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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

Los diversos cambios de estilos de vida y avances en temas de salud han 

podido aumentar la esperanza de vida a nivel mundial por lo que la población 

adulta mayor ahora se ha incrementado y sus patologías más frecuentes 

también. La incidencia de fractura de cadera ha ido en aumento en todo el 

mundo y se sospecha que para el año 2050 sobrepase los 6 millones según 

fuentes de la Organización Mundial de la Salud por lo que se le considera la 

nueva epidemia del siglo XXI, así como un desafío para la salud pública por 

su incidencia en aumento, riesgos asociados y elevado coste. La incidencia 

es más frecuente en mujeres que en varones. La mortalidad es elevada, 

aproximadamente 14-36% sucede al primer año después de la fractura y 

alrededor de 50% no recupera la capacidad funcional previa. (1) En el Perú 

se calcula que cada año las mujeres mayores de 50 años sufrirán fractura 

de cadera a una incidencia de 12 y 16% que dan aproximadamente 324000 

y 432000 fracturas anuales.  (2)  

 

El manejo de la fractura de cadera va a depender del tipo de fractura, la 

localización y la evaluación de otros factores como la edad y comorbilidades.  

El tratamiento ideal suele ser quirúrgico idealmente dentro de las primeras 

24 a 72 horas según la literatura debido a que el manejo conservador está 

asociado a una mayor estancia hospitalaria de los pacientes y genera 

complicaciones intrahospitalarias como infecciones de tracto urinario, 

neumonía, trombosis venosa profunda y ulceras por presión, así como menor 

retorno a recuperar la funcionalidad de dicha zona. Es por eso por lo que las 

enfermedades sistémicas descompensadas, las infecciones 

intrahospitalarias, la falta de recursos para el tipo de cirugía y diversos 

factores administrativos complican el inicio del manejo quirúrgico y empeoran 

el pronostico de los pacientes. (3)  

 

La mayoría de las pacientes con fractura de cadera suelen tener dolor 

intenso, impotencia funcional, rotación y acortamiento de la extremidad 
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afectada. (2) El manejo de dolor suele ser infravalorado en estos pacientes, 

aumentando el riesgo de delirio, mayor estancia hospitalaria, dificultad en la 

recuperación funcional y aumento de síndromes de dolores crónicos. Es por 

eso por lo que surgen técnicas analgésicas de bloqueos de nervios 

periféricos como son el Bloqueo del Nervio Femoral y una técnica nueva que 

es el Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares. Ambos son parte de la 

estrategia de Analgesia Multimodal para el dolor postoperatorio, para 

disminuir la sedación en el intraoperatorio y para disminuir el consumo de 

opioides que es una prioridad en los programas de Enhance Recovery 

Surgery. (4)  

 

Según la literatura el Bloqueo del Nervio Femoral tiene una analgesia alta en 

reposo, pero hay reportes de bloqueo motor del cuádriceps. El Bloqueo del 

Grupo de Nervios Pericapsulares tiene mayor cobertura de analgesia y se 

conserva la fuerza motora teniendo menos complicaciones como caídas. (5) 

 

A nivel nacional no se tienen estudios ni protocolos en donde se utilicen 

técnicas de bloqueo de nervio periférico para analgesia de cadera, asimismo 

tampoco estudios donde se compare una técnica con otra por lo que es una 

brecha objeto de estudio que si logramos adquirir este conocimiento 

daremos una mejor calidad de atención a nuestros pacientes. 

 

1.2  Formulación del problema 

 

¿Es el Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares mejor que el Bloqueo 

Femoral para manejar el dolor postoperatorio en cirugía de fractura de 

cadera en el Hospital José Casimiro Ulloa durante el 2022? 

 

1.3  Objetivos  

 

1.3.1 Objetivo general 

Comparar al Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares con el Bloqueo 

Femoral para manejar el dolor postoperatorio en cirugía de cadera en el 

Hospital José Casimiro Ulloa durante el 2022. 
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1.3.2 Objetivos específicos  

 

• Identificar tiempo de la realización, fármaco utilizado y dosis 

empleada, uso concomitante de Anestesia General o Regional en la 

realización del Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares y 

Bloqueo femoral para cirugía de cadera en el Hospital José Casimiro 

Ulloa durante el 2022 

• Determinar la Escala Visual Análoga del dolor en el Bloqueo de 

Nervios Pericapsulares y en el Bloqueo Femoral para cirugía de 

cadera en el Hospital José Casimiro Ulloa durante el 2022 

• Identificar si se requirió de rescates analgésicos en pacientes 

sometidos a cirugía de fractura de cadera que hayan recibido bloqueo 

del grupo de nervios pericapsulares y bloqueo femoral.  

• Determinar la eficacia del Bloqueo del Grupo de nervios 

pericapsulares versus el bloqueo Femoral para manejar el dolor 

postoperatorio en cirugía de fractura de cadera en el Hospital José 

Casimiro Ulloa durante el año 2022. 

