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RESUMEN 

 

 

Introducción. La fractura de cadera es una urgencia frecuente en el adulto mayor 

que se asocia a estancias hospitalarias prolongadas y morbimortalidad. El uso de 

analgésicos regionales en el perioperatorio es parte de una estrategia multimodal de 

tratamiento del dolor que permite disminuir el consumo de analgésicos sistémicos. 

El bloqueo de nervios pericapsulares es una técnica nueva, prometedora de bloqueo 

nervioso regional. 

 

Objetivo. Evaluación del dolor postquirúrgico en los pacientes intervenidos por 

cirugía de cadera con bloqueo del grupo de nervios pericapsulares. 

 

Materiales y métodos. Se desarrollará una investigación de tipo observacional, 

transversal y prospectiva con el fin de considerar a pacientes que fueron 

intervenidos por cirugía de cadera, en los que se usara bloqueo PENG. Mediante la 

escala análoga visual (EVA) se valorará el dolor postquirúrgico, así como estimar 

la duración de analgesia postoperatoria otorgada por el bloqueo, tiempo de estancia 

hospitalaria y el uso adicional de analgésicos.   

 

Palabras clave: dolor postquirúrgico, bloqueo PENG, fractura de cadera. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La fractura de cadera actualmente persiste con un impacto negativo en la salud 

pública , se calcula que la repercusión en los años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) en Europa y Estados Unidos es  de 27 por 1000 individuos, 

lo que representa una pérdida promedio de 2 a 7% de la esperanza de vida 

saludable1. A nivel mundial, 4,5 millones de personas están discapacitadas por 

fracturas de cadera cada año, con un aumento esperado de 21 millones de personas 

que presentaran esta discapacidad en los próximos 40 años2. Se calcula que el 90% 

de afectados son personas mayores de 50 años, siendo más prevalente en el sexo 

femenino3  

 

La fractura de cadera representa una urgencia ortopédica frecuente en pacientes de 

edad avanzada asociándose con una mortalidad y morbilidad significativa4. Eileen 

T. y Colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 343 pacientes donde se 

observó que la mortalidad fue mayor en los pacientes que llevaron un tratamiento 

conservador vs. tratamiento quirúrgico a los 2 años de presentarse la fractura de 

cadera5.  

 

La solución definitiva, independientemente del tipo de fractura, es el tratamiento 

quirúrgico que incluye reducción y fijación6, estos procedimientos van 

acompañados de un grado de dolor moderado o intenso cuyo manejo 

tradicionalmente ha sido dependiente de opioides7. 

 

Poder aliviar el dolor, alrededor de la cápsula de la cadera, puede ser un desafío ya 

que los pacientes deben poder deambular temprano, preferiblemente el día de la 

cirugía, para evitar complicaciones postoperatorias, por ello el manejo analgésico 

efectivo sigue siendo un objetivo importante para este tipo de cirugía8.  La analgesia 

perioperatoria efectiva debe ser la que disminuya la necesidad de uso de 

medicamentos opioides, así como sus efectos adversos (depresión respiratoria, 

náuseas, vómitos y delirio principalmente)9,10.  

 

El manejo del dolor postoperatorio contemporáneo se enfoca a un manejo 

analgésico multimodal. Este enfoque multimodal se fundamenta en que el dolor 

relacionado a la cirugía es complejo y multifactorial involucrando al sistema 

nervioso periférico y central7. La analgesia multimodal se define como el uso de 

más de una clase farmacológica de medicación analgésica dirigida a diferentes 

receptores a lo largo de la vía del dolor con el objetivo de mejorar la analgesia y 

reducir los efectos secundarios 11. Con la analgesia multimodal se ha logrado reducir 

la morbimortalidad postoperatoria durante las últimas décadas, acortando la estadía 

en el hospital, así como aumentando la satisfacción del paciente después de la 

cirugía12. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tay%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27075376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tay%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27075376
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V. Wylde y colaboradores evaluaron el dolor postoperatorio de fractura de cadera 

en el cual reportan que el 47 % de los pacientes presentaron dolor calificándolo en 

un grado moderado e intenso utilizando la escala visual analógica (EVA), así como 

el 52 % presentaron interrupción del sueño por causa del dolor 13. Nikolajsen L. y 

colaboradores reportaron que el 37% de los pacientes informaron dolor agudo 

moderado o intenso después de la intervención; esto se asoció a un mayor riesgo de 

desarrollar dolor crónico de cadera14.  

