild pain. Postoperative
pain (mean) were lower in the FIB group than in the PENG group at the 12 and 24
hours, (0.15 and 1.59 vs. 0.68 and 2.53 ) Both differences were statistically significant.
showed no statistically significant

At 6 hours showed a statistically significant was found in the incidence of Postoperative
pain : absolute risks (AR) 32% risk ratio (RR) 1 PENG group vs. 6.25% RR 0.19 BFI group.
(95% Cl 0.045-0.83).

Regarding motor block, all presented some degree of motor block; in the sensory block,
it was found that 100% of the FIB group presented compromise of the femoral nerve;
25% compromised the obturator nerve and 81% the lateral femorocutaneous nerve,
unlike the PENG group in which only 14.25% had compromised femoral nerve, the other
2 nerves were not compromised

CONCLUSION

Both locks provide optimal conditions for positioning the patient for neuroaxial
anesthesia. The iliac fascia block had greater cumulative success in the first 10 and 15
minutes, compared to the PENG block. All the patients presented some degree of motor
block. The patients in the BFI group presented a greater compromise of sensory block.
Postoperative pain relief was superior in the BFI group



1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor que produce posterior a una fractura de cadera, es catalogado de moderado a
severo, y en muchas ocasiones es subestimado en el area de emergencia o salas de
cirugia. La movilizacion de estos pacientes es inevitable, desde la necesidad de una
radiografia para confirmar su diagnéstico, hasta el traspaso de la camilla a la cama de
cirugia, para la correccion de la fractura o el posicionamiento del paciente para la

colocacion de la anestesia neuroaxial.

En general no existe una técnica Gold estandar para el manejo anestésico de estos
pacientes; sin embargo, la anestesia regional es una de las mds aceptadas por los
anestesidlogos, y en nuestra institucion es la técnica mas utilizada en este tipo de
cirugias; ya que presenta varias ventajas, en especial en la poblacién adulta mayor
disminuyendo las complicaciones pulmonares, delirium y confusién postoperatoria

entre otros.

El adecuado posicionamiento del paciente para la anestesia neuroaxial, previo control
del dolor, facilita la realizacién de la técnica y adicionalmente aporta analgesia en el
postoperatorio. Con el advenimiento de técnicas regionales analgésicas guiadas por

ultrasonido, nos hemos planteado la siguiente pregunta de investigacién.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La analgesia obtenida por los bloqueos del fascia iliaca o PENG es dptima para la

aplicaciéon de la anestesia neuroaxial ?
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1.3. HIPOTESIS INVESTIGATIVA

La analgesia obtenida por bloqueos del fascia iliaca o PENG, si es optima para la

aplicaciéon de anestesia neuroaxial

1.4. JUSTIFICACION

La fractura de cadera es una entidad que registra altos indices de dolor, su incidencia
aumenta con la edad y esta asociada a traumas de bajo impacto en adultos mayores, y
de alto impacto en menores de 50 afios. Su manejo definitivo es quirurgico la mayoria
de las veces. La técnica anestésica mas utilizada es la anestesia neuroaxial, por sus
implicaciones hemodinamicas y aporte analgésico en el postoperatorio.

El adecuado manejo del dolor, es un punto critico en cirugia al reducir complicaciones
cardiovasculares, facilitando la rehabilitacion funcional temprana del paciente vy
aumentando su tolerancia y satisfaccion.

El posicionamiento del paciente para la realizacion de técnicas neuroaxiales con una
fractura, es un reto para el anestesidlogo, debido a la baja tolerancia del paciente al
movimiento y los efectos secundarios cardiovasculares de un dolor de alta intensidad.
La anestesia regional, permite adecuados planos analgésicos y anestésicos en estos
procedimientos; adicionalmente, los procedimientos guiados por imagen nos permiten
una visién directa, dindmica y en tiempo real con el objeto de aumentar la precisién y
disminuir las complicaciones, situacion que nos ha motivado a evaluar la efectividad de
los bloqueos guiados por ultrasonido a nivel de cadera y definir qué ventajas clinicas
ofrece cada una de estas técnicas.

La cdpsula anterior de la cadera, esta ricamente inervada por el plexo lumbar, quién

aporta la mayoria de la inervacidn sensitiva y por le plexo sacro que aporta inervacion

11



para la propiocepcién y mecanorreceptores principalmente.

En analgesia de cadera se han descrito varias técnicas regionales periféricas cuya
efectividad en muchas ocasiones no es completa, y presentan la mayoria de las veces
compromisos motores de diferente intensidad. Recientemente el bloqueo de fascia
iliaca (BFI) ha recuperado protagonismo al realizarse guiado por ultrasonido, logrando
cubrimientos mayores a los descritos en la técnica original igualmente en el Gltimo afio
se describio y popularizo el bloqueo del grupo nervioso pericapsular (PENG); el cual,
cubre las ramas articulares de una manera mas selectiva y completa.

En el servicio de la Fundacion Oftalmolégica de Santander Clinica Carlos Ardila Lille y
en la Clinica FOSCAL Internacional, se utilizan ambas técnicas para la analgesia de
cadera. Describiremos nuestra observaciéon respecto a la analgesia durante el

posicionamiento para la realizacidén de anestesia neuroaxial.

2. OBIJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la analgesia obtenida con los BFl y el bloqueo PENG para el posicionamiento

del paciente para anestesia neuroaxial

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Describir la intensidad de dolor agudo antes y después de la colocacién de los
bloqueos, segun la Escala Visual Analoga.

* Determinar si existen diferencias significativas respecto a la analgesia obtenida
entre las dos técnicas descritas.

* Describir el bloqueo motor y sensitivo de cada una de las técnicas a las 6 horas.
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* Describir la intensidad de dolor agudo a las 6, 12 y 24 horas, posteriores al

bloqueo, segun la Escala Visual Analoga.

3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE
La fractura de cadera ocurre principalmente en ancianos posterior a una caida o trauma
leve, esta asociada a una alta tasa de morbimortalidad; con menor frecuencia en adultos
jévenes, por trauma de alto impacto y deportes extremos(1)(2).
A nivel mundial, 4,5 millones de personas se encuentran discapacitadas por fracturas de
caderas cada afo. La incidencia de fractura de cadera en los afios 1990 fue de 1,66
millones, pero con el aumento de la expectativa de vida de la poblacién se espera que
esta cifra llegue a 6,26 millones para los afios 2050 (3)(4). Es mas frecuente en mujeres
gue en hombres, con variaciones geograficas.(5)
El término fractura de cadera, hace referencia a la fractura de la porcidn proximal del
fémur hasta 5 cm por debajo del borde inferior del trocdnter menor(6). El dolor que se
presenta posterior a un fractura de cadera es catalogado de moderado a severo (7) y
se puede ver exacerbado con el movimiento, Foss e, al encontrar que el dolor asociado
al movimiento varia dependiente el tipo de fractura con una media de dolor que va

desde 8 hasta 10 segun la escala de dolor(8).

