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Introduction: In Mexico, life expectancy is greater every day, 

therefore, the number of hip fractures as well. According to INEGI 

figures in 2005, an estimated 21,000 cases, but an increase of 431% is 

expected by 2050, reaching 110,055 cases. The management 
recommended by the guidelines is surgical in all cases in which the 

physical condition of the patient allows it. Therefore, a good analgesic 

strategy is important, helping to reduce pain. The introduction of 

multimodal anesthesia, based on regional anesthesia such as the PENG 

block, is aimed at improving the quality and rapid recovery of patients. 

Objective: To evaluate the perioperative analgesia of the PENG block 

in the patient scheduled for hip surgery. 

Material and Methods: A prospective, analytical longitudinal cohort 

study was carried out that included 40 patients scheduled for hip 

surgery at Hospital Regional 1 ° de Octubre, ISSSTE, who received 

ultrasound-guided PENG block in the preoperative period. Assessing 

pain with the ENA scale (numerical analogue scale) prior to the block, 

then at 30 min, at 10 hours and 24 hours after the block was performed, 

20 ml of 0.3% ropivacaine with a linear ultrasound probe were used for 

this. 

 
"© 2025 by the Author(s). Published by IJAR under CC BY 4.0. Unrestricted use allowed 

with credit to the author." 

……………………………………………………………………………………………………... 
Results: Pain was measured with the ENA scale, prior to block, at 30 minutes, at 10 hours and at 24 hours. 

Stratifying from 0 to 3 mild, 4 to 7 moderate and from 8 to 10 severe. Prior to the block, 97.5% of the patients had 

severe pain and 2.5% moderate pain. The PENG blockade time was 9± 2.64 minutes. Latency with the use of 0.3% 

ropivacaine averaged 15 minutes. Pain intensity decreased significantly p = 0.00, 30 minutes after the application of 

the PENG block, 10 hours p = 0.00 and 24 hours p= .116. 

Conclusion: The ultrasound-guided PENG block is a safe and feasible regional technique as an analgesic method 

prior to surgery for hip fracture in our population, and this is an excellent strategy to save opioids and systemic 

analgesics. Its preoperative use would offer a good option for patient mobilization. 
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Introducción:- 

La fractura de caderaconstituye uno de losprocedimientosmásfrecuentes que realizanloscirujanosespecialistas en 

Ortopedia. Esta cirugíatienecomoobjetivoeliminarel dolor, restablecerelmovimiento y la función a losmúsculos, y 

otrostejidosblandos que controlan la misma. A pesar de losexcelentesresultados que 

puedentenerlospacientesoperados de cirugía de cadera, surecuperaciónpostoperatoriasiguesiendo un 

desafíoimportante. (1)  

Un objetivoprioritario es conseguirunabuena analgesia postoperatoria para favorecerunarecuperaciónpostquirúrgica, 

(2) la movilización y elinicioprecoz de la rehabilitaciónfuncional y contribuir de esta forma a reducir la morbilidad y 

mortalidad (3,4,5) porcomplicacionesasociadas al mal control del dolor y pordescompensación de 

patologíasasociadas a una estancia hospitalariaprolongada, y simultáneamentereducir las secuelas y loscostos. 

 

Desafortunadamenteelmanejofarmacológico habitual con eluso de analgésicossistémicosen especial 

losopioidesenestospacientesdeterioraen gran medidasurecuperación, produciendo mayor incidencia de 

complicaciones(6) tales comoaltaprobabilidad de reaccionesadversas y de 

interaccionesfarmacológicasenpacienteshabitualmenteancianoscon múltiples patologías y polimedicados, ya que 

más de la mitad de la población mayor de 65 años consume algúnmedicamento, y a menudo, varios, con lo que las 

interaccionespotencialmentepeligrosas son frecuentes.(7) Por ello, con frecuenciaelmanejofarmacológico es 

insuficiente y se deberecurrir a una analgesia multimodal. 

 

Antecedentes 

Fractura de caderaenelanciano 

El términofractura de cadera se refiere a unafractura del fémur proximal haciaabajo a unos 5 cm pordebajo del borde 

inferior del trocántermenor. La mayoría de las fracturas de caderaocurrenenuna población de edadavanzada, y másdel 

30% de lospacientestienen 85 años o más
.
(8)  

La fractura de cadera es unaemergenciaortopédicacomúnenlosancianos, y se asocia con unaimportantemorbilidad y 

mortalidad(9), son un problema de saludpúblicamundial. Se estimó que alrededor de 1,6 millones de fracturas de 

caderaocurrenentodoelmundocadaaño, y 2,6 millonesocurriránentodoelmundoanualmente para el 2025.(10) Las 

fracturas de caderapuedenprovocar la muerte y unadiscapacidad grave. Con una población que envejece, las fracturas 

de caderahanaumentado, lo que hace que aumentenloscostos de atenciónmédicarelacionados a esta.
.
 (3) 

 

