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2. RESUMEN

El bloqueo del canal de los aductores junto al bloqueo IPACK (Interspace between
Popliteal Artery and posterior Capsule of the Knee) proporciona una adecuada
analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Asi
mismo, existen también bloqueos nerviosos mas cefalicos a la articulacion de la
rodilla que proporcionan analgesia adecuada, como el bloqueo de la fascia iliaca o
tal vez también el bloqueo femoral, pero repercutiendo en otros factores

importantes para el inicio de los esquemas de terapia fisica en el postoperatorio.

El objetivo del presente estudio es definir la efectividad de la analgesia
postoperatorio del bloqueo de la fascia iliaca versus el bloqueo del canal de los
aductores mas el bloqueo IPACK en pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla en el Hospital Cayetano Heredia. Para lo cual se formara dos grupos, Grupo
1: a quienes se aplicara el bloqueo de la fascia iliaca y Grupo 2: a quienes se aplicara

el bloqueo IPACK mas el bloqueo del canal de los aductores.

Este estudio sera un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego.

Palabras clave: Anestesia y analgesia, bloqueo nervioso, artroplastia de reemplazo

de rodilla.



3. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento que revoluciond el tratamiento
en osteoartritis de fase terminal, se estima que cada afio se realizan 700 000
artroplastias totales de rodilla, uno de los procedimientos mas frecuentes realizados
en EE. UU (1). Dentro del plan anestésico y analgésico, asociaciones como la
ASRA (American Society of Regional Anesthesia) y ESRA (European Society of
Regional Anesthesia) sugieren que el riesgo de complicaciones perioperatorias se
redujo significativamente cuando se utilizé anestesia neuroaxial en comparacion

con anestesia general (2).

Los esquemas de cirugia rapida involucran procedimientos que acortan el tiempo
hospitalario postoperatorio en los pacientes, permitiendo un flujo rapido de
atencion; su aplicacion interviene en recomendaciones multidisciplinarias
involucradas (3). Dentro de los protocolos de cirugia “fast-track” elective TKA
(atencidn en via rapida de artroplastias totales de rodilla electiva), la anestesia
neuroaxial parece ser mas segura y mas eficaz que la anestesia general (4). Las
complicaciones posteriores a una artroplastia total de rodilla son multiples, siendo
el mas relevante el dolor anterior de rodilla que afecta hasta en el 25% de pacientes
sometidos a este procedimiento quirurgico (5). También se considera la
catastrofizacion del dolor, la salud mental y el dolor preoperatorio de rodilla como
los predictores mas importantes para el dolor persistente post artroplastia de rodilla
(6). En el esquema multimodal, facilita el control del dolor postoperatorio con la
intervencion mediante procedimientos como el bloqueo de nervios periféricos

previo a la incision quirtrgica (7).



Para el control de dolor postoperatorio por artroplastia total de rodilla, tanto el
bloqueo de nervio femoral como el bloqueo de fascia iliaca resultan eficaces (8).
Anatémicamente, se encuentran 4 nervios principales en la inervacion de la rodilla:

nervio femoral, nervio obturador, nervio tibial y el nervio peroneo comun (9).

El compartimiento de la fascia iliaca nos permite abarcar nervios comprometidos
con gran parte de la inervacion del miembro inferior, ademas de ser segura, practica,
rapida y que ademas ofrece un alto grado de bloqueo sensorial (10). El bloqueo del
compartimiento de la fascia iliaca es superior al bloqueo 3 en 1 para producir
bloqueo del nervio cutaneo femoral lateral (11). La alta tasa de éxito de ofrecer un
bloqueo adecuado y la facilidad permiten su aplicacion fuera de quir6fano como
manejo de dolor para patologias traumadticas de miembro inferior (12). Aunque
también es importante mencionar que existen procedimientos como artroscopia de
cadera donde el bloqueo de fascia iliaca no evidencia superioridad frente a otras

formas de control del dolor (13).

La ultrasonografia aumenta considerablemente el éxito de un bloqueo de cara
anterior, medial y lateral del muslo hasta en un 82% en comparacién con los
pacientes sometidos a la técnica por pérdida de resistencia como abordaje del
bloqueo de fascia iliaca (14). Para el abordaje del bloqueo de la fosa iliaca, también
se tiene una técnica suprainguinal, que muestra distribucion medial y lateral, que
incluso puede abarcar nervios de distribucidon mas cefalica como el nervio

ilioinguinal (15).