 

El dolor postoperatorio puede originarse teóricamente de la incisión quirúrgica a 

través de la dermis y la subdermis, de la manipulación e incisión de los músculos 

que rodean la articulación, de la escisión del tejido conectivo intraarticular, y desde 

el escariado y la implantación en el hueso de la cadera y el fémur15-17.  

 

Las estrategias tradicionales de manejo del dolor postoperatorio incluyen analgesia 

sistémica, bloqueos nerviosos centrales o periféricos, así como analgesia de 

infiltración local (AIL)18-21. Los regímenes de analgesia sistémica a menudo 

incluyen paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opioides y algunas 

veces gabapentinoides19,23. A menudo, la analgesia sistémica es insuficiente para 

proporcionar analgesia postoperatoria, principalmente debido a los efectos 

secundarios intolerables de los opioides 20,21. 

 

Anteriormente, la analgesia epidural se había empleado para la analgesia 

postoperatoria, ya que una epidural proporciona un control superior del dolor en 

comparación con un régimen basado en opioides sistémicos23,24. Sin embargo, la 

analgesia epidural tiene numerosos efectos secundarios graves, incluyendo 

hipotensión arterial y retención urinaria en comparación con los regímenes de 

analgesia basados en opioides sistémicos o analgesia regional periférica25,26. 

Además, el bloqueo motor prolongado después de la analgesia epidural impide la 

deambulación temprana27. 

 

La anestesia regional ha demostrado ser efectiva para disminuir significativamente 

el consumo de opioides, después de una cirugía mayor en otras articulaciones,28-30 

pero la anestesia regional de la cadera es un desafío, ya que la articulación está 

inervada por múltiples nervios sensitivos-motores mixtos que siguen múltiples 

caminos desde el plexo lumbosacro31. Los nociceptores de las estructuras 

intraarticulares probablemente están inervados predominantemente por los nervios 

femoral y obturador31-33. 

 

Algunas técnicas, como el bloqueo del nervio femoral (BNF) y el bloqueo de la 

fascia ilíaca (BFI), son estrategias analgésicas regionales populares, debido a sus 

efectos ahorradores de opioides28,29. Sin embargo, el efecto analgésico de estos 

bloqueos es solo moderado y la literatura mostró que el nervio obturador (NO) a 

menudo no está cubierto adecuadamente33. Éste último, junto al nervio obturador 

accesorio (NOA) y al nervio femoral (NF), inervan la cápsula anterior de la cadera, 

siendo así la sección más inervada de la articulación, por lo que estos nervios son 

los objetivos principales para analgesia de cadera, a través de un bloqueo 

principalmente sensitivo34.  
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Un reciente estudio anatómico de Short et al.35-37 confirmó esto, pero también 

descubrió que el NOA y el NF juegan un papel más importante en la inervación de 

la cadera anterior que lo informado anteriormente. Además, este estudio también 

puso en evidencia hitos importantes para esas ramas articulares. Las ramas 

articulares altas de NF y NOA se encuentran consistentemente entre la espina ilíaca 

inferoanterior (EIIA) y la eminencia iliopúbica (EIP), mientras que el NO está 

ubicado cerca del acetábulo inferomedial. Mediante el uso de esta información, una 

técnica innovadora guiada por ultrasonido para el bloqueo de estas ramas articulares 

a la cadera, el bloqueo del grupo de nervios pericapsulares (PENG por sus siglas en 

inglés), lo ha descrito recientemente Girón-Arango et al38. El bloqueo PENG puede 

bloquear tanto al NF como al NOA. 