Durante elperiodopostoperatorio la presencia de dolor se asocia con frecuencia a complicacionescardiopulmonares e 

infecciosas, a la formación de trombos, disfunción cerebral, parálisis gastrointestinal, náuseas, vómitos, fatiga y 

unaconvalecenciaprolongada.(11) Estascomplicaciones se deben a la agresión que sufreelorganismodurante la 

intervenciónquirúrgica que desencadenacambiosenlossistemasneuroendócrinos, asícomoalteracionesen la función de 

diferentesórganos, especialmenteelcorazón y lospulmones.(1) El tratamientoadecuado del dolor puedeevitar o al 

menosdisminuir la gravedad de estascomplicaciones.(10) 

Se ha demostrado que elnúmero de variables es predictivo de la mortalidadporfractura de cadera, que incluye: 

edadavanzada; disfuncióncognitiva y la incapacidad de movilizaciónindependiente. De estos, edadavanzada y mala 

funcióncognitivaparecíaestarasociado con el mayor riesgorelativo de la mortalidad a loscincoaños. Dado que la 

población con fractura de caderatieneunaedad media de más de 80 años, y aproximadamente un tercio de 

lospacientesmuestran un deteriorocognitivo.(5) A pesar de losesfuerzosporoptimizarelcuidadoperioperatorio de 

estosindividuos, las evidenciasmuestran que la mortalidad a 30 días enpacientesgeriátricos con fractura de cadera se 

acerca al 14%, la mortalidad a un año es de hasta 17% a 37%, y aproximadamenteel 20% de 

lospacientessufrencomplicaciones postoperatorias graves.(10) 

 

Se ha sugerido que hasta el 50% de las muertes postoperatoriasdespués de unafractura de cadera son 

potencialmenteevitables, demostrando un considerable margen de mejoraenelmanejo de la población anciana con 

fractura de cadera. En particular, existe un crecientereconocimiento de la importancia del manejoóptimo del dolor 

enelperíodoperioperatorio. El manejo del dolor puede ser particularmentedesafianteenlospacientes 

fisiológicamentefrágiles y ancianos, y elcontexto del trauma agudo.(5) 

 

Los principalesobjetivos del tratamiento son la estabilización de la cadera, la reducción del dolor y la 

restauraciónfuncional al nivel anterior a la fractura. Por tanto, la reducciónquirúrgica y la fijación es 

eltratamientodefinitivoen la mayoría de lospacientes. La 

inmovilidadpuedeprovocarcomplicacionescomoúlcerasporpresión, delirio, neumonía y trombosisvenosa 

profunda.(13) 
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Es precisoconocer la inervación de la articulación de la cadera y sus relaciones con los puntos dereferenciavisibles 

con imágenes. 

 

ConsideracionesAnestésicas 

La caderaestáinervadaporlosnerviosprocedentes del plexo lumbar, formadopor las ramasanteriores de las cuatro 

primerasraíceslumbares, incluyendo con frecuenciaunarama de T12 y a veces de L5. El plexo lumbar da lugar a 

tresnervios: nervioobturador (divisionesanteriores de L2, L3 y L4), nervio crural (divisiones posteriores de L2, L3 y 

L4), y nerviofemorocutáneo (divisiones posteriores de L2 y L3). (14) 

Estudiosprevios que investigaron la inervación de la cara anterior de la articulación de la 

caderainformaroninervaciónporelobturador (ON), obturadoraccesorio (AON) y/o nerviosfemorales (FN).(16) Ambos 

ON y AON se haninvestigadoenmuchosestudiosporsucontribución a la inervación de la cadera, siendo la ON la fuente 

de inervación mascomúnmentereportada (83%-98%). A diferencia dela frecuencia de la inervación FN se examinóen 

solo 2 estudios (75% y 95%). (17) 

 

El control del dolor antes y después de la cirugía de cadera se ha convertidoen un desafío para elanestesiólogoya que 

la población ancianadebido a sus comorbilidades, fragilidad, edad, entre otrosfactores, cuenta con un 

manejosubóptimo del dolor, estoconlleva a mayor riesgo de complicacionescomoeldelirio, cardiopulmonares, 

infecciosas, tromboembólicas, entre otras. (8)(18) 

Las estrategiastradicionales de manejo del dolor postoperatorioenfracturas de caderaincluyen analgesia sistémica, 

bloqueosnerviososcentrales o periféricos, asícomo analgesia de infiltración local. Los regímenes de analgesia 

sistémica a menudo incluyen paracetamol, medicamentosantiinflamatorios no esteroideos (AINES), opioides y 

algunasvecesgabapentinoides. En múltiplesocasiones, la analgesia sistémica es insuficiente para 

proporcionaranalgesia postoperatoria, principalmentedebido a losefectossecundariosporestosfármacos. Un mal 

manejo del dolor postoperatorio se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar dolor crónico de cadera. 