 

1.4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

El presente estudio es relevante ya que ayudará a manejar 

adecuadamente el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a 

Cirugía de Cadera, teniendo en cuenta que esta cirugía es una de las 

mas dolorosas y cruentas. 

Se podrá determinar la técnica más efectiva para el manejo del dolor y 

esto se evidenciará en una mejor recuperación de los pacientes 

sometidos a Cirugía de Cadera reduciendo su estancia hospitalaria.  

 

Asimismo, este estudio servirá como nexo para futuras investigaciones 

y fomentara la investigación sobre nuevas alternativas para manejo del 

dolor ya que el Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares es un 

bloqueo novedoso y no existen muchos estudios al respecto a nivel 

mundial ni en nuestro país.  
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, ya que se cuenta con el permiso de la 

institución donde se realizará el proyecto que es el Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa.  Para su realización no existen 

problemas éticos ya que se procederá a revisar las historias clínicas de 

todos los pacientes sometidos a Cirugía de Cadera. 

El estudio también es factible, debido a que se cuenta con recursos 

económicos y humanos que garanticen el desarrollo de este proyecto el 

cual será realizado en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 

en el 2022. 

 

1.5 Limitaciones 

Una de las limitaciones es que no todo los Anestesiólogos de la Institución 

realizan técnicas de Analgesia Regional para manejo de dolor postoperatorio 

en Cirugía de Cadera disminuyendo así nuestra muestra. 

Otra limitación es que cada bloqueo no siempre es realizado en el mismo 

momento, con la misma técnica o dosis y varia según el anestesiólogo el cual 

lo realiza. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEORICO 

 

2.1 Antecedentes:  

 

Amin N et al. publicaron en el 2017, una revisión sobre bloqueos nerviosos en 

pacientes de edad avanzada con fractura de cadera encontrada en la literatura con 

ayuda de buscadores en internet. Encontraron que 13 estudios incluyeron el uso de 

bloqueos de fascia iliaca para fractura de cadera de forma preoperatoria, 6 de forma 

postoperatoria y 4 lo comparaban con el bloqueo femoral. Las conclusiones de esta 

revisión de literatura fueron que el uso de bloqueos nerviosos localizados minimiza 

los efectos adversos del manejo del dolor a causa de otros manejos, así como verse 

reflejado en menores puntuaciones en los scores de dolor; estos resultados amplían 

el campo para el estudio de la anatomía de la cadera y el uso de otros bloqueos 

nerviosos para poder disminuir así el consumo de opioides y mejorar los resultados 

a largo plazo. (6) 

 

Nishio S et al. publicaron en el 2017 un estudio en el cual compararon al bloqueo 

femoral asociado o no al nervio ciatico para artroplastia de cadera, en el cual se 

encontro disminucion de la puntuacion en la escala de dolor en el grupo del doble 

bloqueo con alta significancia lo que nos refleja que un solo bloqueo femoral no es 

suficiente para abordar todas las ramas que inervan a la articulacion de la cadera 

sin significante aumento de la tasa de complicaciones. (7) 

 

Niu Z et al. realizaron un reporte de caso en el 2022 en el cual mencionan a una 

paciente de 92 años con múltiples comorbilidades quien iba a ser sometida a cirugia 

de fractura de cadera en la cual utilizaron una infusion de dexmedetomidina asi 

como de propofol asociado a bloqueo PENG, bloqueo femorocutáneo lateral, 

bloqueo del plexo sacro y bloqueo paravertebral.  Durante toda la cirugia la paciente 

estuvo estable y la puntuacion del dolor fue menor de 3 puntos hasta inclusive 48 

horas despues de la cirugia demostrando que los pacientes adultos mayores con 

falla cardiaca o de otros organos pueden ser sometidos a estos tipos de bloqueos 

propiciando analgesia efectiva, estabilidad hemodinamica y poco impacto en 

funcion cognitiva en este tipo de pacientes. (8) 

 



 9 

 

Thallaj A en el 2019 presento un reporte de caso sobre un paciente sometido a 

artroplastia total de cadera que tenia severas comorbilidades al cual se le realizó 

anestesia general asociada a bloqueo PENG más bloqueo femorocutaneo lateal y 

en quien encontraron una escala de dolor de 0 en reposo a las 24 horas 

postoperatorias concluyendo que la realizacion de estos bloqueos son efectivos 

para analgesia postoperatoria. (9) 

 

Acharya U et al. publicaron un estudio tipo de serie de casos en el 2020 en el cual 

a 10 pacientes se les realizo el bloqueo PENG asociado a  anestesia espinal para 

cirugia de fractura de cadera y encontraron que al hacer este bloqueo antes de la 

cirugia disminuia las molestias al adquirir la  posicion adecuada para la anestesia 

espinal y asimismo el dolor. (10) 