En general no existe una técnica anestésica estandarizada para la cirugia de cadera y
depende principalmente de las comorbilidades que presente el paciente; sin embargo,
en nuestra institucion la anestesia regionalneuroaxial es la de eleccién. Las ventajas de
las técnicas neuroaxiales permite un adecuado plano anestésico quirurgico, reducen la

incidencia de trombosis venosa profunda, reduce la perdidas sanguineas, brinda buena
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relajacion muscular y aporta analgesia postoperatoria por un periodo de 2 a 4 horas

dependiendo de la técnica.

El correcto posicionamiento del paciente durante la técnica neuroaxial es un
prerrequisito muy importante; sin embargo, esta se puede ver afectada por la
limitacion al movimiento que presentan los pacientes, por el gran dolor que produce
el mismo, lo que ademds estaria acompafiado de la activacion del sistema simpdtico
que causaria taquicardia, hipertensién, aumento del gasto cardiaco, que podria tener
graves consecuencias en paciente cardiaco de alto riesgo. Una analgesia eficaz reduce

el riesgo de isquemia de miocardio, hipertension arterial e hipoxemia(6)(9).

Entre las estrategias para brindar un mayor confort al paciente, existen bloqueos
periféricos o analgesia intravenosa, esta uUltima esta asociada a importante efectos
secundarios. En una revisiéon de Cochrane publicada en el 2017 sobre los bloqueos
nerviosos para fracturas de cadera, donde comparaban bloqueos periféricos vs
analgesia sistémica; mostro la superioridad a favor de los bloqueos periféricos y
concluyo que existe alta evidencia de la reduccién del dolor dinamico del paciente
dentro de los 30 minutos después de la colocacion del bloqueo; esto demuestra que los
bloqueos nerviosos periféricos son eficaces proporcionando analgesia, mejor
satisfaccién del paciente y mejor posicionamiento para la realizacion de anestesia
neuroaxial (6). En nuestra institucion los bloqueos de nervio periférico se realizan
guiados por visidon ecografica que ha demostrado incrementar la precision y disminuir

las complicaciones y efectos secundarios.
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En las técnicas regionales para analgesia de cadera se han utilizado y reportado en la
literatura, la efectividad del bloqueo femoral, BFI y mads reciente el bloqueo PENG.
Técnicas que se usan en nuestra institucién para este procedimiento; bloqueo femoral,

BFly el bloqueo PENG.

3.1. INERVACION DE LA CADERA

La inervacion sensorial de la cadera estd dada por el plexo lumbar y sacro. El plexo
lumbar esta constituido por las ramas anteriores de los primeros 4 nervios lumbares L1-
L4 con aportes de T12 y L5 que inervan la regién anterolateral de la articulacion de la
cadera, fémur y muslo; a través de las ramas articulares de los nervios femoral,
obturador y obturador accesorio como se muestra en la (figura 1)La inervacién posterior
estd a cargo del plexo sacro formado por las rama anteriores de L4-L5, con aportes de
S1-S4, esta inervacion se ha descrito principalmente por propiocepcion y
mecanorreceptores a través de los nervios gluteo superior, inferior, vy nervio para el

cuadrado femoral(10)(11)(12)(13).
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Figura 1.- Tomada con el permiso de Dra. Maria Fernanda Rojas
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El nervio femoral ( NF) inerva los musculos pectineo sartorio, psoas, iliaco, cuadriceps,
proporciona la sensibilidad del area antero-medial y superior del muslo y a la capsula
anterior de la articulacién coxofemoral. Un estudio anatémico reciente por Short et al
observé que existian ramas articulares altas del NF que salian por el borde lateral del
psoas, que perforan el musculo iliaco y viajan entre este y el periostio para llegar a la
articulacion, todas las ramas articulares altas pasaron la superficie peridstica del pubis

entre la espina iliaca antero-inferior ( AllS) y la eminencia iliopubica(11).

El ramo anterior del nervio obturador inerva los musculos obturador externo, pectineo,
aductor mayor, aductor menor, aductor mediano, recto interno y la porcién anterior de
la cdpsula de la cadera. Short et al, encontré que el nervio obturador brinda inervacién
a la porcion infero-medial e infero-lateral de la capsula anterior y que la mayoria de las
ramas altas descendieron inferiormente al canal obturador distal al aspecto inferior de
la articulacién de la cadera, siendo el punto de referencia mas consistente para
encontrar estas ramas, el engrosamiento del hueso en la porcidn inferomedial

acetabulo, que se correlaciona radioldgicamente con laimagen en forma de lagrima(11).

El nervio obturador accesorio presente en cerca del 50 % de los pacientes, inerva la
porcion supero e infero-medial de la capsula anterior; este nervio cursa profundo al
psoas a lo largo de su margen medial y luego pasa sobre la eminencia iliopubica para

terminar en la capsula anterior (11).

El nervio femorocutaneo lateral del muslo (L2-L3) proporciona la sensibilidad dérmica

del aspecto lateral del muslo y region supero-externa glutea (10).
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El nervio cidtico da ramas musculares que inervan los musculos semitendinoso,
semimembranoso, aductor magnus y biceps femoral; sus ramos articulares inervan la

porcidn postero-superior de capsula articular y el trocanter mayor (11).

3.2. TECNICAS REGIONALES

3.2.1. Bloqueo del nervio femoral (BNF)

El BNF es una opcidn para procedimientos anestésicos y analgésico de cirugia de cadera,
fémur, rodilla pierna y pie, con frecuencia se usa asociado a otros bloqueos . En esta
técnica se tiene como reparos sonoanatémicos la fascia lata, la fascia iliaca, la arteria 'y
vena femoral, nervio femoral y el musculo iliopsoas. El bloqueo femoral se asocia con

un importante compromiso motor del musculo cuadriceps (10).

3.2.2. Bloqueo del compartimento de la fascia iliaca

El BFI fue descrito entre los afios de 1987 y 1992 por Bernard Dalens, como otra
alternativa para abordar el plexo lumbar por via anterior. Se utiliza para procedimientos
anestésicos o analgésico para cirugia de cadera, fémur rodilla. En esta técnica se tiene
como reparos anatomicos la arteria femoral, una vez localizada se desplaza el
transductor hacia lateral hasta encontrar la fascia lata, fascia iliaca, musculo sartorio e
iliopsoas, aqui se introduce la aguja hasta penetrar la fascia iliaca; con el objetivo de
bloquear el nervio femoral y femoral cutaneo lateral. Se recomienda un volumen de
30cc, 15 cc de bupivacaina 0,5% mas 15 cc de lidocaina 2% con una aguja stimuplex

50mm(10).
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3.2.3. Bloqueo PENG