 

Estrategiastradicionales para elmanejo del dolor, incluye lo másusado que es elmanejoanalgésicosistémico con 

opioides, loscualespuedendesencadenarefectossecundarioscomoestreñimiento, náuseas, vómito, depresión 

respiratoria, aumento del delirio. El uso de analgésicossistémicosen especial losopioidesenestospacientesdeterioraen 

gran medidasurecuperación, produciendo mayor incidencia de complicaciones tales comonáuseas, vómitos, estados 

de sedación, constipación, entre otros, llevando a unarecuperación y altamástardías lo que conlleva a 

unaprolongadainternación y mayoresgastos de recursoshospitalarios.(6)El uso de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES) enmúltiplesocasionesestáncontraindicadosademás que son insuficientes para proporcionar analgesia y mal 

manejo del dolor. El uso de analgésicosoralessuele ser ineficaz para controlarel dolor y lospacientes son 

máspropensos a manifestarefectossecundariosya que estosporenfermedadesadyacentes a sufractura de caderacuentan 

con polifarmacia y estoaumentaen un porcentajesignificativo para manifestarinteracciónfarmacológica. 

El uso de analgesia epidural se ha empleado con un control superior al régimenbasadoenopioidessistémicos, sin 

embargo cuenta con numerososefectossecundarios, además que para surealización es necesariomovilizar al paciente y 

enmúltiplesocasionesesto causa dolor importanteenlospacientesancianos, por lo que sulimitación se ha llevado solo 

para analgesia postoperatoria, con riesgo de pérdida de nocicepción y propiocepción con lo que puedeocasionar un 

bloqueo motor, elcuál es un elementoimportante para la recuperaciónenpacientespostoperados.(19) 

 

El uso de anestesia regional y bloqueos de nerviosperiféricosporecografía. para la analgesia perioperatoriaencirugías 

de cadera es unapráctica con claros beneficios para elmanejo del dolor, las complicacionesperioperatorias yelahorro 

de opioides postoperatorios con reducción de losefectossecundariosderivados de suuso 

(comoeldelirio)
.
(9)(20)(21)Existeevidencia de altacalidad que losbloqueos de losnerviosperiféricosreducenel dolor al 

moverseen 30 minutosdespués de la colocación del bloqueo a suvezreducentiempo hasta la primeramovilización y 

costo del usoprecoz de analgésicos (esto se aplica solo a losbloqueos de un solo disparo).(3) 

 

Anestesia Regional 

El uso de un solo disparo o losbloqueoscontinuos de nerviosperiféricos son cadavezmáspopulares. 

Estastécnicashandemostrado un control seguro y eficaz del dolor postoperatorio, lo que resultaen un menorconsumo 

de opioides, prontarehabilitación y elalta del paciente.
.
 (22) 

La anestesia regional porecografía se realizacadavez mas enpacientes con fractura de cadera, ofrecemejor analgesia y 

disminución del consumo de opioides con reducción de losefectossecundariosderivados de suuso.(20) La 
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analgesiaperioperatoriaeficaz que minimiza la necesidad de opioides y efectosadversosrelacionados (comoeldelirio) 

es fundamental enesta población de pacientes.(9) 

 

Las técnicasmásutilizadasincluyenbloqueosnerviosos, comonervio femoral, bloqueo 3 en 1, plexo lumbar, fascia 

ilíaca, nerviofemorocutáneo lateral. 

El efectoanalgésico del bloqueo de fascia ilíaca, bloqueo femoral y elbloqueo 3 en 1 puedeestarmásasociado con la 

relajación del músculocuádriceps al bloquearelnervio femoral.(20) Bloqueo del nervio femoral y bloqueo de la fascia 

iliaca, proporcionan solo un cortotiempo de analgesia.(14) 

Las ramasarticulares de la articulación de la cadera se originanen un nivel superior a lo largo del trayecto de 

losnervios, por lo que estosbloqueospueden no proporcionaruna analgesia ciegaen las fracturas.(20) 

El tamaño del efecto de la analgesia de estosbloqueos es solo moderado, y la literaturasugiere que elnervioobturador 

(ON) no estácubierto. La cápsula anterior de la caderaestáinervadaporel ON, accesorionervioobturador (AON) y FN 

según lo informadoporanatomía.(23) La cápsula anterior es la másricamenteinervadasección de la articulación, lo que 

sugiere que estosnerviosdeberían ser losprincipalesobjetivos para la analgesia de la cadera
.
(17) 

 

Bloqueo Peng 

En losúltimosañoshanemergido un númerodepublicacionesquehanayudado a entenderlainervaciónsensitivadela 

articulación de la cadera y elmecanismo de acción de diferentesbloqueosnerviosos para la fractura de cadera. La 

aplicación de este nuevo conocimiento hallevadoalapropuestadelabordajedel bloqueo de las ramas de 

losnerviospericapsulares (PENG, por sus siglaseninglés) que bloqueaúnicamente las ramasarticularessensitivas de 

forma unilateral. La cápsula anterior de la caderaestáintensamenteinervadaportresnervios: elnervio femoral, 

elnervioobturador y elnervioobturadoraccesorio (20).Elnerviofemoral esunaramadelplexolumbarqueselocalizadentro 

del músculo psoas con contribución de las raíces L2, L3 y L4; estenervioemergeenelbordelateraldel psoas a nivel de 