 

Jadon A et al. publicaron un estudio en el 2020 en el cual 10 pacientes sometidos 

a cirugia de cadera a quienes se les realizó el bloqueo PENG bajo guia ecografica 

o con neuroestimulador más reparos anatómicos. En este estudio encontraton que 

el bloqueo PENG se podia hacer sin complicaciones con ambas tecnicas sobretodo 

cuando no se contaba con ultrasonido en la institución y asimismo facilitaba una 

adecuada posicion para la tecnica de anestesia espinal si se realizaba antes de la 

cirugia. (11) 

 

Martínez A et al. publicaron en el 2022 un estudio en el cual describen hallazgos 

encontrados en pacientes sometidos  a artroplastia de cadeara en quienes se les 

aplicó el bloqueo PENG previo a la intervención. Las conclusiones fueron que al 

realizar este bloqueo los pacientes presentaban una temprana movilidad que 

permitia disminuir la estancia hospitalaria así como menos caidas por debilidad de 

miembro inferior. (12) 

 

Jung H et al. publicaron en el 2022 un estudio en el cual evaluaron el uso de  

bloqueos nerviosos en artroplastia total de cadera comparandolos con la analgesia 

controlada por el paciente de forma endovenosa en donde encontraron que el grupo 

donde relizaban bloqueos como el bloqueo del nervio femoral, del compartimiento 

de la fascia iliaca y del grupo de nervios pericapsulares presentaban menos 
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puntajes en la escala visual análoga en reposo dentro de las primeras 48 horas y 

durante la actividad dentro de las primeras 6 horas del postoperatorio. Asimismo se 

utilizaron menos rescates con opioides en el grupo bloqueo. (13)  

 

Huda A et al. publicaron un metaanalisis en el 2022 en el cual reportaron el uso del 

bloqueo PENG y su asociacion con la reduccion del consumo de opiaceos, el 

bloqueo motor y satisfaccion de los pacientes. Se concluyó que el bloqueo PENG 

redujo significativamente el consumo de opioides despues de la cirugia sobretodo 

dentro de las primeras 24 hora asi como que el bloqueo motor fue menor en el 

grupo bloqueo. (14) 

 

Sandri M et al. publicaron en el 2019 una serie de casos en la cual se utilizo ó el 

bloqueo PENG y la infiltracion de anestesico local  en la cirugia de artroplastia de 

cadera. Se concluyó que ambas pueden ser consideradas tecnicas eficientes y 

seguras como parte del plan anestesico y alivio del dolor postoperatorio. (15)  

 

Mysore K et al. publicaron un estudio retrospectivo sobre el uso del bloqueo del 

grupo nervioso pericapsular en artroplastia total de cadera en el 2020 en el cual tras 

comparar el grupo bloqueo y el grupo infiltracion de analgesia local vieron que el 

primero presento mayor reducción del consumo de opiaceos en el perioperatorio. 

(16) 

 

Kukreja P et al., realizaron un estudio en el 2020  tipo serie de casos sobre el uso 

del bloqueo del grupo nervioso pericapsular en pacientes sometidos a artroplastia 

de cadera en el cual utilizaron tecnicas como anestesia espinal o anestesia general 

asociados a este bloqueo y en donde encontraron que el uso de esta tecnica de 

bloqueo se puede usar como alternativa a los previamente estudiados como el 

femoral o bloqueo del plexo lumbar para poder evitar la debilidad motora. (17) 

 

Pascarella G et al. publicaron en el 2021 un estudio en pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera en el cual se utilizo la tecnica de anestesia espinal 

asociada o no a bloqueo del grupo de nervios pericapsulares en donde se evidencio 

que en el grupo del bloqueo la puntuacion en la escala del dolor era 

significativamente mas baja inclusive hasta las 24-48 horas. El grupo bloqueo 
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tambien tuvo un inicio tardio de la primera dosis de opioides para manejo del dolor, 

un tiempo mas corto en el inicio de la deambulacion, menor tiempo de 

hospitalizacion y menores efectos adversos.  (18) 

 

Fujino T et al., realizaron en el 2021 un reporte de casos de dos pacientes 

someticos a artroplastia total de cadera y el manejo del dolor postoperatorio que 

recibieron. En este reporte encontraron que  el uso de anestesia general asociada 

a bloqueo del grupo nervioso pericapsular continuo y del nervio fmeorocutaneo 

lateral ses efectivo para disminucion del dolor postoperatorio sin causar bloqueo 

motor. (19) 

 

Remily EA et al. publicaron en el 2020 una revision retrospectiva de pacientes 

sometidos a artroplastia total de cadera sometidos a  bloqueo de fascia iliaca 

asociado a anestesia espinal de los cuales un subgrupo recibio bloqueo del grupo 

nervioso pericapsular en el postoperatorio  demostrando que los que recibieron este 

ultimo bloqueo demostraban con alta significancia duracion mas cortae n su estadia 

hospitalaria, tiempo de inicio de deambulacion mas corto y menos puntuacion en 

las escalas de dolor asi como en consumo de opioides. (20) 