El blogueo PENG, es una técnica reciente, basada en los estudios anatémicos del grupo
de dolor de la universidad de Toronto, donde de manera selectiva se aplican anestésico
local a las ramas articulares del nervio femoral, obturador y obturador accesorio, sin
cubrir la inervacion dérmica y muscular aportada por los nervios femorocutaneo lateral
y femoral. El bloqueo se realiza con el paciente en posicidon supina, en la situacion
antdlgica en que se encuentre segun el tipo de fractura, con un transductor convexo de
baja frecuencia. El escaneo se inicia en un plano axial sobre la espina iliaca
anterosuperior, se dirige hacia caudal y al identificar la sombra acustica de la espina
iliaca anteroinferior se rota el transductor en posicién oblicua, para tratar de tener en
la ventana ecografica la espina iliaca anteroinferior, la eminencia iliopubica, el tendén
del musculo psoas, el musculo iliaco y el paquete vésculo-nervioso femoral; el objetivo
es situar la punta de la aguja entre el tenddn del psoas y el hueso, donde se debe
hidrodisecar con 20 cc de anestésico local : 10 CC bupivacaina al 0,5% mas 10 cc de

lidocaina 2% ; se usa una aguja 100mm x22g con un abordaje de lateral a medial.(14)

Muchos estudios han reportando la importancia del aporte articular del nervio femoral
a la capsula anterior, sin tener en cuenta que las ramas articulares provienen de un nivel
alto y que cursan profundo al muisculo iliopsoas, éstas ramas no estarian al alcance de
anestésicos locales inyectado en planos mas superficiales; adicionalmente en la
superficie dsea de la eminencia iliopubica, tenemos altas probabilidades de estar

bafiando el aporte articular del nervio obturador y del nervio obturador accesorio (11).
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Es por eso, que una vez que conocemos la anatomia topografica de la inervacion de la
articulacion de la cadera y sabiendo que puede ser facilmente localizada por
ultrasonografia; consideramos que el bloqueo PENG es una alternativa analgesia de
cadera, en fractura de cadera y es util en el proceso de posicionamiento de paciente

para anestesia neuroaxial sin una paradlisis muscular relevante.

4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional analitico tipo cohorte prospectivo.

4.2. LUGAR DE REALIZACION

La Fundacién oftalmolégica de Santander Clinica Carlos Ardila Liille (Foscal) y Clinica
Foscal Internacional Santander, Colombia.

4.3. TIEMPO DE EJECUCION

Un afio a partir del momento de su aprobacién por el comité de ética médica.

4.4. POBLACION BLANCO

Usuarios de la Fundacién oftalmoldgica de Santander clinica Carlos Ardila Liille (Foscal)

y Clinica Foscal Internacional en Santander, Colombia, con fractura de cadera.

4.5. POBLACION ELEGIBLE

Pacientes de la poblacién blanco mayores de 18 afos llevados a cirugia, por fractura de

cadera.
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4.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes que fueron llevados a cirugia de cadera y que a criterio del
anestesidlogo, recibieron anestesia neuroaxial.

* Pacientes que previo a la anestesia neuroaxial y a criterio de anestesidélogo a
cargo, se les aplicé BFl o bloqueo PENG, destinados a facilitar la flexion y
posicionamiento para la anestesia neuroaxial.

* Pacientes que aceptaron participar en el estudio ( entrevista) antes y después
del bloqueo.

4.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Alteracién del juicio, raciocinio o del estado de conciencia que no puedan
calificar de manera objetiva la evaluacién del dolor.

* Pacientes con lengua nativa diferente del espafiol.

4.7. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizara muestreo consecutivo durante un periodo de 12 meses.

5. DEFINICION DE VARIABLES

5.1. VARIABLES RESULTADOS

Dolor: Definido como presencia de dolor y evaluado segun escala analoga visual.
(Optimo: =3). Sera evaluado antes del procedimientoy alos 5, 10, 15 Y 20

minutos posteriores a la colocacién del bloqueo
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5.2. VARIABLE EXPLICATORIA
— Tipo de bloqueo realizado: PENG y BFI

5.3. VARIABLES INDEPENDIENTES ( Ver ANEXO 1)
6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacidn, es considerado como investigacidn con riesgo minimo,
ya que el estudio no propone ningun tipo de intervencién y aclara que la técnica es la
seleccionada por el anestesiélogo a cargo y que ha sido aceptada por el paciente. Esta
investigacion solo se limitd a recoger datos de la historia clinica, del instrumento de
recoleccidn y del registro de anestesia y a realizar una entrevista con el paciente, (previo
a una explicacion sobre la naturaleza y objetivo del estudio), por lo cual requiere de
consentimiento informado como se contempla en la Declaracidon de Helsinki, de la
Asociacion Médica Mundial, teniendo en cuenta los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, descritos en los numerales 9, 22, 23 y 24
ultima revisidn establecida en el marco de la 642 Asamblea General de la Asociacidn
Médica Mundial, Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013 y; ademas, se adapta a las normas
establecidas por el Ministerio de Salud de Colombia en la resolucién 008430 del 4 de
octubre de 1993.

El proyecto de investigacion se presentd ante Comité de postgrados de la Universidad
Auténoma de Bucaramanga y al Comité de Etica en Investigacién Cientifica de la
Fundacion oftalmolégica de Santander, donde fue aprobado.

Para garantizar los principios éticos del presente estudio, se tuvo en cuenta lo

siguiente:
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Principio de Autonomia: Se respeto el principio de autonomia de los pacientes; por

lo cual, posterior a recibir una explicacién clara, detallada y comprensible de la finalidad
del estudio y posterior a aclarar dudas, las pacientes decidieron, de forma libre y
voluntaria sobre su participacidén en la investigacion, se diligencié como constancia, en

los casos de aceptacidn, el formato de consentimiento informado (VER ANEXO 3).

Principio de beneficencia y no maleficencia. El presente estudio ha sido considerado

de Riesgo Minimo seglin lo estipulado en el Articulo 11, numeral “a” de la
Resolucién No. 08430 de 1993 del Ministerio de Salud, el cual tiene como objetivo la
observacion y registro de informacién, sin intervencién alguna por parte del

investigador.

Principio de Justicia: se trata de dar a cada quien lo que necesita, distribuyendo de

manera adecuada los recursos. En este estudio se tomaron los datos de |a historia clinica

de la misma manera y por el mismo investigador a todos los pacientes incluidos.

Principio_de Confidencialidad y Privacidad: Con el fin de dar cumplimiento a los

lineamientos legales sobre el manejo de datos, se basara en el marco legal existente
segun la Ley 1581 de 2012, reglamentada parcialmente por el Decreto 1377 de
2013. Asi, se manejaron los datos personales garantizando la intimidad y
confidencialidad de la informacién personal, la cual se utilizdé solo por los
investigadores a cargo, restringiéndose el acceso a la misma a cualquier otra persona

ajena a la investigacion. Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada
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paciente tiene una codificacién especial,evitando registrar el nimero de historia clinica

y el nombre del paciente, con el fin de no ser identificado.

7. DESARROLLO DEL ESTUDIO

Este trabajo se llevo a cabo bajo responsabilidad del investigador principal, en
colaboracién de médicos residentes de anestesiologia y grupo de especialistas en

Anestesiologia Sede FOSCAL y FOSCAL Internacional.