L5 y desciende entre elmúsculo psoas y elmúsculoilíacoentrandoaltriángulofemoralprofundo, al 

ligamentoinguinalyalafasciailíaca.Lasramasarticularesdelacaderaquevienen del nervio femoral descienden profundo 

al músculo psoas y a sutendón, y a nivel del ligamento inguinal pueden verse hasta 14 ramasarticulares que viajan 

entre la espinaanteroespinal inferior (EII) y la eminenciailiopectínea (EIP). El nervioobturadoraccesorio, 

siestápresente, se originaenelplexo lumbara nivel de L2 a L5, éstedesciendecomounaramaúnicaenellado profundo y 

medial del psoas y pasasobre la eminenciailiopectíneacuandoentra a la cápsula articular. Tanto las 

ramasarticularesdelnerviofemoralcomodelnervioobturadoraccesoriocompartenreferenciasanatómicascomunesenlopr

ofundoeneltendóndelpsoasentrelaEII y la EIP que puede ser visualizadoporultrasonografía, ésta es la base anatómica 

para elbloqueo PENG. La literatura que ha estudiadoelmecanismo de acción del 

bloqueodefasciailíacayelbloqueo3en1conelusoderesonanciamagnéticaen 

ladispersióndelanestésicolocal(AL),sugierequeéstaasciendecomounmáximo 

hastaL5dondeelnerviofemoralemergeenelbordelateraldelpsoas.Ladispersión se extiendelateralmente para 

cubrirelnerviofemorocutáneo lateral; sin embargo, el AL no viaja tan medial como para llegar al nervioobturador a 

nivel de L5, por lo que es poco probable que se alcancen las ramasarticulares del nervio femoral. El bloqueo PENG 

proporcionaunamejor analgesia para un óptimoposicionamiento con mejorsatisfacción del paciente que elbloqueo de 

fasciailiacapara bloqueoneuroaxialenpacientessometidosacirugíaporfracturasdecadera;también proporcionauna 

mayor duraciónanalgésicapostoperatoria. (23,24) 

Elexamendetalladodelbloqueodelnerviofemorocutáneolateralmuestracambiossensitivosqueiniciandeltrocántermayor

haciaabajoalacaralateraldelmuslo.(20) 

 

El bloqueo PENG previo a la movilización del paciente (26,27) puedemejorareltraslado de las personas a diversos 

sitios comoelquirófano, estudios de gabinete. 

entreotros;disminuyendolaintensidaddeldolory,portanto,potencialmentefacilitarlaparticipaciónalarehabilitación.Apesa

rdesusventajas,losbloqueosdenerviosperiféricostodavíanoseutilizanampliamenteparapersonasconfracturadecadera. 

Diversosestudiosutilizan un volumendistinto de anestésico local total porejemplo de 20 ml, con bupivacaína al 0.25% 

con epinefrina 1:400.000 (28), ropivacaína al 0,5% con epinefrina 1:200.000 másdexametasona 4mg(9), volumen de 

20 ml con ropivacaína al 0,25%(20),volumen total de 30 ml, 15 ml de lidocaína al 1% y 15 ml de bupivacaína al 

0,25%(6), 20 ml con bupivacaína al 0,25% másdexametasona 8mg(29). La disponibilidad de ultrasonidosiguesiendo 

un desafío que limita la utilidad de estebloqueoversátil.(29) 
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Planteamiento Del Problema 

La fractura de cadera es la emergenciaortopédicamasfrecuenteenlospacientesgeriátricos, y estáasociada con 

unamorbilidad y mortalidadsignificativaasociada a la intensidad del dolor perioperatorio. 

 

Los adultosmayorespresentanmúltiplespatologías, aunado a estoel usar fármacosintravenosos para controlarel dolor 

postoperatorio genera polifarmacia, supresencia conduce a mayor riesgo de interacciones y 

reaccionesadversasmedicamentosas. El mal manejo del dolor antes y después de la cirugía de caderaconlleva a mayor 

riesgo de complicacionescomodelirio, infecciosas, tromboembólicas, cardiopulmonares, entre otras. 

 

La analgesia epidural se ha empleado para la analgesia postoperatoria, ya que proporciona un control superior del 

dolor encomparación con un régimenbasadoenopioidessistémicos. Sin embargo, se relaciona con 

numerososefectossecundarios graves, ya que eladministrardosissubsecuentes fuera de quirófano y al no tener un 

ambientecontroladoporelservicio de Anestesiologíapuedellegar a causarcomplicacionescomo son meningitis, 

abscesosepidurales, hematomas epidurales, náuseas, vómitos, depresión respiratoria, hipotensión arterial, 

retenciónurinaria, entre otros. Además, elbloqueo motor prolongadodespués de la analgesia epidural impide la 

deambulacióntemprana; este es un elementomuyimportante que permite la recuperaciónenpacientespostoperados de 

fractura de cadera. 

Debido a todoesto se plantearealizar con anestesia regional elbloqueo PENG ecoguiado, ya que disminuirá la 

intensidad del dolor enpacientes con fractura de cadera, aminorandoeluso de medicamentossistémicos, la morbilidady 

mortalidadporcomplicacionesasociadas al mal control del dolor e iniciandoprecozmente la rehabilitaciónfuncional. 