 

Guay et al., realizaron un estudio sobre los bloqueos de nervio periférico para 

fracturas de cadera que incluyo 49 ensayos (3061 participantes; 1553 aleatorizados 

para bloqueos nerviosos y 1508 sin bloqueo regional) entre los años 1981 hasta 

2020. Se utilizaron varios buscadores como Cochrane, Medline, Embase y CINHAL. 

Los criterios de inclusión fueron ensayos controlados aleatorizados que incluían 

bloqueos nerviosos como parte del tratamiento en mayores de 16 años con fractura 

de cadera. Ocho ensayos con 373 participantes mostraron que el bloqueo de nervio 

periférico reducía el dolor y movimiento dentro de los 30 minutos de realizado el 

bloqueo con un intervalo de confianza del 95%. Tres ensayos con 131 participantes 

reportaron disminución del riesgo de padecer neumonía (RR 0.41, 95% Invervalo 

de confianza). Dos ensayos con 155 participantes reportaron que el bloqueo de 

nervio  reducia el tiempo de la primera movilizacion despues de la cirugia ( 

diferencia media de -11.25 horas a -8.15 horas, 95% intervalo de confianza). Todo 

esto llevo a la conclusion de que el bloqueo de nervio periferico disminuye el dolor 

al movimiento dentro de los primeros 30 minutos de haber sido realizado, asimismo 



 12 

hay reduccion del riesgo de neumonia y disminuye el tiempo del inicio de  la primera 

movilizacion (21) 

 

El bloqueo femoral ha sido frecuentemente usado para manejo del dolor en cirugías 

de cadera. Unneby et al., publicaron en el 2017 en Suecia un ensayo controlado 

aleatorizado en el cual incluyeron 266 pacientes con edad mayor o igual a 70 años 

con diagnostico de fractura de cadera admitidos entre abril 2009 y septiembre 2011. 

En este estudio 236 pacientes fueron asignados aleatoriamente, 129 pacientes 

formaron el grupo intervención que recibió bloqueo femoral y opioides; 137 

pacientes formaron el grupo control que recibió manejo convencional con opioides. 

El bloqueo fue realizado antes de la cirugía utilizando un equipo de 

neuroestimulación en donde se aplicó Levobupivacaína 0.25% 40 mL.  Las 

puntuaciones del EVA fueron significativamente menores en el grupo intervención 

que en el de control y se observo que el efecto analgésico duraba alrededor de 12h. 

Pacientes del grupo intervención requirieron menos opioides que el grupo control  

inclusive en los pacientes con antecedentes de demencia (22). 

 

En la actualidad, tenemos diversas opciones para hay manejo del dolor en 

pacientes con Fractura de cadera como por ejemplo el Bloqueo del Grupo Nervioso 

Pericapsular mencionado por primera vez en una publicación por Girón et al., en 

Canadá en el año 2018. En aquella publicación realizada en Canadá describen esta 

nueva técnica y su efectividad al aplicarla en 5 pacientes con diferentes tipos de 

fractura de cadera. En cuatro pacientes se realizo inyección única guiado bajo 

ultrasonido con bupivacaína 0.25% 20mL con adrenalina y en 1 paciente 

ropivacaína 0.5% con adrenalina y 4mg de dexametasona. A los 30 minutos de 

realizado el bloqueo se evidenció que no había bloqueo motor y hubo reducción del 

dolor. El bloqueo motor sobretodo del musculo cuádriceps es un efecto frecuente 

de los bloqueos femoral y de la fascia iliaca que pueden ocasionar riesgo de caída 

por lo que es otro beneficio de esta nueva técnica (23). 

 

Allard et al., publican en el 2021 en Paris un estudio cohorte en el cual se compara 

al Bloqueo Femoral y al Bloqueo del Grupo Nervioso Pericapsular para fracturas de 

cuello de fémur. Estos bloqueos fueron realizados antes de la cirugía y se midió el 

consumo de morfina hasta 48h después de la cirugía. El estudio fue realizado en 
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42 pacientes, de los cuales 21 fueron al grupo Femoral y 21 al grupo PENG. No 

hubo diferencias significativas en el consumo de morfina a las 48h después de la 

cirugía entre los dos grupos, así como no hubo diferencias significativas entre la 

intensidad del dolor postoperatorio, tiempo de inicio de deambulación, incidencia 

de efectos adversos relacionados a la morfina o duración de estancia hospitalaria. 