La importancia en el postoperatorio de mantener una adecuada funciéon muscular,

de este modo se evidencia que la fuerza del cuadriceps es significativamente mejor



tras el uso del bloqueo del canal de los aductores en comparacion con el bloqueo
del nervio femoral (16). También tras el uso del bloqueo del canal de los aductores
se evidencia menor consumo de opioides hasta 48 horas postoperatorias en
comparacion con la infiltracion en herida operatoria (17). Existen escalas que
valoran la recuperacion postquirtargica como: Hospital for Special Surgery (HSS)
knee score. Se determind que el bloqueo del canal de los aductores logré puntajes
mas altos en relacion con el bloqueo del nervio femoral (18). La caida post
artroplastia de rodilla se encuentra asociada a la disminucion de la fuerza del
musculo cuéadriceps. Se demostr6 que a las 6 a 8 horas después de la operacion de
artroplastia total de rodilla, el bloqueo de canal de aductores mostré mayor fuerza
de dicho musculo en relacion con el grupo de bloqueo femoral (19). La mejor
ubicacion de abordaje del bloqueo del canal de los aductores es el tercio proximal,

continuo al vértice del canal femoral (20).

La primera descripcion del bloqueo IPACK (Interspace between Popliteal Artery
and posterior Capsule of the Knee) se dio en 2012, realizada por el Dr. Sanjay Sinha
del Hospital St. Francis en Hartford, Connecticut (21). Después del bloqueo
IPACK, se demostré que el compromiso del nervio tibial y peroneo es minimo,
permitiendo menos compromiso motor tras el bloqueo nervioso, favoreciendo a la
rehabilitacion inmediata postquirargica (22). Inicialmente, se intentdé bloquear
selectivamente el nervio tibial, respetando el nervio peroneo para disminuir el
bloqueo motor, obteniendo 2.5% de los pacientes sometidos a un bloqueo tibial de
ausencia de sensibilidad en la zona peroneal (23). La aplicacion del bloqueo del
canal de los aductores mas el bloqueo IPACK mostré mejores puntaciones de EVA,

ademas de mejores puntaciones en la evaluacion del rango de movimiento en los



pacientes sometidos a una artroplastia total de rodilla (24). Determinar cudl es la
mejor opcion terapéutica analgésica comparando el bloqueo de la fascia iliaca
contra el bloqueo IPACK més el bloqueo del canal de los aductores y su repercusion

en el postoperatorio justifica la realizacion del presente estudio.

4. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Determinar la efectividad de analgesia del bloqueo de la
fascia iliaca versus el bloqueo IPACK mas bloqueo de canal de los aductores en

pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el Hospital Cayetano Heredia,

periodo 2025.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la intensidad de dolor tras el bloqueo de la fascia iliaca versus el
bloqueo IPACK mas bloqueo de canal de los aductores en pacientes sometidos a

artroplastia total de rodilla en el Hospital Cayetano Heredia, periodo 2025.

Evaluar la frecuencia de complicaciones tras el bloqueo de la fascia iliaca versus el
bloqueo IPACK mas bloqueo de canal de los aductores en pacientes sometidos a

artroplastia total de rodilla en el Hospital Cayetano Heredia, periodo 2025.

Determinar la frecuencia de administracion de dosis de analgésicos para dolor tras
el bloqueo de la fascia iliaca versus el bloqueo IPACK mas bloqueo de canal de los
aductores en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el Hospital

Cayetano Heredia, periodo 2025.

5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio:



Estudio de tipo ensayo clinico aleatorizado, simple ciego.
b) Poblacion:

El universo de estudio serd todos los pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla unilateral primaria electiva en el Hospital Cayetano Heredia durante el

periodo 2025.

Pacientes intervenidos quirtirgicamente para artroplastia total de rodilla unilateral
primaria electiva en el Hospital Cayetano Heredia durante el periodo 2025. Se
conformaran dos grupos de estudio donde, el primer grupo de estudio (grupo 1)
corresponde a los pacientes a los que se les realiza el bloqueo de la fascia iliaca; el
segundo grupo de estudio (grupo 2) estara conformado por los pacientes a los que

se les realiza el bloqueo IPACK mas bloqueo de canal de los aductores.
Los criterios de seleccion seran:

Pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla unilateral primaria electiva en
quienes se aplicara el bloqueo de la fascia iliaca o el bloqueo IPACK mas bloqueo

de canal de los aductores en el Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo 2025.
Criterios de inclusion:

Edad entre 18 y 70 afios.