¿El bloqueo PENG es útil para controlarel dolor perioperatorioenpacientessometidos a cirugía de cadera? 

 

Justificación: 

Cuando un paciente consume más de 5 medicamentos la probabilidad de unainteracciónfarmacológica es de un 50%, 

sielconsumo es de 7 fármacos se incrementaelriesgoen un 100%.(30) 

La técnica de bloqueo del gruponervioso pericapsular (PENG) guiadoporultrasonido, es unatécnicainnovadora y 

reciente, la cualofertaunaalternativa que ha demostradoresultadosefectivos y segurosenpacientes que seránsometidos a 

cirugía de cadera, es parte del manejo multimodal en conjunto con un bloqueoneuroaxial o unaanestesia general, ya 

que es un bloqueomásselectivo y portratarse de un bloqueosensitivo puro unilateral no produce bloqueosimpáticoni 

motor, por lo que lospacientesrealizanmovilización sin dolor tanto enelpreoperatoriocomo de forma 

postoperatoriatemprana, facilitandosurehabilitación.(20) 

Esta técnicadisminuyeelconsumo de analgésicosintravenosos u orales y losefectosadversosrelacionados a estos, la 

mayoría de pacientesoperados de fractura de caderaporsuedad y comorbilidadesrequierenpolifarmacia; además de que 

estebloqueo regional buscareducirel dolor postoperatorio, aumentar la satisfacción de lospacientesdespués de la 

cirugía, incrementar la deambulacióntemprana, reducirelestrésquirúrgico, tenerunarecuperaciónmásrápida y con esto 

un egresohospitalarioenmenortiempo.(23) 

Se puederealizar de forma fácil y segura con una sola inyección, tiene baja frecuencia de complicacionesya que las 

estructurasanatómicas son identificadas con eluso de un ultrasonido y elgrado de analgesia que ofreceestatécnica es 

moderada.(31) A diferencia de un bloqueoneuroaxialestatécnica no requiere la colocación de un catéter, lo cual es 

unaventajaya que enelpiso de traumatología y ortopedia no se tiene un ambientecontroladopor la especialidad. 

 

A diferencia de otrosbloqueosregionales es elúnico que alcanzaelnervioobturadoraccesorio, no requierevolúmenes 

altos de anestésico local y no causa debilidad de cuádriceps.(9) 

En elservicio de Anestesiología del Hospital Regional 1° de Octubre no se hanrealizadoestudiossobreel control del 

dolor postoperatorioenfracturas de cadera con eluso de un bloqueo PENG, por lo cual se realizaelsiguienteprotocolo 

con el fin de evaluar la eficacia de estatécnica y unarecuperaciónfuncionalmásrápida. 

 

Hipótesis 

ElbloqueoPENGdisminuye la intensidaddeldoloren 4 puntosenescala de ENA en pacientes operados de cirugía de 

cadera. 

Material Y Métodos:- 

Previa aprobación de los Comités de Ética e Investigación, se realizó un estudio observacional tipo cohorte, 

prospectivo, longitudinal, analítico, siendo la población de estudio los pacientes derechohabientes del ISSSTE 

sometidos a cirugíaortopédica programada de cadera del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE,  a los que se les 
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aplicó bloqueo PENG en el preoperatorio, para control del dolor perioperatorio en la unidad de cuidados 

postanestésicos y piso de traumatología y ortopedia, durante los meses de Julio 2020 al mes de abril de 2021 

 

Plan De Análisis Estadístico 

La información recabada fue capturada y almacenada en una base de datos electrónica en el software Excel de 

Microsoft® Office. Para la realización del análisis estadístico se utilizó el programa SPSS (StatisticalPackageforthe 

Social Sciences) versión 25.  

Se aplicó estadística descriptiva, medidas de tendencia central para variables cualitativas, promedio y desviación 

estándar para variables cuantitativas, prueba Chi cuadrada, pruebas de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnovpara 

distribución normal de datos y significancia estadística para p < 0.05. 

 

Resultados:- 

Se realizó un estudio tipo cohorte prospectivo, longitudinal analítico que incluyó 40 pacientes programados para 

cirugía de cadera. Las variables demográficas se observan en el cuadro 1. 

 

Cuadro I:- Características contextuales.  

Variables                                        Grupo PENG n=40                     

Edad, años                                        75.82  ± 12.59 

Sexo, n % 

          Femenino                                       35(87.5) 

          Masculino                                         5(12.5) 

Peso, kg                                             62.15  ± 13.01 

Talla, cm                                               1.54 ± 0.1043 

IMC, Kg/m2                                                                25.87± 4.32 

Escolaridad, n % 

Educación básica                           27(67.5) 

Preparatoria                                      8(20) 

Licenciatura                                      4(10) 

Maestría                                           1(2.5) 

Comorbilidades, n % 

Ninguna                                          13(32.5) 

HAS                                                  9(22.5)                    

DM2 + HAS                                      7(17.5)               

DM2                                                 5(12.5)                    

Hipotiroidismo                                  2(5)               

HAS+DM2+Hipotiroidismo               2(5)                                                                 

HAS + Hipotiroidismo                       2(5) 

 

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviación estándar 

Datos de las variables cualitativas expresados en frecuencia y porcentajes 

DM2, Diabetes Mellitustipo 2, HAS, Hipertensión arterial sistémica. 