La fuerza del cuádriceps fue mayor en el grupo PENG que en el grupo Femoral. En 

este estudio refieren que la preservación de la motricidad del cuádriceps es debida 

a la difusión del Bloqueo del Grupo Nervioso Pericapsular, que incluye solo a las 

ramas articulares del nervio femoral, nervio obturador y del nervio accesorio del 

obturador excluyendo a las ramas motoras del nervio femoral responsables de la 

inervación motora del cuádriceps. Las limitaciones del estudio incluyen que esta 

basado en base de datos y de la variabilidad del operador lo cual puede interferir 

en la eficacia de la técnica, así como que hay poca cantidad de pacientes (24) 

 

Lin et al. Publicaron en el 2021 un ensayo doble ciego aleatorizado en el cual 60 

pacientes sometidos a cirugía de cadera recibieron Bloqueo del Grupo Nervioso 

Pericapsular (PENG) o Bloqueo Femoral.  Los pacientes que recibieron Bloqueo 

PENG refirieron no tener dolor en el postoperatorio inmediato. En el grupo PENG 

63% no experimento dolor, 27% dolor leve y 10% dolor moderado a severo. En 

comparación el grupo femoral 30% no experimento dolor, 27% dolor leve y 36% 

dolor moderado a severo: p=0.04.  La fuerza del cuádriceps fue preservada en el 

grupo PENG en la unidad de recuperación y hasta el día 1, no hubo otra diferencia 

en otros resultados (25) 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Fractura de cadera 

La fractura de cadera se presenta comúnmente en pacientes ancianos con 

comorbilidades. El tratamiento es casi siempre quirúrgico y esta incluye 

procedimientos que incluyen colocación de clavos percutáneos, reducción abierta 

y fijación interna y reemplazo total de cadera.  

Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) recomiendan que en el 

preoperatorio se utilice analgesia multimodal como los bloqueos nerviosos 

asociados a una técnica anestésica regional, así como uso mínimo de opioides. En 
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el intraoperatorio recomiendan minimizar las nauseas y vómitos postoperatorios 

con técnicas que los reduzcan como anestesia neuroaxial o intravenosa total y la 

respectiva profilaxis. En el postoperatorio recomiendan utilizar una estrategia 

analgésica multimodal ahorradora de opioides con bloqueos nerviosos y 

analgésicos no opioides como paracetamol o aines. (26) 

 

Anatomía de la cadera 

 

La zona mas sensitiva de la articulación de la cadera se localiza en la capsula 

anterior y esta inervada por el nervio femoral, nervio obturador y obturador 

accesorio.  El nervio femoral es rama terminal y la mas larga del plexo lumbar 

originándose a partir de las divisiones posteriores de los ramos anteriores de L2, 

L3 y L4. Desciende hacia el ligamento inguinal y se coloca delante del psoas 

atravesándolo y ubicándose lateral a los vasos femorales. 

El nervio femoral se considera un nervio mixto ya que tiene una rama que 

proporciona inervación motora al musculo pectíneo, sartorio, cuádriceps e iliaco y 

una rama sensitiva que inerva a la piel de la porción anteromedial del muslo y 

medial de la pierna y pie.  

El nervio obturador emerge del borde medial del psoas formándose por las 

divisiones anteriores de los nervios L2 y L4 y brinda inervación motora al obturador 

externo y aductores, así como inervación sensitiva a la porción medial del muslo.  

El nervio obturador accesorio emerge del borde medial del psoas y esta formado 

por ramos anteriores de L3 y L4 e inervan al pectíneo y articulación coxofemoral. 

(27) 
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Figura 1: Se muestras las tres ramas sensitivas periarticulares: 1. Nervio femoral, 

2. Nervio obturador y 3. Nervio obturador accesorio.  

 

Bloqueos de nervios periféricos para fractura de cadera 

 

Incluye varias opciones como el bloqueo del nervio femoral, bloqueo de la fascia 

iliaca, bloqueo del plexo lumbar y bloqueo del grupo de nervios pericapsulares. La 

decisión de utilizar bloqueos de nervios periféricos se individualiza con cada 

paciente y se suele recomendar hacerlos antes del inicio de la cirugía ya que 

también ayudara con el posicionamiento del paciente. El consumo de opiáceos en 

el intraoperatorio también disminuirá si la técnica se realiza antes.  

 

Anestésico local 

 

La elección del anestésico local es en base a lo que se quiere otorgar al paciente. 

Si quiero uno para analgesia postoperatoria elegiré al que tenga mayor duración 

como la bupivacaína, levobupivacaína y ropivacaína.  
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Tabla 1. Anestésicos locales comúnmente utilizados para el bloqueo de nervios 

periféricos. 