Clasificacion ASA TaIl.

indice de masa corporal (IMC) inferior a 30 kg/m2

Criterios de exclusion:

Paciente con alguna contraindicacion para el bloqueo nervioso.



Incapacidad para recibir anestesia raquidea.

Fracaso del intento de anestesia raquidea.

Paciente con antecedente de cirugia en el miembro a operar.

Patologia neurologica en el miembro a operar.

Patologia estructural en el miembro a operar.

Paciente con antecedentes de consumo de drogas.

Paciente con alergia a algiin medicamento a usar en el estudio.

Paciente que no puede cooperar con el seguimiento posoperatorio.

Paciente mujer embarazada o en etapa de lactancia.

Procedimiento quirtrgico bilateral.

¢) Muestra:

El tamano de la muestra se calculard usando la formula de comparacion de
proporciones, teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95% y una potencia de

prueba del 80%.

Foérmula

2z, * 2P0-p)+ 2, * [P -p)* - py)|

(P; _F:}F

n=

Donde:

Z1-0/2 = 1.96: Nivel de confianza 95%.



Z1-B/2 =0.84: Poder de la prueba 80%.

p=(pl+p2) /2: Porcentaje promedio de fracaso de bloqueo en pacientes que reciben
terapia analgésica con bloqueo de la fascia iliaca y bloqueo del canal de los

aductores mas bloqueo IPACK.

pl =0.254: Porcentaje aproximado de fracaso de bloqueo en pacientes que reciben

terapia analgésica con bloqueo de la fascia iliaca.

p2 = 0.102: Porcentaje aproximado de fracaso de bloqueo en pacientes que reciben

terapia analgésica con bloqueo del canal de los aductores mas bloqueo IPACK.

n = 156: Tamafio de la muestra estimado.

Para la distribucion de pacientes en los dos grupos de estudio se realizard una

distribucion aleatoria simple.

d) Definicion operacional de variable (ver anexo 3):

Variable independiente:

Analgesia postoperatoria.

Variables dependientes:

Nivel de dolor postoperatorio.

Requerimiento de analgésicos.

Eventos adversos.

Nivel de rehabilitacion postoperatoria.

Nivel del tono muscular del cuddriceps.



e) Procedimientos y técnicas:

Luego de obtener la autorizacion del comité de ética, se remitira toda la
documentacion al Hospital Cayetano Heredia con atencidon al Servicio de
Anestesiologia y Traumatologia para obtener la aprobacion y poder desarrollar esta

investigacion.

El dia de la intervencion quirlrgica, tras coordinacién con el servicio de
Anestesiologia y Traumatologia, a los pacientes se les explicara el proposito de la
investigacion y el procedimiento a realizar. Luego de la firma de consentimiento
informado por parte del paciente que permita participar del presente estudio, se
formaran dos grupos: grupo 1, a quienes se les aplicara el bloqueo de la fascia iliaca,
y grupo 2, a quienes se les aplicara el bloqueo del canal de los aductores mas el
bloqueo IPACK. Se distribuira a los pacientes aleatoriamente de tipo simple a cada
grupo de estudio hasta tener el nimero adecuado segiin muestra definida. Los
pacientes desconocen a qué grupo son asignados, mientras que los anestesiologos

programados conoceran la distribucion de los grupos.

Los bloqueos nerviosos seran realizados por los anestesiologos programados en la
sala correspondiente, previa consulta de aceptacion de participacion del proceso de
investigacion; recibirdn una carpeta por cada paciente donde se especifica el
procedimiento a realizar. Todos los bloqueos nerviosos se realizaran con previa
anestesia raquidea, se utilizard una sonda transductor de matriz lineal de alta
frecuencia (ecografo SonoSiteTM) y una aguja de bloqueo de calibre 21x100 mm
(Stimuplex Braun). Para el Grupo 1 se realizara un bloqueo de la fascia iliaca para

ello, previa desinfeccion de la piel, se posiciona la sonda de ultrasonido en la region