 

Pagano y colaboradores realizaron este tipo de bloqueo en 6 pacientes, los cuales 

mostraron una reducción media del dolor de 4,83 puntos en la evaluación visual 

análoga (EVA) preoperatoria en reposo, y 6 puntos en estado dinámico. Se les 

evaluó nuevamente 12 h después de la cirugía, tanto en estado dinámico como en 

reposo, y todos informaron un alivio significativo del dolor preoperatorio y una 

analgesia postoperatoria satisfactoria39.  

 

Los pocos estudios realizados en la actualidad con respecto al bloqueo PENG han 

sido desarrollados en el preoperatorio en pacientes con diagnóstico de fractura de 

cadera como parte del manejo analgésico, los cuales llevaron un tratamiento inicial 

conservador y de poca manipulación en comparación al tratamiento quirúrgico 

definitivo, es por ello la necesidad de estudios más grandes de esta nueva, pero 

prometedora técnica analgésica en pacientes sometidos a cirugía de cadera en los 

cuales se buscara determinar la eficacia, al comparar la intensidad de dolor, en los 

pacientes sometidos a cirugía por fractura de cadera, que recibieron bloqueo PENG 

posoperatorio con los que no recibieron además de determinar la facilidad o 

dificultad de su aplicación después de un acto quirúrgico debido a las diferentes 

técnicas quirúrgicas que existen en el abordaje de una fractura de cadera.  

 

 

 

II. OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General  

 

• Evaluación del dolor posquirúrgico en los pacientes intervenidos por cirugía 

de cadera con bloqueo del grupo de nervios pericapsulares. 

 

 

Objetivos Específicos 
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• Establecer la duración de analgesia postquirúrgica del bloqueo PENG en 

pacientes intervenidos de cirugía de cadera con bloqueo del grupo de 

nervios pericapsulares. 

 

• Evaluación de la severidad del dolor posoperatorio en pacientes sometidos 

a cirugía de cadera en los cuales se realizó bloqueo PENG utilizando la 

escala analógica visual 

 

• Determinar el tiempo transcurrido entre el acto operatorio y el inicio de la 

deambulación en los pacientes sometidos a cirugía de cadera con bloqueo 

del grupo de nervios pericapsulares.  

 

 

 

 

III. MATERIAL Y MÉTODO 

 

a) Diseño del estudio: 

 

Debido a que el investigador no intervendrá en los resultados y la medición revelará 

la progresión de los sucesos, esto determina que la investigación corresponde al tipo 

observacional.  

 

En cuanto a los resultados que se obtengan serán utilizados con fin descriptivo, no 

estarán enfocados a buscar alguna relación causa-efecto. 

 

La Secuencia temporal es Transversal, pues la toma de información será en un solo 

momento.  

 

Este estudio se considera prospectivo porque el investigador reunirá los datos a 

partir de informes, historias y fichas en las que tendrá participación. 

 

 

b) Población: 

 

Pacientes postoperados de cirugía de cadera a quienes se les realizara bloqueo del 

grupo de nervios pericapsulares (PENG) en el postoperatorio inmediato de julio a 

diciembre del 2020 en el Hospital Cayetano Heredia. 

 

Criterios de inclusión: 

• Edad a partir de 18 años. 

• Pacientes tratados quirúrgicamente por fractura de cadera, que en el 

postoperatorio inmediato se les realizara bloqueo del grupo de nervios 

pericapsulares (PENG). 

 

 

 

 



6 
 

Criterios de exclusión: 

• Presentar fractura de cadera con dolor crónico. 

• Existencia de lesión adicional a la fractura de cadera que ocasione dolor. 

• Ausencia de lucidez y/o ausencia de colaboración. 

• Presentar lesiones o infección en la zona de punción. 

• Presentar alguna coagulopatía. 

• Haber sido sometidos a una anestesia regional durante la hospitalización 

previo a la cirugía. 