 

Se pueden agregar adyuvantes para optimizar la calidad y la duración de nuestro 

bloqueo utilizando fármacos como la Epinefrina, Bicarbonato de sodio, 

Dexametasona y Dexmedetomidina. (28) 

 

Bloqueo del grupo de nervios pericapsulares 

 

Este bloqueo surge en el 2018 para brindar analgesia para fractura de cadera, 

abarcando a los nervios que van a la capsula anterior de la articulación. Su principal 

beneficio es que presenta una escaza afectación de la inervación motora siendo 

mejor si se compara con el bloqueo femoral, bloqueo de la fascia iliaca y el bloqueo 

3 en 1.  
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Técnica por ultrasonido 

 

El paciente se localiza en decúbito dorsal y se localiza al transductor convexo sobre 

la espina anteroespinal inferior para luego alinearse con la eminencia iliopúbica de 

la rama púbica, rotarlo 45 grados hacia medial. Se inserta una aguja ecogénica de 

80-100mm en dirección de lateral a medial y se deposita anestésico local de 5ml 

en 5ml hasta un total de 20ml en la zona profunda del tendón del psoas observando 

su desplazamiento anterior. (27) 

 

 

Figura 2. Imagen de la aguja y la zona de deposito de anestésico local. EIAI: espina 

iliaca anteroinferior. EIP: Eminencia iliopúbica. TP: tendón del psoas. NV: Nervio 

femoral. AF: Arteria femoral. Asterisco: anestésico local.  

 

Complicaciones de los bloqueos de nervio periférico 

Las complicaciones son muy diversas como infección, sangrado, neuropatía y 

toxicidad sistémica por anestésicos locales por grandes cantidades de volúmenes. 

Debilidad del cuádriceps podría ocurrir secundaria a bloqueo del nervio femoral. 

 

Bloqueo femoral  

 

El nervio femoral brinda inervación a los músculos de la cara anterior del muslo 
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excepto al tensor de la fascia lata, así como da ramas cutáneas laterales y frontales 

del muslo medio. Pierna, pie parte medial y ramas articulares de la cadera y rodilla. 

 

Indicaciones 

Indicado para cirugía de muslo en su cara anterior, fémur, rodilla y cadera.  

 

Técnica por ultrasonido 

Paciente se coloca en decúbito dorsal con la extremidad de la lesión en extensión 

y ligera rotación externa. El anestesiólogo se ubica en el mismo lado del miembro 

a bloquear. 

Se coloca el transductor lineal en un eje transversal al recorrido del nervio femoral 

a nivel entre la espina iliaca anterosuperior y la sínfisis del pubis.  

Se evidencia piel, tejido celular subcutáneo, fascia lata, musculo sartorio y fascia 

iliaca. Por debajo, a 1.5 a 3 cm de profundidad se ubica el paquete vásculo nervioso 

femoral.  La vena femoral se ve hipoecoica y compresible con la presión del 

transductor, la arteria femoral se ve como una imagen hipoecoica pulsátil no 

compresible. Lateral a la arteria se encuentra el nervio femoral que tiene una forma 

triangular y se ve hiperecoica.  

Se inyecta aguja en plano y se aplicara el medicamento tratando de rodear al nervio 

20 a 40 mL de volumen aspirando de 5 mL en 5 mL. Este abordaje es útil para 

poder dejar catéter de nervio periférico. (29) 

 

 

 

Figura 3. Imagen ecográfica para mostrar estructuras que acompañan al nervio 

femoral 
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Técnica por Neuroestimulación 

Paciente en decúbito supino, se ingresa a la aguja cerca a la arterial femoral en la 

zona inguinal perpendicular a la piel.  La estimulación del nervio femoral produce 

contracción del cuádriceps. La posición ideal es cuando persisten contracciones 

con menos de 0.5 mA.  Si apareciera contracción del sartorio nos indica que la 

posición de la aguja esta muy superficial. (30) 

  

2.3 Definición de términos básicos 

 

Ecografía: La ecografía se basa en la utilización de imágenes del interior del cuerpo 

humano con la utilización de ultrasonidos. (30) 

 

Ultrasonido: Es un tipo especial de sonido cuya frecuencia esta por encima del 

rango de frecuencia audibles para el ser humano. (30) 

 

Analgesia multimodal: estrategia que combina anestesia local o regional, 

paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos para conseguir un alivio efectivo del 

dolor y la menor necesidad de uso de opioides en el perioperatorio. (31) 

 

Bloqueo del grupo de nervios pericapsulares: Bloqueo que brinda analgesia a 

en cadera, sobretodo la zona con mas inervación sensitiva que es la capsula 

anterior de la articulación de la cadera. (7) 

 

Bloqueo femoral: bloquea al nervio femoral disminuyendo el dolor de la capsula 

articular de la cadera y provee anestesia al área trocantérica de la cadera.  (31) 

 

Anestésicos locales: bloquean los canales de sodio dependientes de voltaje y, así 

interrumpen el inicio y la propagación de los impulsos en los axones. (31) 

 

Fractura de cadera: Esta definida como una pérdida de solución de continuidad 

ósea en la región de cabeza, cuello femoral e intertrocantérea. (20) 

 

Dolor: La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor 

como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión 



 20 

real o potencial o descrita en los términos de dicha lesión. (32) 

 

Escala Visual Análoga del dolor: Es una escala que mide la intensidad del dolor. 