10



inguinal hasta identificacion de la arteria femoral luego la sonda de ultrasonido se
mueve lateralmente hasta la identificacion del musculo sartorio, tras una infiltracion
en el sitio de puncidn con 2 ml de lidocaina al 2%, se introduce a aguja en plano a
la sonda de ultrasonido hasta la perforacion de la fascia, se inyectan de 1 a 2 ml de
anestésico local para confirmar el plano adecuado que debe de estar entre la fascia
y el musculo iliopsoas, luego de evidenciar el correcto plano y de la aspiracion
negativa se inyecta 35 ml de una combinacién de partes iguales en volumen de
lidocaina 2% y bupivacaina al 0.5%. El Grupo 2 se realizara el bloqueo del canal
de los aductores, previa desinfeccion de la piel, se posiciona la sonda de ultrasonido
en el pliegue inguinal hasta la identificacion de la arteria femoral luego la
trasteamos caudalmente hasta el vértice del tridngulo femoral (unién del tercio
superior y tercio medio el muslo aproximadamente) luego en plano a la sonda de
ultrasonido tras la infiltracion superficial de la piel con 2 ml de lidocaina 2% se
introduce la aguja de bloqueo en orientacion latero-medial y se avanza hasta
posicionarlo antero-lateral a la arteria femoral y se infiltra 15 ml de una
combinacion de partes iguales en volumen de lidocaina 2% y bupivacaina al 0.5%,
seguidamente se realizara bloqueo IPACK para lo cual se posiciona la articulacion
de la rodilla en 90 grados y se posiciona la sonda del ultrasonido en la fosa poplitea
hasta identificar la diafisis femoral distal y la arteria poplitea, luego de la
desinfeccion de la piel y la infiltracion de la piel con 2 ml de lidocaina al 2% en
plano desde la cara antero-medial de la rodilla se inserta la aguja hasta ubicar la
punta de la aguja posterior a la arteria poplitea y anterior al reborde de la diéfisis de
la tibia se inyecta 20 ml de una combinacién de partes iguales en volumen de

lidocaina 2% y bupivacaina al 0.5%. Para la evaluacion del bloqueo se realizaran

11



estimulos dolorosos en las zonas bloqueadas cada 5 minutos hasta un maximo de
30 minutos para calificar el bloqueo si es exitoso o no. Todos los pacientes contaran
con una via endovenosa permeable, recibirdn anestesia raquidea, previa
monitorizacion completa (electrocardiograma, saturaciéon O2, presion arterial no
invasiva, temperatura), con bupivacaina isobarica al 0.5% mas fentanilo 20
microgramos con volumen total: 2 ml a 2.5 ml dependiendo de la edad del paciente,
anivel L2 y L3, en posicion sentada. Se administraran 4 mg de ondansetrén, 100
mg de tramadol y 100 mg de ketoprofeno como terapia analgésica y antiemética

postoperatoria.

En el postoperatorio se evaluara el nivel de dolor postoperatorio utilizando la escala
de EVA con una evaluacién en el postoperatorio inmediato, a las 2 horas, 4 horas,
8 horas, 12 horas, 24 horas, 72 horas, 7 dias, 14 dias y 2 meses; también se evaluara
el requerimiento de analgésicos, eventos adversos, el nivel de rehabilitacion
postoperatoria y el nivel del tono muscular del cuadriceps. Las evaluaciones
postoperatorias se realizaran en los ambientes de Unidad de Recuperacion Post
Anestésica (URPA) y en los ambientes de hospitalizacion del servicio de
Traumatologia (postoperatorio inmediato, a las 2 horas, 4 horas, 8 horas, 12 horas,
24 horas y 72 horas); posterior al alta del paciente los controles se realizaran por
consultorio de Anestesiologia con citas programadas segun los tiempos estipulados

en la ficha de recoleccion de datos (7 dias, 14 dias y 2 meses).
f) Aspectos éticos del estudio:

Para el desarrollo del presente estudio se gestionara la autorizacion al Comité de

Etica Universitario; también se precisara la firma del consentimiento informado por