• Recibir algún tratamiento analgésico distinto al tratamiento estandarizado 

para el trabajo de investigación, por ejemplo, pregabalina, gabapentina, 

benzodiacepinas, etc. 

• Negarse a la realización del bloqueo PENG.  

 

Por ser esta una técnica anestésica relativamente nueva, la cantidad de pacientes 

que sean intervenidos haciendo uso de ella será poca, por lo que se está 

considerando a toda la población que cumpla con los criterios de selección. 

 

 c) Definición operacional de variables: 

 

Variable Dependiente: Obedeciendo la principal variable que se investiga.  

• Dolor post operatorio. 

 

Variables Independientes 

• Duración de analgesia postoperatoria. 

• Tiempo de inicio de la deambulación. 

• Viabilidad de Bloqueo. 

 

 

TABLA 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

V
a
ri

a
b

le
s 

Definición Medición 
Tipo de 

Variable 
Indicadores 

E
d
ad

 Número de Años 

cumplidos al reunir la 

información 

Obtenida de la 

hoja de admisión 

hospitalaria  

Continua 18 a más años 

S
ex

o
 Situación orgánica que 

hace distinción física entre 

hombres y mujeres 

Obtenida de la 

hoja de filiación  
Dicotómica 

Masculino 

Femenino 
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S
ev

er
id

ad
 d

el
 D

o
lo

r 

p
o
st

o
p
er

at
o
ri

o
 

Interpretación de Dolor en 

el periodo postquirúrgico  

Escala analógica 

visual (EVA) 

adjuntada en la 

hoja de registro de 

evaluación Post 

Anestésico 

Continua 

Valor en 

escala ordinal 

desde el 0-10 

D
u
ra

ci
ó
n
 d

e 
an

al
g
es

ia
 

p
o
so

p
er

at
o
ri

a Tiempo que abarca desde 

la realización del bloqueo 

PENG hasta el reporte de 

sensación de dolor 

expresada por el paciente. 

Información 

recolectada de la 

hoja de registro de 

evaluación Post 

Anestésico 

Continua 
Número de 

horas 

T
ie

m
p
o
 d

e 
in

ic
io

 

d
e 

la
 d

ea
m

b
u
la

ci
ó
n
  

Comprende el tiempo 

desde el acto quirúrgico 

hasta que el paciente 

pueda deambular. 

Dato extraído de 

los reportes de 

evolución medica 

intrahospitalaria.  

Continua 
Número de 

días 

 

 

d) Procedimientos y técnicas: 

 

 

Las historias clínicas serán seleccionadas de acuerdo con los criterios de inclusión 

y exclusión, para luego ser depuradas y decidir su ingreso o no al estudio.  

 

Se obtendrán los datos de los reportes de anestesia intraoperatoria, hoja de registro 

de evaluación post anestésica y las Historias Clínicas. 

 

 

Instrumentos a utilizar 

 

Ficha de recolección, dividida en:  

 

• Información de la ficha. 

• Detalles generales del paciente. 

• Variables en estudio 

 

 

Métodos para el control de calidad de los datos 
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Se certificará el control de la calidad de la información mediante el cumplimiento 

de los procesos descritos seguidamente: 

 

1. Detallar los objetivos del estudio claramente. 

2. Especificar el diseño metodológico para cumplir los objetivos del 

estudio: Matriz de consistencia. 

3. Preparar instrumentos específicos al estudio: Ficha de recolección de 

información (Anexo 1). 

4. Tener claro los procedimientos para la toma y el procesamiento de la 

información. 

 

 

e) Aspectos éticos: 

 

En cuanto a los aspectos éticos del estudio se elaborará una solicitud para adquirir 

el permiso por parte de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación del 

Hospital Cayetano Heredia detallando los objetivos del estudio, así como la utilidad 

del bloqueo PENG, asegurando que se respetará la integridad del paciente 

obedeciendo el artículo 81 de las normas de buenas prácticas del colegio médico 

del Perú.  