7.1. PROGRAMA DE RECOLECCION DE DATOS

7.1.1. Preparacion del material impreso y socializacién para su aplicacion

Se elabord el material impreso del formato de recoleccidon y se socializé a los
Médicos Residentes de Anestesiologia garantizando su adecuado entendimiento

para la implementacién del mismo.

7.1.2. Seleccidn y reclutamiento de pacientes
Basados en los criterios de inclusion y exclusion del estudio, losinvestigadores
realizaron la seleccion de los pacientes programados para cirugia de cadera
bajo anestesia neuroaxial y a quienes se les realizd bloqgueo PENG o BCFI ,
evaluandoles el dolor segun EVA antes del procedimientoy alos5, 10, 15y 20

minutos antes de la colocacion del de anestesia neuroaxial.

7.1.3. Diligenciamiento y Firma de Consentimiento Informado
A cada paciente incluido en el presente estudio, se explico el protocolo de

investigacion, las implicaciones médicas y clinicas del estudio en su estado de
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salud y se aclararon dudas. Una vez el paciente aceptd la participacién en

el estudio, se diligencio el consentimiento informado.

7.1.4. Diligenciamiento del Formato de Recoleccién
Los médicos investigadores proceden a diligenciar los formatos de recoleccion

de datos.

7.1.5. Seguimiento
Se realizé seguimiento del dolor agudo postoperatorio (DAP) a las 6,12 y 24 horas de la
administraciéon del bloqueo, con visita clinica y evaluacién por parte de los
investigadores. Se registr6 el consumo de analgésicos durante el periodo de
seguimiento. Se evaludé bloqueo motor mediante la escala de Oxford vy sensitivo a las 6

horas posterior al bloqueo

7.1.6. Recoleccién de la informacion
Los datos se registraron en un instrumento de recoleccidn disefiado para tal fin y luego
se digitaron en una base de datos en Excel por duplicado, luego se verificaron vy
finalmente se depuraron hasta obtener una sola base de datos, la cual se llevé al analisis
final en Stata® 14. Se realizé la extraccion de la informacidn de interés a través de la
revision de las fuentes de informacién y el diligenciamiento del cuestionario en fisico.
Se utilizaron los cédigos de validacién para restringir la captura de los datos y errores en

la digitacién.

7.1.7. Fuentes de la informacion
Se tomaron como fuentes de informacién el instrumento de recoleccién, la base de

datos depurada y la Historia Clinica electrénica de la FOSCAL con el Software SAP.
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7.1.8. Control de Sesgos
Se realizé doble Tabulacion de la base de datos.

8. FLUJOGRAMA

Preparacidn del material impreso

Formato de Recoleccion de Datos. Escala visual analoga de dolor

\Z

Socializacion del Método de aplicacion de Cuestionario y Recoleccion de Datos

Médicos Residentes de Anestesiologia

\Z

Seleccion y Reclutamiento de Pacientes

Cumplimiento de Criterios de Inclusion — Exclusion.

\Z

Diligenciamiento de Formato de Recoleccion de Datos

\Z

Medicién del dolor con de la Escala visual andloga de dolor

Antes del bloqueo, 5, 10, 15y 20 minutos posterior al bloqueo , alas 6, 12 y 24 horas

\Z

Compilacién y Organizacion de Material Diligenciado

9. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos se registraron en una base de datos en Excel por duplicado, luego se
verificaron y finalmente se depuraron hasta obtener una sola base de datos, la cual
se llevd al analisis final en Stata® 14. Las caracteristicas clinicas de las pacientes se
describen usando medias y proporciones con su respectivo intervalo de confianza al
95%. Test de la t y el test exacto de Fischer con su significancia al 0.05 se usé para
evaluar las diferencias entre las variables dicotdmicas y continuas
respectivamente. El Riesgo Relativo (RR e IC 95%) de dolor agudo posoperatorio e
intensidad del mismo se aplicd en los grupos evaluados. Se realizé analisis
univariado, bivariado. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo. Finalmente
se realizé bondad de ajuste del modelo, con el fin de evaluar si los datos encontrados

se relacionan con los esperados
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10. RESULTADOS

10.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Durante un periodo de tiempo de 1 afio se incluyeron al estudio un total de 60
pacientes, quienes fueron sometidos a cirugia por fractura de cadera bajo anestesia
neuroaxial y los cuales recibieron como técnica analgésica mediante bloqueo eco-
dirigido bloqueo PENG o BFI para el posicionamiento del paciente previo a la
anestesia neuroaxial. Los pacientes para su analisis, se distribuyeron en dos grupos
segun la técnica analgésica administrada: PENG (Grupo 0 n: 28) y BFI (Grupo 1 n: 32).
No se presentaron diferencias significativas respecto a las variables
sociodemograficas, entre los participantes en cada uno de los grupos evaluados. Se

dio un predominio del sexo femenino en ambos grupos. Las caracteristicas

principales del estudio pueden observar en la tabla 1

Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Pro.+(Min-Max) Pro. (Min-Max) Valor p
Edad (Afos) 79,53 (33-94) 83,09(50-98) 0,2011
Peso kg 60,03 (38-78) 62,71 (41-87) 0,348
Talla 1,59 (1,42-1,79) 1,59(1,47-1,60) 0,3537
IMC 23,54 (17,82-30,09) 23,79 (17,40-32,86) 0,8357
% (Fr)e % (Fr)
Sexo Femenino 64,29% (18) 75%(24) 0,366
Educacién
Ninguna 14,29% (4) 18,75(6)
Primaria 57,14% (16) 50(16)
Secundaria 7.14(2) 25(8) 0,124
Universitaria 21,43 (6) 6,25(2)

Tabla No. 1. Caracteristicas socio demograficas en base a cada grupo

*Promedio ¢Frecuencia
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Al evaluar la clasificacion ASA entre los 2 grupos, se encontré un predominio de ASA 3

en los pacientes. El 96% de los pacientes de ambos grupos tenian algun tipo de

comorbilidades, siendo la principal la hipertensién arterial.

No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los participantes de cada grupo. Vertabla2 y 3

Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
ASA %(Fr)e %(Fr) Valor P
1 3,57% (1) 3,12% (1)
2 25% (7) 34,38% (11) 0,732
3 71,43% (20) 62,50(20)
Comorbilidad 96,43% (27) 96,88(31) 0,923
Tabla No 2 Caracteristicas preoperatorias en base a cada grupo
4 Frecuencia
Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Patologia Asociada % (Fr) % (Fr)
Ninguna 3,57% (1) 3,13% (1)
HTA 78,57%(22) 71,87%(23)
Diabetes 32,14%(9) 25%(8)
Cardiovascular 32,14%(9) 28,12(9)
Neumopatia 3,57% (1) 6,25% (2)
Nefropatia 28,57%(8) 3,13% (1)
Neuroloégica 17,85% (5) 18,75%(6)
Tiroides 28,57%(8) 18,75%(6)
Inmunolégica 0%(0) 12,5%(4)
Neoplasia 7,14%(2) 12,5%(4)
Otras 39,28 % (11) 34,37% (11)

Tabla No. 3 Patologias asociadas en base a cada grupo
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10.2. ANTECEDENTES Y VARIABLES RELACIONADAS CON LA CIRUGIA

Se describié el mecanismo de trauma por el cual se produjo la fractura, en la cual
predomind, caida en su propia altura; ademas, se evalud el tipo de fractura que
presentaron los pacientes de la cual prevalecié la fractura intertrocantérica .