Se analizaron las característicasclínicas de lospacientes. La edadpromediofue de 75.82 ± 12.59, 

elsexofemeninorepresentó, el 87.5%. 

Con respecto a las enfermedadescrónico-degenerativas se observó que el 32.5% no teníanenfermedadalguna, el 

22.5% presentóHipertensión arterial sistémica, seguidaspor Diabetes Mellitustipo 2 (12.5%), y la asociación de 

ambas patologías (17.5%). 

El dolor se evaluó si se presentaba al movilizar la extremidad afectada buscando intencionalmente dolor dinámico o 

al contar con dolor aún en reposo, es decir dolor estático. El 80 % presentó dolor estático y el 20% dolor dinámico. 
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El tiempo de realización del bloqueo PENG, fue de 9 ± 2.64 minutos. La latencia con el uso de ropivacaína al 0.3% 

tuvo un promedio de 15 minutos, en nuestro estudio esperamos un tiempo de 30 minutos para tener un control 

adecuado del dolor. Los resultados se observan en el Cuadro 2. 

 

Cuadro 2:-Características del procedimiento del bloqueo PENG.  

 

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviación estándar 

 

Porcentajes para variables cualitativas.  

El 97.5% de los procedimientos se realizaron con anestesia neuroaxial mixta sólo con el uso de anestésico local tales 

como bupivacaína y lidocaína. En el 2.5% se utilizó anestesia general balanceada al no aceptar la técnicaneuroaxial, 

pero sí otorgando el consentimiento informado a la aplicación del bloqueo PENG.  

 

El dolor se midió con la escala ENA, previo al bloqueo, a los 30 minutos, a las 10 horas y a las 24 horas. 

Estratificando de 0 a 3 leve, 4 a 7 moderado y de 8 a 10 severo, los resultados se observan en la Gráfica 1 

 
Gráfico 1:- Intensidad del dolor. 

 

Prueba chi cuadrada con significancia estadística si p<0.05 

ENA: Escala numérica de dolor 

           Variables                                               Grupo PENG n=40              

Tiempo de realización del bloqueo, minutos          9.11 ±  2.64 

Tiempo de latencia, minutos                                 15.00 ± .00 

 

La intensidad del dolor previo a la colocación del bloqueo PENG tuvo un promedio de 9 puntos de intensidad. 

Como se observaen la Gráfica 1, la intensidad del dolor disminuyósignificativamente p= 0.00, a los 30 minutos 

posteriores a la aplicación del bloqueo PENG. A la hora el 100% de lospacientesreportaron ENA de 0, peroesto se 

atribuyó a que teníanefectoanestésico. 
Respecto a losefectosadversos, no se reportóningúncaso. No observamoscomplicacionesnisignos de 

toxicidadenlospacientes, enelseguimiento de loscasos hasta suegreso no tuvimosreportes de infecciones locales o 

sistémicasdurante la estancia hospitalaria.  

0.

1.3

2.5

3.8

5.

6.3

Intensidad Categoría 2 Categoría 3 Categoría 4

in
te

n
si

d
ad

 d
e

 e
n

a

Serie 1
Serie 2
Serie 3



ISSN (O): 2320-5407                                                     Int. J. Adv. Res. 13(05), May-2025, 1025-1035 

 

1032 

 

Solo unapacientecontaba con un vasoaccesorioel cual se puncionóaccidentalmente, con lo que se redireccionó la 

agujaguiada con ultrasonido y no hubo mayor complicación. 

 

 

Discusión:- 

La fractura de cadera es caracterizada por un dolor agudo durante el perioperatorio. 

El dolor prequirúrgico, aparece secundaria a una lesión en los músculos, cápsula articular y de los bordes cerrados 

de los huesos rotos asociado a la liberación de factores inflamatorios. El dolor en todas las etapas se ve agravado por 

el estrés psicológico y la ansiedad, que, de no ser tratado adecuadamente, en pacientes geriátricos puede tener un 

impacto perjudicial en términos de mayor riesgo de efectos adversos cardiovasculares y delirio postoperatorio 

principalmente, asociado a un índice de mortalidad elevado. (27) 

El dolor postoperatorio, es usualmente severo e incapacitante; además, sigue siendo infravalorado y tratado de forma 

insuficiente. (7)  

 

A partir de los reportes de la aplicación del bloqueo PENG, existen estudios que reportan proporciona una analgesia 

efectiva, de mayor duración entre todas las técnicas de analgesia regional descritas hasta ahora. Esto se debe a que 

bloquea las principales ramas que irrigan la articulación de la cadera; apareciendo como una alternativa eficaz para 

dolor en reposo y durante el movimiento. (37) 

En nuestro estudio incluimos 40 pacientes, la selección de los casos fue consecutiva, encontrando en mayor 

porcentaje fue de sexo femenino 87.5%, que se considera un factor de riesgo asociado a la reducción de los niveles 

de estrógeno en las mujeres menopáusicas, el cuál es uno de los mayores factores de riesgo para la osteoporosis y 

con esto predisposición de fracturas óseas. (34,35) Esto también puede explicar, que la edad promedio de nuestro 

estudio fue de 75.82 ±12. 59 años, nuestro resultado fue similar al estudio de Desai V (2018) Incluimos dos 

pacientes de 43 años donde la fractura de cadera fue secundaria a un accidente automovilístico. 