12



el participante, consentimiento que explica a detalle los objetivos, procedimientos
y eventos adversos posibles en el estudio, respetando siempre la identidad y detalles
clinicos de los pacientes. La informacion obtenida de los participantes sera
codificada por un sistema de numeracion y se restringira el acceso al sistema con la
base de datos mediante el empleo de un usuario y clave, el cual serd de acceso
exclusivo del investigador. Lo cual nos permitira descartar los datos personales de

los pacientes en el estudio en el momento del anélisis estadistico.

g) Plan de analisis:

Para el desarrollo estadistico se utilizara el programa estadistico SPSS version 25,
y dentro del andlisis descriptivo se utilizaran frecuencias absolutas y relativas para
variables cualitativas. Para el analisis inferencial, para las variables cuantitativas
con distribucidon normal se usara la prueba de T-Student y la prueba de U de Mann-
Whitney en las que no posean este criterio. Por otro lado, se usara para las variables
cualitativas el estadistico Chi-Cuadrado y el test exacto de Fisher para las que no lo
posean. Los datos del estudio seran analizados con un Hazard Ratio intervalo de

confianza al 95% y con un valor estandar significativo como p (<0.05).
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA
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PRESUPUESTO

El presente estudio es autofinanciado.

Conceptos Cantidad Costo por Costo total
unidad (soles) (soles)

Investigador 1 5000 5000

Personal auxiliar 1 1000 1000

Digitador 1 500 500

Aguja de bloqueo 154 70 10780

Bupivacaina isobdrica 154 10 1540

Aplicacion del bloqueo | 154 300 46200

(intervencion)

Operador de 6 1000 6000

procedimientos (médico

asistente)

Fotocopias 400 0.1 40

Internet 1 afio 50 600

Hojas bond A4 1000 0.01 10

Especialista en 1 mes 500 500

estadistica

Equipo informatico | 2000 2000

Total 74170

CRONOGRAMA
Cronograma de 2025
actividades
Enero | Febrero | Marzo | Abril — | Noviembre | Diciembre

Octubre

Revision X

bibliografica

Elaboracion de X

proyecto

Presentacion X

para su

aprobacion

Correccion de X

proyecto

Recoleccion de X

datos

Analisis y

discusion
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Redaccion de X
informe final
Publicaciéon y X
sustentacion

8. ANEXOS
Anexo 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Efectividad de analgesia del bloqueo de la fascia iliaca versus el bloqueo IPACK
mas el bloqueo de canal de los aductores en pacientes sometidos a artroplastia total

de rodilla en el Hospital Cayetano Heredia, 2025.

Fecha: / / Hcl:

A. DATOS GENERALES
Edad: afios Peso: kg Talla:  m IMC:  kg/m2
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()

() Delgadez (< 18 kg/m2)

() Peso normal (18-25 kg/m2)

() Sobrepeso (26- < 30 kg/m?2)
Clasificacion ASA: 1() II()
Diagnéstico quirargico:
Sitio quirurgico: MM II Derecho () MM II Izquierdo ()
Tiempo quirtrgico: minutos

B. ANALGESIA POSTOPERATORIA
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() Bloqueo de fascia iliaca

Tiempo de procedimiento de bloqueo: minutos

Calidad del bloqueo: completo () parcial () fallido ()

() Bloqueo de la fascia iliaca mas el bloqueo IPACK.

Tiempo de procedimiento de bloqueo: minutos

Calidad del bloqueo: completo () parcial () fallido ()

C. NIVEL DE DOLOR POSTOPERATORIO

Para evaluar el dolor postoperatorio se utilizara la escala EVA (Escala visual

analoga)

Ausencia de dolor (EVA = 0 puntos) Dolor leve (EVA=1-3
puntos)

Dolor moderado (EVA =4 — 6 puntos) Dolor severo (EVA =7 -10
puntos)

ESCALA VISUAL ANALOGA

LLLuLLLLLLLL.JLLLLLLLuJJJ.lL.LLLLLLLLLL[LLLLdJ.JLLLLLLLLd_uJJJ.J

oo o1 oE oF Lil.8 05 Ll oF Lil:d Lty T

Evaluacioén en el postoperatorio inmediato EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()
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Dolor severo ()

Evaluacion a las 2 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()

Evaluacion a las 4 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()

Evaluacion a las 8 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()

Evaluacioén a las 12 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()

Evaluacioén a las 24 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()

Evaluacioén a las 72 horas del postoperatorio EVA:

Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()