Al analizar los dias que tuvieron que esperar para la cirugia catalogada como una
variable continua discreta, mostrd diferencia estadisticamente significativas entre los
2 grupos con valores promedio de 3,7 dias en el grupo 0 vs2,22 en el grupo 1, estos
hallazgos seran objeto de discusion; ademas, se los clasificd los paciente en 2 grupos
quienes fueron llevados antes de las 48 horas a cirugia y los que fueron llevados después
de las 48, como una variable categdrica; sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos ya que todos presentaron dolor independientemente del

retraso de la cirugia . Ver tabla 4

Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Pro. (Min-Max) Pro. (Min-Max) Valor p
Dias hasta la Cirugia 3,7 (0-16) 2,22(1-9) 0,0289
Demora Cirugia® % (Fr) % (Fr) Valor p
<48 Horas 42,85% (12) 68,75% (22) 0204
> 48 Horas 57,14% (16) 31,25% (10) T
Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Tipo Fractura % (Fr) % (Fr) Valor p
Intertrocantérica 57.14 (16) 56,25% (18)
Subtrocantérica 3.57 (1) 12.50 (4)
Inter y Subtrocantérica 10.71 (3) 6.25(2) 0,517
Cervicales 10.71(3) 12.50(4)
Cuello y Capsula 17.86(5) 12.50 (4)
Mecanismo del Trauma % (Fr) % (Fr) Valor p
Caida propia altura 85,71% (24) 87,5% (28) 0.552
Accidente Moto 10,71%(3) 9,37%(3) ’
Accidente Auto 0% 3,12%(1)
Otro 3,75%(1) 0%

Tabla No 4 Dias hasta cirugia, Tipo de Fractura y mecanismo de fractura segun grupos
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Se evalud si los pacientes recibieron algun tipo de analgesia previo a la cirugia y si esto
podria influir en el comportamiento del dolor. Todos los pacientes del grupo 1 recibieron
analgesia previa; sin embargo, 1 paciente del grupo 0 no la recibid, pero ninguna de
estas variables mostro una diferencia significativa en los grupos. Al ver que no hay
diferencia vemos que los grupos son iguales antes de recibir el bloqueo. Entre los
farmacos utilizados se encontraron tramadol, morfina, hidromorfona, diclofenaco,

acetaminofén, dipirona, por lo que se realizé la equivalencia a morfina en los opioides

Ver Tabla 5
Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
% (Fr) % (Fr) Valor p
Analgesia Previa 45% (27) 53,3%(32) 0,281
Tipo Analgesia Previa
Endovenosa 82,14% (23) 93,75(30) 0.492
Via Oral 21,42% (6) 12,5% (4) ’
Ninguna 1,67% (1) 0
Tipo Analgésico Recibido
Opioide + Aines 3,33%(2) 6,67% (4)
Opioide Solo 23,33%(14) 18,33%(11) 0,443
AINES /Acetaminofén 20%(12) 28,33(17)
Pro. (Min-Max) Pro. (Min-Max)
Equivalente Morfina (mgrs) 4,13 (1-5) 4,6 (2-5) 0,3379

Tabla No. 5 Analgesia previa y droga recibida segun grupos

10.3. INCIDENCIA DE DOLOR
10.3.1. Dolor Pre-bloqueo

Todos los pacientes presentaron dolor pre-bloqueo catalogado segiun EVA en
moderado o severo. Ningun paciente refirié dolor leve. El puntaje promedio de dolor
fue similar en los dos grupos, sin diferencias estadisticamente significativa entre ellos.

La incidencia global de dolor pre-bloqueo (DPrB) segun Escala Visual Analoga (EVA) de
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tipo severo fue mayor en el grupo 1

con un RA 96,88 % con respecto al grupo

ORA85,71%, pero sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos. (p=0.119).

Ver tabla 6
Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Promedio (Min-Max) Promedio (Min-Max) Valor p
Puntaje Dolor 8,21 (5-10) 8,1 (5-10) 0,7403
% (Fr) % (Fr)
Dolor Moderado 14,29% (4) 3,12%(1) 0,119
Dolor Severo 85,71% (24) 96,88% (31) 0,59

Tabla No 6 Incidencia de dolor pre-bloqueo

10.3.2. Dolor Post-bloqueo

Al evaluar la intensidad de dolor agudo, después de la colocacidon de los

blogueos como una variable continua; los valores promedios a los 5, 10, 15, 20

minutos, no presentaron diferencia significativa, pero se puede observar que

el grupo BFl presenta menores promedios de dolor y los puntajes maximos de

dolor se encontraban en el grupo PENG.

Cuanto utilizamos estos puntajes como variables ordinales podemos ver que

5, 10, 15 minutos presentaron diferencia estadisticamente significativas entre

los 2 grupos, inclusive a los 20 minutos estuvo en el margen de significancia. Ver

tabla 7, grafica 2
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EVALUACION DE DOLOR POST-BLOQUEO
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| 0-4
I 0
20
mGRUPO PENG ® GRUPO BFI
VALOR P
Grafica No 2Evaluacién del dolor post-Bloqueo
Grupo 0 PENG Grupo 1BF|
Tipo de Dolor % (Fr) % (Fr) Valor p Valor p
No Dolor/Leve 17,86% (5) 7.14%(2) 0,033 -
5 Min. Moderado 71,43%(20) 93,79%(30) 0,019 '
Severo 10,71%(3) 0%
No Dolor/Leve 39%(11) 78,12% (25) 0,015
0.038
10 Min Moderado 39%:(11) 15,62%(5) 0,022
Severn 3,57%(1) 0%
Mo DolorfLeve 32,14%(9) 15,62%(5) 0,0149 0,0149
15 Min Moderado 10,71 %(3) 0%
Severo (% (¥4
No Dolor/leve 10,71%(3) 0%
20 Min Moderado 0% 0%
Severo 0% ]

Tabla No 7 Evaluacién del dolor post-Bloqueo
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10.3.2.1. EXITO ACUMULADO
Al evaluar el éxito acumulado del blogueo segun el grupo, podemos observar
que en los primeros 10 min, el éxito acumulado se pudo realizar en 84,37% de
los pacientes del grupo de BFlI vs 57,13 % del grupo PENG, lo que fue una
diferencia estadisticamente significativa, inclusive a los 15 minutos estuvo en

el margen de significancia, creemos que ésto debe ser motivo de discusién. Ver

grafica 3
Grupo 0 n=28 Grupo 1 n=32

PENG BFI

% (Fr) % (Fr) Valor p
5 Min. 17,85% (5) 6,25%(2) 0,068
10 Min. 57,13% (11) 84,37%(25) 0,005
15 Min. 89,27% (9) 100%(5) 0,042
20 Min. 100% (3)