Consiste en una línea como regla en centímetros en la cual cada extremo mide la 

intensidad del dolor, en el izquierdo empieza la ausencia o menor intensidad y en 

el derecho la mayor. (33) 

 

Bloqueo motor: Generado por acción del anestésico local que causa bloqueo de 

fibras motoras somáticas tipo A alfa. Su efecto es medido por la escala de Bromage. 

(34) 

 

Efectividad: Es la relación objetivo/ resultado en condiciones reales. Representa 

la medida del impacto que un procedimiento tiene sobre la salud de la población. 

(35) 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación: 

Hipótesis alterna: El Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares es más eficaz 

que el Bloqueo del Nervio Femoral para analgesia postoperatoria en Cirugía de 

Fractura de cadera en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el 2022.  

Hipótesis nula: El Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares no es más eficaz 

que el Bloqueo del Nervio Femoral para analgesia postoperatoria en Cirugía de 

Fractura de cadera en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el 2022. 

 

3.2 Variables y su definición operacional: 

Variable Definición Tipo de 
naturale
za 

Indicado
r 

Escala 
de 
medici
ón 

Categoría
s y 
valores 

Medio de 
verificaci
ón 

Bloqueo Inyección 
de 
anestésico 
local en 
nervio 
periférico  

Cualitati
vo 

Tipo de 
bloqueo 

Nomin
al 

Bloqueo 
del grupo 
de nervios 
pericapsul
ares 

Bloqueo 
Femoral 

Hoja de 
Anestesia 

Anestés
ico local 

Fármaco 
que impide 
el impulso 
eléctrico 
de forma 
reversible 
y 
transitoria 

Cualitati
vo 

Fármaco 
administr
ado 

Ordinal Bupivacain
a 0.25% 

Bupivacain
a 0.125% 

Hoja de 
Anestesia 

Dolor Experienci
a sensitiva 
y 
emocional 
desagrada
ble 
asociada a 
una lesión 

Cualitati
va 

Escala 
visual 
análoga 

Ordinal Regla de 
10 cm (del 
0 al 10) 

Hoja de 
anestesia 
y Hoja de 
Recupera
ción 

Edad Tiempo de 
vida desde 
el 
nacimiento 

Cuantita
tiva 

Años Razón 1 a 100 Historia 
clínica  
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Sexo Característ
icas que 
dividen a 
individuos 
en 
masculinos 
y 
femeninos 

Cualitati
va 

Caracter
es 
sexuales  

Nomin
al 

Masculina 

Femenino 

Historia 
Clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1 Diseño metodológico 
 
Según la intervención del investigador: El estudio es observacional debido a 

que el investigador no hará control de las variables. 

 

Según el alcance: Es analítico donde se comparará la eficacia de dos 

técnicas de bloqueo.  

 

Según el número de mediciones de la o las variables de estudio: es 

longitudinal debido a que se medirá la variable más de una vez. 

 

Según el momento de la recolección de datos: Es prospectivo porque se 

recolectarán datos durante la ejecución del estudio. 

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

Todos los pacientes que hayan sido sometidos a Cirugía de Fractura de 

Cadera en el Hospital Casimiro Ulloa  

 

Población de estudio 

Todos los pacientes que hayan recibido Bloqueo del grupo de nervios 

pericapsulares o Bloqueo de nervio Femoral, sometidos a cirugía de Fractura 

de Cadera en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el 2022 

 

COHORTE A: Todas las historias clínicas de pacientes que hayan recibido 

Bloqueo del Grupo de Nervios Pericapsulares sometidos a cirugía de fractura 

de cadera en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 2022 

 

COHORTE B: Todas las historias clínicas de pacientes que hayan recibido 

Bloqueo del Nervio Femoral sometidos a cirugía de fractura de cadera en el 

Hospital de Emergencias José Casimiro 2022 
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CRITERIOS DE INCLUSION:  

Mayores de 18 años 

Evaluación anestesiológica postcirugía 

Registro de Escala visual análoga del dolor 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

 

Pacientes gestantes 

Paciente sin manejo de terapia del dolor postcirugía  

Paciente que se rehúsen de participar del estudio. 

Pacientes que no hayan recibido bloqueos de nervio periférico. 

 

Tamaño de la muestra 

 

Todos los pacientes que hayan recibido bloqueo del grupo de nervios 

pericapsulares o bloqueo de nervio femoral, sometidos a cirugía de fractura 

de cadera en el Hospital Casimiro Ulloa en el 2022-2023. En el grupo A, 35 

pacientes que hayan recibido analgesia por bloqueo del grupo de nervios 

pericapsulares y en el grupo B, 35 pacientes que hayan recibido analgesia 

por bloqueo del nervio femoral. 
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    Muestreo o selección de la muestra 

 

El muestreo será no probabilístico ya que nuestra muestra será a juicio del 

investigador. Y consecutivo porque conforme cumplan mis criterios de 

inclusión ingresaran al estudio. 

