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1.-RESUMEN

DURACION DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE CADERA POR FRACTURA CON BLOQUEO NEUROAXIAL CONTRA
BLOQUEO NEUROAXIAL MAS BLOQUEO DE FASCIA ILIACA GUIADA CON
ULTRASONIDO EN EL HGZ NO. 1 DEL IMSS AGS.

ANTECEDENTES. Una parte fundamental de la atencién integral de los pacientes
quirargicos es el tratamiento eficaz del dolor postoperatorio, especialmente en el caso
de los pacientes sometidos a una cirugia de fractura de cadera, que los expone a un
mayor riesgo de complicaciones. Las técnicas de anestesia han cobrado cada vez
mas importancia en este contexto, especialmente cuando se usa la ecografia como
guia para los bloqueos periféricos. Esto permite una mayor precision, dosis bajas de

anestésicos locales y un menor riesgo de efectos secundarios.

OBJETIVO. Evaluar si la combinacién de blogueo neuroaxial con bloqueo de fascia
iliaca guiado por ultrasonido reduce la estancia intrahospitalaria en comparacion con
el bloqueo neuroaxial exclusivo en pacientes sometidos a cirugia de cadera por

fractura.

Metodologia de la investigacion. Se disefié un estudio clinico controlado, con
asignacion aleatoria, realizado en el Hospital General de Zona No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Aguascalientes. Se seleccionaron pacientes
de ambos sexos sometidos a cirugia de cadera, quienes fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: el primero recibié Unicamente bloqueo neuroaxial
(Grupo B), mientras que el segundo recibié bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia
iliaca guiado por ultrasonido (Grupo B-PENG). La estancia hospitalaria se definio
como el periodo comprendido desde el egreso de la Unidad de Cuidados
Postanestésicos hasta el alta hospitalaria. Para el analisis estadistico se utilizé el
software SPSS versién 25, considerando un nivel de significancia de p < 0.05.

Resultados

No se encontraron diferencias con significancia estadistica entre ambos grupos en

relacién con la duracion de la estancia intrahospitalaria. Sin embargo, el grupo que



recibié el bloqueo de fascia iliaca ecoguiado mostré un control analgésico mas
favorable durante el postoperatorio inmediato. A las 8 horas, la mediana registrada
fue de 2 [1-4] en el grupo experimental frente a 3 [1-9] en el grupo control (p = 0.002).
A las 16 horas se observé una mediana de 2 [1-4] en el grupo experimental, en
contraste con 4 [1-9] en el grupo control (p = 0.000), y a las 24 horas, los valores
fueron de 2 [1-3] frente a 3 [1-6], respectivamente (p = 0.000). En cuanto al uso de
analgesia de rescate, el 47% (n = 14) de los pacientes del grupo control requirio al
menos una dosis, mientras que en el grupo experimental solo se registré un 3% (n =
1) (p < 0.000).

Conclusion

La adicién del bloqueo de fascia iliaca guiado por ultrasonido al blogueo neuroaxial
en pacientes sometidos a cirugia de cadera no redujo de manera significativa la
duracién de la estancia hospitalaria. No obstante, esta estrategia combinada si mejoré
de forma relevante el control del dolor postoperatorio, lo cual se reflejé en una menor
necesidad de analgesia de rescate. Estos hallazgos sugieren que la utilizacién de
técnicas ecoguiadas puede representar una alternativa eficaz para optimizar la
analgesia en este tipo de pacientes; sin embargo, la estancia intrahospitalaria podria
estar condicionada por otros determinantes clinicos, organizativos y logisticos que

trascienden la técnica anestésica empleada

PALABRAS CLAVE. Anestesia regional, bloqueo neuroaxial, bloqueo de fascia iliaca,

ultrasonido, cirugia de cadera, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio.



2.- ABSTRACT

BACKGROUND. Effective postoperative pain management is essential to providing
quality care, particularly in patients undergoing surgery for hip fracture—an often
vulnerable population with a higher risk of complications. In this context, regional
anesthesia techniques have gained increasing relevance, especially with the use of
ultrasound guidance. This tool improves accuracy, reduces local anesthetic dosage,

and lowers the incidence of adverse events.

OBJECTIVE. To evaluate whether the combination of neuraxial block with ultrasound-
guided fascia iliaca block reduces hospital length of stay compared to neuraxial block

alone in patients undergoing hip fracture surgery.

RESEARCH METHODOLOGY. A randomized controlled clinical trial conducted at the
General Hospital of Zone No. 1 of the IMSS in Aguascalientes, Mexico. Patients of
both sexes scheduled for hip fracture surgery were randomly assigned to two groups:
neuraxial block only (Group B) and neuraxial block plus ultrasound-guided fascia iliaca
block (Group B-PENG). Hospital length of stay was measured from discharge from
the Post-Anesthesia Care Unit to final hospital discharge. Statistical analysis was

performed using SPSS v25 with significance set at p < 0.05.