Tabla 8 éxito acumulado

10.3.3.DOLOR POSTOPERATORIO

Al evaluar la aparicién de dolor postoperatorio a las 6, 12 y 24 horas; encontramos que
el grupo BFI presento un menor promedio de dolor a las 6 y 12 horas POP, diferencia
gue fue estadisticamente significativa. Cuanto utilizamos estos puntajes como variables

ordinales podemos ver g a las 12 y 24 h hubo un mayor % de pacientes que no presentaron

dolor o este fue leve a favor de BFI . Ver Tabla 9
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Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Hiras Promedio Promedio Valor
{Min-Max) (Min-Max) P
6 0,68 (0-3) 0,15 (0-3) 0,0245
12 2,53 (0-6) 1,59 (0-5) 0,0257
24 2,57 (0-6) 3 (2-6) 0,1395
Tipo de Daolor % (Fr) % (Fr) Valorp
Mo Dolor/leve 100%(32) 100% (32) 0,010 0,010
6 Horas Moderado 0% 0%
Severo 0% 0%
Mo Dolorfleve 64,28 (1B) 96,87 (31) 0,049
12 0,005
H Moderado 35,71 (10) 3,12(1) 0,005
oras
Severo 0% 0%
Mo Dalor/leve 75% (21) 87.50%(28 0,04 B
24 Horas Moderado 25%(7) 12,50%(4) 0,033 '
Severo 0% 0%

Tabla No 9 Dolor Post operatorio 6,12, 24h

10.3.3.1. RIESGO ABSOLUTO (RA )Y RELATIVO (RR)

Unos de unos objetivos especificos fue describir la incidencia de dolor agudo POP a las
6, 12 y 24 horas, se observé diferencias significativas solo a las 6 horas POP, con un valor
de RA 32% en el grupo PENG vs 6,25 en grupo BFI (IC 95% IC 0,045-0,83).

Nosotros encontramos que los pacientes del grupo BFI presentaron menores riesgos
absolutos y relativos en las primeras 6 y 12 horas, pero solo fueron significativos en las

primeras 6 horas. Ver tabla 10
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Riesgo Valor
Riesgo Absoluto relativo P IC 95%

Dolor 6 Hrs Grupo 0 32,14% (13,7-50,6) 1

Grupo 1 6,25% (2,6 —15,1) 0,194 0,026 (0,045-0,83)
Dolor 12 Hrs Grupo 0 82,14% (67-97,2) 1

Grupo 1 71,9% (55,4-88,3) 0,875 0,345 (0,66 — 1,15)
Dolor 24 Hrs Grupo 0 89,28% (77-100) 1

Grupo 1 100% (100-100) 1 - -

Tabla No 10 Dolor postoperatorio — Riesgo absolutos (RA) Y relativos(RR)

10.4. ANALGESIA POSTOPERATORIA

Se describid el consumo de morfina postoperatoria o su equivalente y se encontré
una diferencia significativa en las primeras 12 horas, donde mostré un menor
consumo de analgésico a favor del grupo PENG con un promedio de 3,8 vs 5 para

el grupo BFI, este reporte sera motivo de discusidn. Ver Tabla 11

Morfina Grupo 0 PENG Grupo 1 BFI
Horas Promedio (Min-Max) Promedio (Min-Max) Valor p
6 4 (2-5) 0
12 3,8 (1-5) 5 (5-5) 0,0220
24 3,81 (1-5) 4,45 (1,5 -5) 0,2559
Uso de % (Fr) % (Fr)
Opioide POP
6 32,14% (9) 21,88% (7) 0,370
12 53,57% (15) 40,62% (13) 0,316
24 53,57% (15) 53,12% (17) 0,972
Total 64,29% (18) 56,25% (18) 0,526

Tabla No. 11 Consumo POP de Morfina o su Equivalente
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10.5. BLOQUEO MOTOR Y SENSITIVO

Se describié los bloqueos motores de cada una de las técnicas a las 6 horas. No se

encontraron diferencia estadisticamente significativas en los 2 grupos, a pesar que

9,4% del grupo BFI presento bloqueo motor completo.

Todos los pacientes

presentaron algun grado de bloqueo motor; estos hallazgos seran objeto de

discusién. Al evaluar el bloqueo sensitivo, se encontraron diferencias significativas

en todas la ramas evaluadas en los 2 grupos, no presentaron bloqueo sensitivo el

grupo PENG con un 100 % en el grupo PENG y un 78, 1 % en el de BFI . Ver Tabla No

12

Grupo 0 Grupo 1
PENG BFI
Pro. (Min-Max) Pro. (Min-Max) Valor p
Fuerza Motora (0-6) 3,1(2-4) 1,7 (0-4) 0,000
% (Fr) % (Fr)
Bloqueo Motor
No 0% 0%
. 90,6% (29)
0,
Parcial 100% (28) 0,096
9,4% (3)
Total 0%
Bloqueo Sensitivo
Femoral 14,28 % (4) 100%(32) 0,000
Obturador 0% 25%(8) 0,004
Femorocutaneo 0% 81,25% (26) 0,000

Tabla No 12 Fuerza motora y Blogueo sensitivo
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11. DISCUSION

Se comprobd la hipdtesis postulada, la analgesia obtenida por los BFI o PENG,
proporcionan condiciones éptimas para la aplicacién de la anestesia neuroaxial . En este
estudio ambos grupos disminuyeron la incidencia de dolor; sin embargo, se observé
que el grupo de BFI, presentd una tasa de éxito acumulado superior en los primero 10
y 15 minutos que el bloqueo PENG, tiempo que hay que tener en consideracién ya que
en muchas instituciones, la rotacién de salas no permite tanto tiempo de espera para

iniciar una intervencion quirurgica.

En el estudio de Nicolai B. Foss y Col, quienes encontraron una tasa de éxito del 67 % de
alivio de dolor posterior a la colocacion del BFI, es este estudio fue mayor; esta tasa
de éxito puede variar, en el estudio de Sandrine Lopez, M.D. y Col su tasa de éxito fue
del 100 % (8-15); sin embargo, los resultados de este estudio no pueden ser

comparables otros por el tipo de estudio y momento de intervencion.

Al momento no existen estudios comparando estos 2 tipos de bloqueo, existe un ensayo
clinico en curso que se esta llevando a Egipto por la Universidad del Cairo, pero sus
resultados no han sido revelados, (16 ) lo cual da importancia a este estudio, ya que se

puede considerar como primer estudio en Colombia.