 

4.3  Técnicas de recolección de datos: 

 

En nuestro estudio se procederá a revisar el cuaderno de registro de cirugías de 

Sala de Operaciones donde se seleccionará a los pacientes que hayan sido 

sometidos a cirugía de fractura de cadera. 

 

Luego se recolectará los datos de los pacientes y se revisará las historias clínicas 

de todos los pacientes sometidos a cirugía de fractura de cadera. 

 

El instrumento para recolección de datos será una ficha en la que se registraran los 

datos del paciente, tipo de bloqueo utilizado, preparación anestésica utilizada, si es 

que se utilizó algún coadyuvante, escala análoga visual del dolor antes y después 

del procedimiento, así como si hubo alguna complicación o si necesito rescate 

analgésico. 

 

En nuestro estudio no hay conflicto de intereses, ni problemas éticos ya que solo 

se procederá a observar las variables ya descritas y solo nos enfocaremos en los 

pacientes sometidos a fractura de cadera 2022. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Para el procesamiento y análisis de datos del presente estudio, utilizaremos 

el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 25. 

 

4.5 Aspectos éticos 

 

En el presente estudio no hay conflicto de intereses, no hay problemas éticos 

debido a que nos dedicaremos a observar las variables ya descritas y 
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revisaremos las historias clínicas de los pacientes sometidos a cirugía de 

fractura de cadera en el Hospital Casimiro Ulloa en el 2022. Indicar si es 

necesaria la aplicación del consentimiento informado de los participantes en la 

investigación, si existiera algún conflicto de intereses y el permiso para 

recolectar los datos. 
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PRESUPUESTO 
 

Para la realización del presente trabajo serán necesarios los siguientes 

recursos: 

 
 

 

                        PRESUPUESTO 
 

             Concepto Monto estimado (soles)  

 
  

 
Material de escritorio 

      
     400 

 

Adquisición de software 900  

Internet 300  

Impresiones 

Traslados 

Logística 

500 
1000 
300 

 

                          TOTAL                                           3400 
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ANEXOS: 

 
1. Matriz de consistencia: 

 
 

 
Pregu

nta de 

Investi

gación 

 
Objetivos 

 
Hipótesis 

(cuando 

corresponda

) 

 
Tipo y 

diseño de 

estudio 

 
Población de 

estudio y 

procesamient

o de 

dat
os 

 
Instrumento 

de 

recolección 

de datos 

 
¿Es el 

Bloqueo de 
grupo de 
nervios 

pericapsulare
s mejor que 
el Bloqueo 

femoral para 
analgesia 

postoperatori
a en cirugía 

de fractura de 
cadera en el 

Hospital 
Casimiro 

Ulloa en el 
2022? 

Objetivo general 
 
Comparar al 
Bloqueo del 
Grupo de 
Nervios 
Pericapsulares 
con el Bloqueo 
Femoral para 
manejar el 
dolor 
postoperatorio 
en cirugía de 
cadera en el 
Hospital José 
Casimiro Ulloa 
durante el 
2022 
 
Objetivos 
específicos 
Identificar 
características 
de los 
bloqueos 
realizados 
como dosis y 
uso 
concomitante 
de Anestesia 
General o 
Regional  
 
Determinar la 
Escala Visual 
Análoga del 
dolor en el 
Bloqueo de 
Nervios 
Pericapsulares 
y en el 
Bloqueo 
Femoral  
 
Identificar si se 

El Bloqueo del 
Grupo de Nervios 
Pericapsulares es 
más eficaz que el 
Bloqueo del 
Nervio Femoral 
para analgesia 
postoperatoria en 
Cirugía de 
Fractura de 
cadera en el 
Hospital de 
Emergencias José 
Casimiro Ulloa en 
el 2022.  
 

Observaciona
l 
Analítico 
Longitudinal 
Prospectivo 

Todos los 

pacientes que 

hayan sido 

sometidos a 

Cirugía de 

Fractura de 

Cadera en el 

Hospital 

Casimiro Ulloa  

 

Los datos se 

procesarán en el 

programa 

Statistical 

Package for the 

Social Sciences 

(SPSS) versión 

28. 

 

 

 

Ficha de 
redolección de 
datos 
Escala visual 
análoga 



 36 

requirió de 
rescates 
analgésicos en 
pacientes que 
hayan recibido 
bloqueo del 
grupo de 
nervios 
pericapsulares 
y bloqueo 
femoral.  
 
Determinar la 
eficacia del 
Bloqueo del Grupo 
de nervios 
pericapsulares 
versus el bloqueo 
Femoral  
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2.  Instrumento de recoleción de datos: 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
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