Dolor severo ()
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Evaluacion a los 7 dias del postoperatorio EVA:
Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()
Dolor severo ()
Evaluacion a los 14 dias del postoperatorio EVA:
Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()
Dolor severo ()
Evaluacion a los 2 meses del postoperatorio EVA:
Ausencia de dolor () Dolor leve () Dolor moderado ()
Dolor severo ()
D. REQUERIMIENTOS DE ANALGESICO
Consumo de opioides
A las 24 horas del postoperatorio inmediato:
Si() No ()
Féarmaco:
Dosis:  mg (total)
A los 7 dias del postoperatorio inmediato:
Si() No ()
Farmaco:

Dosis:  mg (total)

20



A los 2 meses del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

Consumo de aines

A las 24 horas del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

A los 7 dias del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

A los 2 meses del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

Consumo de acetaminofén

A las 24 horas del postoperatorio inmediato:
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Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

A los 7 dias del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

A los 2 meses del postoperatorio inmediato:

Si() No ()

Farmaco:

Dosis:  mg (total)

E. EVENTOS ADVERSOS

Postoperatorio
Postoperat | A A A A A A A |A |A
orio las |las |las |las |las |las |los |los | los
inmediato | 2 4 8 12 (24 |72 7 14 |2
hor |hor | hor |hor |hor | hor |dia | dia | mes
as as as as as as S S es
Nauseas
Vomitos
Retencio
n urinaria
Hipotensi
on
Depresid
n
respirator
1a
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Fracaso
del
bloqueo

Prurito

Lesion
nerviosa

Lesion
vascular

Intoxicac
i6n por
anestésic
o local

Infeccion
del sitio
de
puncion
del
bloqueo

F. NIVEL DE REHABILITACION POSTOPERATORIA

El nivel de rehabilitacion posoperatorio se evaluara con el Hospital for Special

Surgery Knee-Rating Scale (HSS).

Puntos para criterio

DOLOR (30 PUNTOS) Puntos Paciente
Sin dolor en ningtin 30

momento

Sin dolor al caminar 15

Dolor leve al caminar 10

Dolor moderado al 5

caminar

Dolor intenso al caminar 0
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Sin dolor en reposo 15

Dolor leve en reposo 10

Dolor moderado en reposo | 5

Dolor intenso en reposo 0
SUBTOTAL

FUNCION (22 PUNTOS) | Puntos Paciente

Caminar y pararse 12

ilimitado

Distancia a pie de 5a 10 10

cuadras y capacidad de pie

intermitente mayor a

media hora

Caminar al menos 1 4

cuadra

No puede caminar 0

Sube escaleras 5

Sube escaleras con apoyo | 2

Actividad de transferencia | 5

Actividad de transferencia | 2

con soporte
SUBTOTAL

RANGO DE Puntos Paciente

MOVIMIENTO (18

PUNTOS)
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1 punto por cada 8 grados

SUBTOTAL
Fuerza muscular (10 Puntos Paciente
puntos)
Excelente: no puede 10
romper la potencia del
cuadriceps
Bueno: puede romper el 8
poder del cuadriceps
Justo: moverse a través del | 4
arco de movimiento
Pobre: no puede moverse a | 0
través del arco de
movimiento
SUBTOTAL
DEFORMIDAD EN
FLEXION (10 PUNTOS)
Sin deformidad 10
Menos de 5 grados 8
5—10 grados 5
Mayor a 10 grados 0
SUBTOTAL

INESTABILIDAD (10

PUNTOS)
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Ninguno 10

Leve: 0 — 5 grados 8

Moderado: 5 — 15 grados 5

Grave: mayor 15 grados 0
SUBTOTAL

SUSTRACCION

Un baston -1

Una muleta -2

Dos muletas -3

Retraso de extension en 5 -2

grados

Retraso de extension en 10 | -3

grados

Retraso de extension en 15 | -5

grados
Cada 5 grados de varo -1
Cada 5 grados de valgo -1
SUBTOTAL
TOTAL
Excelente: > 85 puntos Bueno: 70 — 84 puntos Razonable: 60 — 69
puntos

Pobre: < 60 puntos
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Postoperatorio

A los 7 dias A los 14 dias A los 2 meses

HSS

Anexo 2: Consentimiento informado

“Efectividad de analgesia del bloqueo de la fascia iliaca versus el bloqueo IPACK
mas el bloqueo del canal de los aductores en pacientes sometidos a artroplastia total

de rodilla”.