Al evaluar el dolor pre-bloqueo todos los pacientes presentaron dolor de moderado a

severo. Estos resultados fueron comparables con reportado por Joanne Guay y
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colaboradores quienes realizaron una revision sistematica donde los pacientes

presentaban una media de dolor de 8 a 10 . (6)

Cuando se evalué el promedio de puntuacién de dolor post operatoria segin EVA
durante los 3 periodos, se encontré que hubo diferencias significativas en el puntaje
promedio del dolor a las 12 y 24 horas a favor del grupo de BFI sus promedios fueron
0,15y 1,59 vs 0,68 y 2,53 del grupo PENG. Esta diferencia puede ser explicada ya que
el BFI ademas de estar comprometido en nervio femoral también hubo compromiso del
nervio obturador y femorocutaneo lateral; ademas, al analizar los pacientes que fueron
llevados a cirugia antes y después de 48h, el grupo BFI tuvo menor demora para cirugia.
. Es importante indicar que en este estudio no se tomo en consideracién el tiempo de
cirugia, el tipo de procedimiento quirdrgico, variables que podrian influir en la

presentacion de dolor POP por lo que se deberian tomar en cuenta en préximos estudios

Al describir los RA y RR del dolor global vemos que ambos grupos tanto alas 12 y 24
presentaron un aumento del porcentaje en la presencia de dolor, sin embargo este
al analizar la intensidad de dolor el mayor porcentaje fue < 3 probablemente persista
el efecto del del bloqueo y una de las posibilidades es que este aumento podria

estar en relacién con el inicio de terapia fisica.
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Al ser el bloqueo PENG un bloqueo descrito recientemente , no existe gran variedad de
estudios publicados, en un estudio reportado por Marcelo Molinelli y colaboradores
donde evaluaron el efecto analgésico del bloqueo en pacientes con fractura de cadera
reportaron alas 10 horas de haber realizado el bloqueo, que ningln paciente presenté
dolor severo, el 64% presento dolor moderadoy el 36% dolor leve comparado con
nuestro estudio, se evidencia en el actual trabajo porcentajes mas bajos de dolor; sin
embargo, estos resultados no se puede comparar ya que el tipo de estudio y momento

de intervencién fueron diferentes .(17

Con respecto al bloqueo motor todos los pacientes presentaron algin grado de bloqueo
motor, hay que tener en cuenta que éste, se evalud a las 6 horas post operatorias y se
presento independientemente de la masa y concentracién anestésica |y coadyuvantes
administrados en la anestesia neuroaxial. Al evaluar el promedio de compromiso de
fuerza motora éste fue mayor en el grupo BFI, el menor compromiso motor del grupo
PENG esta relacionado, que en este bloqueo estamos abarcando solo ramas articulares.

(16)

Jamie-Lee Metesky y colaboradores reportaron en un estudio retrospectivo que el 90
% de sus paciente presentaron compromiso motor posterior a la colocacion de BFI . Hai
Chuan Yu, y colaborador reportaron presencia de bloqueo motor en 2 de sus pacientes
gue recibieron bloqueo PENG atribuyendo a colocacién inadvertida de anestésico local

a nivel muscular
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El bloqueo sensitivo que se evalud a la 6 horas postoperatorias se observo que el 100%
del grupo de BFI presentaron compromiso del nervio femoral, solo el 25% presentaron
compromiso del nervio obturador y el 81% presentaron compromiso del nervio
femorocutaneo lateral, a diferencia del grupo PENG en quienes solo 14,28 % pacientes
presentaron compromiso de nervio femoral y los otros 2 nervios no se vieron

comprometidos .

En el estudio de Sandrine Lopez y colaboradores presentaron una distribucion sensorial
del nervio femoral del 96.3%, el nervio femorocutaneo lateral 51% y obturador del 37

% en el bloqueo de fascia iliaca (15)

Con respecto al nimero de requerimiento analgésicos durante el seguimiento
postoperatorio, se describid el consumo de morfina o su equivalente y solo se encontré
una diferencia significativa en las primeras 12 horas, con un promedio mayor consumo
en el grupo BFI pero sin mucha significancia clinica ; cabe recalcar, que la analgesia
postoperatoria se encontraba a cargo del médico tratante (ortopedista) quienes utilizan
esquemas analgésicos ya preestablecidos en los que podia incluir AINES , dipirona, o
opioides ya sea como analgésico Unicos o combinados lo que también podria explicar

la falta de diferencia entre los grupos.

El estudio presenta algunas limitaciones, ya no es un estudio de alto nivel de evidencia,

pero cuenta con un buen disefo, muestras considerables de pacientes y su analisis y

similitudes entre los 2 grupos, pudiera ser comparado como un estudio pragmatico .
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No se tomo en consideracion el tiempo de cirugia, la masa anestésica y coadyuvantes
gue se utilizaron en la anestesia neuroaxial ni el tipo de procedimiento quirurgico ,

variables que podrian influir en el dolor POP

La fuerza motora se evalué midiendo de manera subjetiva por medio de una escala en

lugar de utilizar un dinamdmetro estacionario.

En la actualidad no existe un técnica Gold estandar para este tipos fracturas, pero lo que
si estd claro, es la tendencia actual del uso de analgesia multimodal bloqueos periféricos
acompafiados de manejo analgésico iv y oral. Este estudio nos ayudd a esclarecer el rol
del bloqueo ambos bloqueos, con respecto al bloqueo PENG en paciente con fractura
de cadera, todavia hace falta ensayos clinicos aleatorizados para darle un mayor nivel

de evidencia para este tipo de pacientes.
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12. CONCLUSION

L]

Ambos bloqueos brindan condiciones dptimas para el posicionamiento del paciente
para anestesia neuroaxial. El bloqueo de fascia iliaca, tuvo un mayor éxito
acumulado en los primeros 10 y 15 minutos, comparado con el bloqued PENG.
Todos los pacientes presentaron algin grado de bloqueo motor. Los pacientes del
grupo BFI presentaron mayor compromiso de bloqueo sensitivo. Se presentd un

mejor control de dolor agudo POP en el grupo de BFI.
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14. ANEXOS

14.1.

ANEXO 1

Variables sociodemograficas:

VARIABLE TIPO ESCALA DE MEDICION

Edad Variable cuantitativa, discreta, | Registrada como la edad del paciente
de razén independiente. en afios cumplidos, obtenida en la

valoracion preanestésica.

Género Variable cualitativa, normal, | Clasificacién genotipica (Masculino o
discreta, independiente. Femenino).

Escolaridad Variable cualitativa, discreta, | Preparacién Académica (Primaria,
ordinal, independiente. Secundaria o Superior).

Variables Clinicas:

VARIABLE TIPO DATO

Talla Variable cuantitativa, de | Registro en centimetros, obtenido en
razon. valoracion preanestésica.

Peso Variable cuantitativa, de | Registrado en Kilogramos, en valoracién

razén, continua.

preanestésica.
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Clasificacion de | Variable cualitativa, | Clasificacién del estado fisico segin escala de

A.S.A. ordinal. ASA, obtenida en valoracién preanestésica

realizada por le anestesidlogo asignado .

Comorbilidades | Variable nominal Se refiere a los antecedentes patoldgicos que

presenta la paciente.