 

Los aspectos relacionados a ética de esta investigación se ceñirán a la actualización 

de la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial sobre la Declaración de 

Helsinki 

 

Al ser un estudio descriptivo que no manipulará a los sujetos de investigación, no 

será necesario considerar el uso del consentimiento informado. 

 

 

 

f) Plan de análisis: 

 

Se emplearán las fichas de recolección previamente seleccionadas, cumpliendo los 

criterios de selección. Los datos registrados en éstas se colocarán en una plantilla 

de Microsoft Excel versión 2017, luego serán procesados a través del programa 

estadístico SPSS versión 22.  

Las variables cualitativas se describirán en como frecuencias y porcentajes; y en 

el caso de las cuantitativas, como medias con desviaciones estándar. Además, se 

construirán cuadros y gráficos descriptivos. 
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V. CRONOGRAMA DE ESTUDIO 

 

 

TABLA 2. ACTIVIDADES POR MES 

 

MESES 

A
B

R
 2

0
2
0

 

M
A

Y
 2

0
2
0

 

JU
N

 2
0
2
0

 

JU
L

 2
0
2
0

 

JU
L

 –
 D

IC
 

2
0
2
0

 

E
N

E
 2

0
2
1
 

F
E

B
 2

0
2
1
 

ACTIVIDADES 

Desarrollo del proyecto de 

tesis, aprobación y 

autorización para su 

ejecución. 

       

Recolección de datos.        

Elaboración de la 

información. 
       

Análisis e interpretación de 

datos. 
       

Redacción del informe final.        

Coordinación para la 

publicación de la 

investigación. 
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VI. PRESUPUESTO  

 

 

Recursos humanos 

 

Para la realización de esta investigación se contará con el investigador principal, 

responsable de este proyecto, y con la colaboración de un estadista para el 

procesamiento y análisis de la información y así poder concluir en los tiempos 

previstos.  

 

 

Recursos materiales 

 

Se aprovechará las instalaciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia, en 

especial de la unidad post Anestésica. Además de los recursos detallados en el 

presupuesto. 

 

 

 

TABLA 3. PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

  Cantidad Costo (S/.) 

BIENES 

Papel 1 millar 24 

Otros útiles de escritorio - 45 

SERVICIOS 

Fotocopias 600 unidades 24 

Impresiones 200 unidades 40 

Anillados 4 unidades 14 

Comunicación 180 minutos 90 

Transporte   400 

Apoyo estadístico 1 600 

Total 1227 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

  

 

 

EVALUACIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGÍA DE CADERA, CON BLOQUEO DEL GRUPO 

DE NERVIOS PERICAPSULARES 

 

 

INSTRUCCIONES:  

El llenado de las fichas de recolección de datos será con base al registro de la 

Unidad Post Anestésica del Hospital Nacional Cayetano Heredia, así como de los 

datos consignados en la historia clínica; el llenado debe ser correctamente tal como 

se encuentra en los documentos mencionados, no se permite borrar, tampoco 

cambiar o modificar los datos.  

 

Cada ficha de recolección de datos tiene un número y un espacio para las 

observaciones en las que se deberá anotar con claridad si ocurrieran los siguientes 

casos: falta un dato(s) en el registro de la Unidad Post Anestésica o en la Historia 

Clínica, de suceder ello, la ficha será considerada como mal llenada. 

 

 

INFORMACIÓN GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCIÓN:  

Ficha N°  

Fecha y hora del llenado  

HC N°  

 

 

DATOS GENERALES DEL SUJETO DE INVESTIGACIÓN: 
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Edad:  

Sexo:   

Clasificación ASA del paciente:  

Fecha y hora de la intervención 

quirúrgica: 
 

Duración del acto quirúrgico (min):  

 

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Dolor post operatorio 

Tiempo post 

operatorio 
EVA (0 - 10) 

4 horas  

8 horas  

12 horas  

24 horas  

Tiempo de cobertura 

analgésica 
 

Tiempo de estancia 

hospitalaria post operatoria 
 

Rescate analgésico Presente Ausente 

 

 

 

 

 

 