Al analizar la presencia de enfermedades crónico-degenerativas, el 67.5% de los pacientes presentaron Hipertensión 

arterial sistémica y Diabetes Mellitus tipo 2, lo cual condiciona al paciente a ingerir fármacos orales como 

intravenosos para tratar de mantener controlada su enfermedad concomitante; los que pueden provocar mareos 

condicionando problemas de equilibrio propiciando que las personas mayores sean más propensas a caer, una de las 

causas más frecuentes de la fractura de cadera. (35) 

 

Respecto al tipo de anestesia que se utilizó, observamos, que en el 90 % de los pacientes se les realizó bloqueo 

neuroaxial, solo un caso, fue con anestesia general, esto no modificó la escala ENA en ninguno de los valores 

tomados en cuenta posteriormente. En este tipo de patología existe evidencia que el uso de la anestesia regional 

regional tiene menor morbilidad y mortalidad hospitalaria, insuficiencia respiratoria aguda, reingresos y estancia 

hospitalaria más corta que con anestesia general, asociando la anestesia regional con mejores resultados 

perioperatorios y disminución en aparición de náuseas (1,10,33), aunque este no fuera un objetivo de nuestro 

estudio. 

Zaragoza-Lemus G (2020), utilizó ropivacaína al 0.25%, Santos O (2019) aplicó  ropivacaína al 0.5%. Nosotros 

utilizamos ropivacaína al 0.3%, y no observamos bloqueo motor ni debilidad de cuádriceps, por lo que los pacientes 

tuvieron una adecuada tolerancia produciendo analgesia satisfactoria. 

 

Medimos el tiempo de latencia, de tal forma que el paciente no fuera movilizado hasta que tuviera el efecto 

analgésico, para colocación del bloqueo neuroaxial y el tiempo promedio fueron 30 minutos. 

No encontramos referencias respecto al tiempo promedio de colocación, nosotros consideramos era importante 

medirlo, porque al utilizarlo previo al evento quirúrgico y darle una adecuada latencia al anestésico local empleado, 

la satisfacción del paciente al ser trasladado y movilizado para la colocación de la anestesia neuroaxial era mayor.  

Evaluando el dolor previo al bloqueo en el estudio de Girón Arango L (2018) todos los pacientes contaban con dolor 

severo a pesar de los opioides intravenosos. Al igual que en este mismo estudio incluimos cualquier afección 

traumática de la cadera, logrando una disminución significativa del dolor. 

Nosotros observamos que el 20 % de los pacientes presentó dolor al movimiento y el 80% presentaba dolor aún en 

reposo, esto es indicativo que la fractura de cadera es una afección de difícil control y en muchas ocasiones el 

analgésico vía oral o intravenoso no es suficiente para mantener un adecuado control del dolor tolerable para el 

paciente. 

 

Girón-Arango (2018), realizó un estudio con bloqueo PENG en 5 pacientes con fractura de cadera. El estudio mostró 

que se redujeron las puntuaciones de dolor sin debilidad del cuádriceps en todos los pacientes, valoraron el dolor 
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solo a los 30 minutos, aunque fue un estudio descriptivo y con un tamaño de muestra muy pequeño, por lo que 

sugieren que es necesario realizar más estudios. A diferencia de nuestro estudio que valoramos el dolor a los 30 

minutos, a las 10 y 24 horas del postoperatorio, siendo un estudio analítico donde hicimos cálculo de tamaño 

muestral y significancia estadística p<0.05, en todas las mediciones de los 40 pacientes. 

 

El estudio más parecido al nuestro fue el de Molinelli M (2020) en el 2020, realizan un estudio observacional 

descriptivo prospectivo con un total de 53 pacientes, en el cual realizan bloqueo PENG con 15 ml y lidocaína al 1% 

y bupivacaína al 0.25% con sonda ecográfica convexa o lineal según el peso del paciente, y evaluando con escala 

EVA el dolor previo al bloqueo, a los 30 minutos y a las 10 horas. A diferencia de nuestro estudio no determinaron 

significancia estadística. 