Bloqueo motor Variable ordinal Evaluada por escala de Oxfort
Bloqueo Variable ordinal. Se delimitara el drea sensitiva del bloqueo con
sensitivo la punta tipo alfiler del martillo de reflejos , y

se lo graficara en la hoja de recoleccion de

datos
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14.2.

ANEXO 2
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14.3. ANEXO 3

Consentimiento informado

Con base en los principios establecidos en la Resolucion 008430 de 4 de Octubre de
1993, por la cual se establecen las normas para la investigacién en salud en Colombia,
especificamente en el Articulo 15, en lo relacionado con el Consentimiento Informado,
usted deberd conocer acerca de esta investigacién y aceptar participar en ella si lo
considera conveniente. Por favor lea con cuidado y haga las preguntas que desee hasta
su total comprension. Usted va a ser llevado a un procedimiento de cirugia. El
departamento de anestesiologia desea hacer un estudio para conocer si la analgesia
obtenida por los bloqueos del fascia iliaca o PENG es optima para la aplicacién de la
anestesia neuroaxial. Este estudio requiere hacerle a usted una aplicacién de un
cuestionario antes de la colocacién del bloqueoy alos 5, 10, 15, 20 minutos posterior
del bloqueo y a las 6, 12 y 24 horas. La participacién en el estudio, no implica ningln
tipo de inyeccidn o administracidon de medicamentos. No tendrd costo, y no le producird
ningun dafo. Tampoco producira ninguna interferencia o cambio con la cirugia, ni con
la anestesia o con el manejo posteriormente dado. Es importante que tenga claro que
su decision de participar o no en el estudio es voluntaria y que no influird en el tipo de
anestesia que se le administre, esta ha sido elegida por su anestesiélogo a cargo, tanto
para los que participan como para los que no, la Unica diferencia que habrd es que si
usted decide participar, le tomara aproximadamente 5 minutos resolver el cuestionario
y posteriormente se le evaluard sobre la presencia o no de dolor. Su permanencia en
este estudio también es voluntaria, y los datos se recogeran de su historia clinica, su

nombre serda mantenido en privacidad. En cualquier momento puede hacer preguntas a
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la investigadora principal la Dra. Maria Belén Flores y comunicarse con ella al teléfono:

3165423004.

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante de esta investigacion, si no
puede resolver sus inquietudes con el médico o el personal del estudio, si tiene una
gueja o si tiene preguntas generales sobre que significa participar en un estudio de
investigacion, puede comunicarse con Dr. Carlos Paredes Gdmez, presidente del Comité

de Etica en Investigaciones CEl — FOSCAL al teléfono 3164907331.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una

vez que se le aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su participacién en
la investigacion, usted acepta participar en investigacién titulada: Bloqueos de fascia
iliaca y del grupo nervioso pericapsular (PENG) en pacientes con fractura de cadera que

recibirdn anestesia neuroaxial. Estudio cohorte

Paciente Firma

Nombre Documento

Testigo 1 Firma Testigo 2 Firma
Nombre Nombre
Documento Documento

Investigadora Firma

Nombre Maria Belén Flores PinosDocumento CE 657994
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14.4.

ANEXO 4

Universidad Auténoma de Bucaramanga-

Postgrado en Anestesiologia y Reanimacion

Bloqueos de fascia iliaca y del grupo nervioso pericapsular (PENG) en pacientes con fractura de cadera que recibiran anestesia neuroaxial

Tipo de Bloqueo Analgésico BFI PENG
Tipo de Bloqueo Analgésico Tipo 1 Tipo 2
I. Identificacion: Codificacion: HC:
Direccion: Teléfono: Escolaridad:
Sexo M Edad Peso Talla
Ninguno Neoplasia HTA Diabetes Autoinmunes
Antecedentes
Otro
Dx: ASA U E
Fecha de Fractura D M A Fec'ha d,e la D M A
cirugia
Mecanismo Trauma Caida Propia Acc. Acc. Otra:
Altura Auto Moto
Analgesia Previa Bloqueo PCA EV Oral Otro
Ultima dosis de Analgesia Droga y dosis recibida
Evaluacidn del dolor segtin Escala Analoga Visual (de 0 a10)
5 minutos 10 minutos 15 minutos 20 minutos
Previo al Bloqueo Posterior al bloqueo
Sedacion o Analgesia Sedacu_)r_\ © Analgesia
(Especifique Droga y Dosis) (Especifique Droga y
Dosis)
POP 6 horas POP 12 horas POP 24 horas
. e Analgesia Analgesia
Anal E fi Di . .
nalgesia ( SPeC_I 'que Lrogay (Especifique Droga (Especifique Droga
Dosis) . .
y Dosis) y Dosis)
Fuerza motora 6 0 1 2 3 a 5

horas

Instrumento de recoleccion de pacientes

50




Escalm araloioos wisal

idmmmaaritam el cleslasr amery varves esesisedes obes 3 e 100

L LT Tl T ]

i [ T el P p—— (P
[ELEE SIS 1) it
= 1 = 1 i 7 = } 10
i I i i i i i i i i i

Medicién de bloqueo sensitivo a las 6 horas ( sombrear)

Nervio SI NO

Femoral

Obturador

Femorocutaneo lateral

Cualquier duda favor comunicarse con Belén Flores, Residente Anestesiologia UNAB, celular 316542300
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15. RECURSOS Y PRESUPUESTO

15.1.

RECURSOS

El presente estudio se realizo con fondos propios de los investigadores. Para su

financiaciéon no

se cuento con ningun patrocinio. La papeleria necesaria para la

impresién del instrumento de evaluaciéon de dolor, asi como los elementos para

diligenciarlas fueron suministrados por el investigador principal.

11.2 Presupuesto

Muebles y
enseres Detalle Uso Compra |Arriendo Total
Digitacidn
Equipo Computador | Analisis 500.000 500.000
Archivo
lapiceros Escribir 2.500
Impresion
Impresiones | de archivos |30.000
Materiales e Formatos de
insumos Fotocopias recoleccién |50.000
Archivar
Memoria USB | documentos |50.000
Folder Archivo 20.0010 452.500
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Recursos compra
bibliograficos |articulos 300.000
Servicio técnico | Software STATA 14.0 |1'500.000 1.500.000
Total 2.452.500
11.2.2 Recurso Humano
Nombres y|Titulo /Funcion en el|Tipo de[Dedicacién No.
Valor
Apellido Proyecto Vinculacion Horas/semanas |Meses
Dra. Maria Belén|Estudiante Especializacion/
Residente 8 12 0
Flores Investigador
Dr William Rangel |Esp. Anestesia/ Tutor Profesor Catedra |2 12 1.976.000
Carlos Fernandez |Esp. Anestesia/ Tutor Profesor 2 12 0
Msc. Epidemiol.-Esp.
Anestesia / Investigador
Héctor Meléndez Profesor 2 12 1.976.000
codirector y Asesor
epidemioldgico
TOTAL 3.952.000

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ( ver ANEXO 2)