Propésito del estudio: Cordialmente, le extendemos la invitacion para participar en
un estudio con el objetivo de comparar la analgesia obtenida con el bloqueo de la
fascia iliaca versus el bloqueo del canal de los aductores mas el bloqueo IPACK en
el Hospital Cayetano Heredia, 2025. El presente estudio tiene como investigador
principal al médico Felix Enzo Apac Villanueva, identificado con DNI 44626370,

CMP 075019.

Procedimiento: De aceptar participar en el presente estudio, usted serd destinado a
uno de los dos grupos de estudio; los procedimientos estaran a cargo de personal
capacitado y ademas se utilizard insumos adecuados e instrumentos de alta

tecnologia para evitar complicaciones futuras.

Riesgo y beneficios: Existen riesgos en todo procedimiento; para ello se toman las
medidas pertinentes para poder resolver cualquier complicacion oportunamente.
También es importante mencionar que el beneficio es importante que aportara a su

calidad de rehabilitacion y satisfaccion postquirtirgica.
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Confidencialidad: Se tendra estricta reserva de los datos personales de los
participantes del estudio en todo momento; los datos recolectados solo tendran fines
académicos. Ademas, la permanencia del participante es voluntaria en toda la linea
de tiempo del estudio. Se considera que el aceptar o no la participacion del estudio

no altera el manejo y/o atencion que debe recibir el paciente.

Consentimiento

Yo, he leido y

comprendido toda la informacion previa, ademds de que todas mis dudas fueron

absueltas satisfactoriamente. Acepto participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante Firma del investigador
Med. Felix Enzo Apac Villanueva
DNI 44626370 — CMP 075019
Fecha: / /

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, de  afios, identificado con

DNI N° , revoco el consentimiento prestado y no deseo seguir con el
estudio “Efectividad de analgesia del bloqueo de la fascia iliaca versus el bloqueo
IPACK mas el bloqueo del canal de los aductores en pacientes sometidos a

artroplastia total de rodilla”.
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Fecha: / [/
Firma del participante
Anexo 3: Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo de Escala Forma de

operacional variable de registro
medicion

Edad Tiempo Cuantitativo | Razén Edad en
cronoldgico de afios
vida de una
persona.

Sexo Condicion de | Cualitativo | Nominal | 0:
un organismo Masculino
que distingue l:
entre Femenino
masculino y
femenino.

Analgesia Esquema Cualitativo | Nominal | 0: Bloqueo

postoperatoria analgésico de la fascia
utilizado con iliaca.
el fin de 1: Bloqueo
prevenir y/o del canal de
disminuir el los
dolor. aductores

mas
IPACK.

Nivel de dolor Percepcion Cualitativo | Ordinal | 0:

postoperatorio sensorial Ausencia
localizada y de dolor
subjetiva que 1:Leve
presenta el 2:
paciente luego Moderado
del 3 : Severo
procedimiento
quirtrgico
realizado.

Requerimiento de | Dosis de Cualitativo | Nominal | 0 : Si

analgésicos analgésicos 1:No
requeridos
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necesarios
para aliviar el
dolor del
paciente.

Gastrointestinales

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico,
como nauseas
y/0 vOmitos.

Cualitativo

Nominal

0: Ninguno

1:

Nauseas

2: VOomitos

Retencion
urinaria

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

— O

: No

Hipotension

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

— O

: No

Depresion
respiratoria

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

—_

: No

Fracaso del
bloqueo

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

—_

: No
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Infeccion del
sitio del
procedimiento

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

i
o

Prurito

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

.z.
o

Lesién nerviosa

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

.z.
o

Lesion vascular

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: St

.z.
o

Intoxicacion por
anestésicos
locales

Eventos
fortuitos que
se presentan
posteriormente
a la ejecucion
del
procedimiento
analgésico.

Cualitativo

Nominal

0: Si

2
o

Nivel de
rehabilitacion
postoperatoria

El nivel de
rehabilitacion
postoperatorio
se evaluara
con el
Hospital for
Special
Surgery Knee-

Cualitativo

Ordinal

0:
Excelente
1: Bueno
2:
Razonable
3: Pobre
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Rating Scale
(HSS)
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