Santos O. (2020) publicó recientemente el uso exitoso de bloqueo PENG continuo con catéter para proveer analgesia 

postoperatoria en 1 paciente sometido a artroplastía de cadera, reportando el uso de ropivacaína 0,5% y 4 mg de 

dexametasona, posteriormente perfusión con bomba elastomérica de ropivacaína al 0,2% a una velocidad fija de 5 

ml / h, durante las siguientes 48 horas. Nosotros realizamos un estudio tipo cohorte prospectivo, longitudinal 

analítico que incluyó 40 pacientes programados para cirugía de cadera. Al estar en pandemia por COVID-19 no se 

consideró la realización de bloqueo continuo por el riesgo de contaminación de catéteres (36); la concentración de 

ropivacaína fue mayor, con resultados similares en cuanto al efecto analgésico y la disminución del consumo de 

opioides. Por último, si bien el bloqueo fue descrito utilizando un transductor de ultrasonido curvo de baja 

frecuencia, en nuestro estudio se implementó con uno lineal de alta frecuencia con un ultrasonido Sonoscape E2, que 

además de los beneficios de la técnica tiene facilidad al contar con modo Doppler para visualizar la circulación 

sanguínea en la zona en la cual se dirigirá la aguja. 

 

MicolSandri et al. (23) 2020. Realizaron bloqueo PENG con 10 pacientes, con 40 ml de volumen y utilizando 

levobupivacaína 0.25% y dexametasona 4 mg, publicaron recientemente que el bloqueo PENG puede considerarse 

una técnica de anestesia segura y eficiente, proporcionando un alivio del dolor postoperatorio sin recurrir a opioides. 

Nosotros con la administración de 20 ml, obtuvimos buenos resultados p = 0.00, p=0.00, p=0.00, p=.116por lo que 

consideramos no es necesario aplicar los 40 ml. Al no existir suficiente evidencia para determinar la efectividad de 

la dexametasona como adyuvante del bloqueo nervioso periférico en las cirugías de miembro inferior y evitar riesgo 

de eventos adversos relacionados con la dexametasona (38), no consideramos el uso de esta como un adyuvante. 

 

Un estudio clínico prospectivo comparativo aleatorizado de 60 pacientes Shankar et al. (24) en el 2020, a los cuales 

30 se les realizó bloqueo PENG con 25 ml de ropivacaína al 0,25%, y 30 a los cuales se les hizo bloqueo de fascia 

iliaca con 25 ml de ropivacaína al 0.25%. Una de las limitaciones del estudio fue la evaluación de la puntuación 

EVA, ya que es muy subjetiva. El bloqueo PENG demostró produce una analgesia más eficaz para el 

posicionamiento y el dolor postoperatorio que el bloqueo de la fascia iliaca sin efectos secundarios significativos. Al 

igual que en nuestro estudio hubo una disminución significativa del dolor. Esto fue uno de los motivos por lo que 

decidimos en nuestro estudio aplicar el bloqueo PENG. 

AshokJadon et al. (29) en el 2020. Seleccionaron un total de 10 pacientes, de los cuales a 4 pacientes se les realizó 

bloqueo PENG ecoguiado y 6 pacientes a los cuales se les hizo rastreo por estimulador nervioso con 20 ml de 

bupivacaína al 0,25% y 8 mg de dexametasona. Concluyendo que la técnica basada en puntos de referencia es una 

opción factible, cuando no se dispone de ultrasonido, pero que es esencial contar con guía de estimulador nervioso 

para evitar lesión inadvertida del nervio femoral. Nosotros consideramos que el bloqueo PENG, al ser visualizado 

con el uso de un ultrasonido, las estructuras anatómicas implicadas en el bloqueo y de la aguja en tiempo real, 

minimiza los riesgos y la probabilidad de lesión femoral o punción de un vaso sanguíneo 

Nosotros encontramos que el bloqueo PENG, como técnica multimodal para el abordaje de la analgesia en cirugía 

de cadera proporciona una buena calidad analgésica p=.000 disminuyendo el dolor en más de 24 horas p=.116, 

además de un menor consumo de analgésicos y sin efectos adversos. 

 

Conclusiones:- 

1. Posterior al bloqueo PENG, el 100% de lospacientespresentaron dolor leve, elcual se controló con analgésico no 

opioide. p=.116 

2. El bloqueo PENG al disminuirelrequerimiento de opioidesdisminuye la náusea y vómitopostoperatorio. 

3. La aplicación del bloqueo PENG guiadoporultrasonido, disminuyeefectivamente las complicaciones de 

sucolocación y por tanto ningúnbloqueofuefallido. 

4. El bloqueo PENG ecoguiado es unatécnica regional segura y factibleen la cirugía de caderaennuestra población. 
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Perspectivas 

1. Incluirelbloqueo PENG enelmanejoperioperatorio de las pacientes con fractura de cadera. 

2. Controlarel dolor agudotransoperatorio, disminuiríaelriesgo de la cronificación del dolor, además de aumento de 

reaccionesadversasporpolifarmaciapor lo cualdebe ser un objetivoentodoslospacientesquirúrgicos, 

principalmenteenestosgruposvulnerables. 

3. La tendencia actual es disminuireluso de analgésicosopioidesportodoslosefectosadversos que ocasionan, por lo 

que la analgesia regional debetener un papelpreponderante. 
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