RESULTS. No statistically significant differences were found between the two groups
regarding the duration of intrahospital stay. However, the group that received
ultrasound-guided fascia iliaca block showed lower pain scores at multiple time points.
At 8 hours, the experimental group had a median score of 2 [1-4] compared to 3 [1-
9] in the control group (p = 0.002). At 16 hours, the median was 2 [1-4] in the
experimental group versus 4 [1-9] in the control group (p = 0.000), similar to the results
at 24 hours, with a median of 2 [1-3] in the experimental group versus 3 [1-6] in the
control group (p = 0.000). Rescue analgesia was required in 47% (n = 14) of the control
group, with at least one dose administered, compared to only 3% (n = 1) in the

experimental group (p < 0.000).

CONCLUSION. The addition of ultrasound-guided fascia iliaca block to neuraxial block
in patients undergoing hip surgery did not significantly reduce the length of hospital

stay. Nevertheless, this combined technique significantly improved postoperative pain

9



management, reflected in a decreased requirement for rescue analgesia. These
findings suggest that ultrasound-guided blockade may be an effective strategy to
optimize pain control, although its impact on hospital stay duration may be influenced

by other clinical and logistical factors.

KEYWORDS. Regional anesthesia, neuraxial block, fascia iliaca block, ultrasound, hip
surgery, hospital stay, postoperative pain.
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3.- INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional ha incrementado significativamente la incidencia de
fracturas de cadera, especialmente en poblacion geriatrica, lo cual representa un
desafio clinico por la alta morbilidad y mortalidad asociadas. En este contexto, la
adecuada atencidn perioperatoria, incluyendo el manejo anestésico y el control eficaz
del dolor postoperatorio, constituye un pilar fundamental para mejorar los desenlaces

clinicos y funcionales.

La anestesia regional ha cobrado particular relevancia en cirugias ortopédicas de
extremidades inferiores, debido a sus multiples beneficios sobre la recuperacion del
paciente. Principalmente, el uso de técnicas guiadas por ultrasonido ha permitido
precision en la aplicacién de los bloqueos periféricos, mejorando su eficacia,
disminuyendo la dosis de anestésico local y disminuyendo significativamente el riesgo

de complicaciones.

El bloqueo de fascia iliaca guiado por ultrasonido ha demostrado ser una herramienta
atil en el control del dolor postoperatorio en pacientes con fractura de cadera, al
bloguear parcialmente el plexo lumbar, contribuyendo asi a una analgesia mas
efectiva. La combinacion de este bloqueo con el bloqueo neuroaxial podria ofrecer
ventajas significativas en el manejo multimodal del dolor, reduciendo la administraciéon
de opioides, sus efectos adversos de los mismos y potencialmente favoreciendo una

recuperacion mas rapida.

A su vez, se ha planteado que un mejor control del dolor postoperatorio puede
impactar en variables clinicas relevantes, como la presencia de delirio,
complicaciones respiratorias y la duracion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, la

evidencia sobre este efecto aln es limitada y heterogénea.

Por lo anterior, el presente estudio se plante6 con el objetivo de comparar la duracion
de la estancia intrahospitalaria y la calidad del control analgésico en pacientes
sometidos a cirugia de cadera con bloqueo neuroaxial exclusivo frente a aquellos que,
ademas, recibieron un bloqueo de fascia iliaca guiado por ultrasonido. Los resultados
obtenidos permitirdn valorar la utilidad clinica de esta técnica como parte del abordaje

anestésico integral en este tipo de procedimientos.
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MARCO TEORICO
4. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
En el afio 2023, Zheng y colaboradores realizaron un ensayo clinico controlado

aleatorizado en el Primer Hospital Afiliado de Wannan Medical College, Wuhu, China,
con el propésito de evaluar el impacto de la analgesia multimodal (MMA) en la
evolucion de la ansiedad y la depresion postoperatoria en pacientes sometidos a
artroplastia total unilateral de rodilla. El estudio incluyé 161 pacientes, divididos
aleatoriamente en grupo control (n=79) y grupo MMA (n=82). La intervencion consistio
en la administracion de paracetamol oral (0.5 g/d) durante tres dias previos a la cirugia
y la aplicacion de un bloqueo de fascia iliaca ecoguiado con ropivacaina al 0.25% (30
ml) una hora antes del procedimiento. Posteriormente, se administré analgesia
intravenosa convencional. Se evaluaron diversas variables mediante escalas
validadas: dolor postoperatorio con la Escala Visual Analoga (EVA), ansiedad y
depresion con la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), y la funcion
de la rodilla con la escala de la American Knee Society (AKS). El seguimiento se
realiz6 alos 3y 7 dias, asi como a los 3 meses posteriores a la cirugia. Los resultados
mostraron que el grupo MMA presentd menor tiempo de hospitalizacion (10 + 3 dias
vs 12 + 2 dias; p < 0,01), menores puntajes EVA en reposo y puntuaciones HADS
significativamente reducidas a los 3 y 7 dias, aunque sin diferencias a los 3 meses.
Estos hallazgos sugieren que la combinacién de bloqueo de fascia iliaca y analgesia
multimodal optimiza la recuperacion postoperatoria sin incrementar efectos adversos,
por lo que se recomienda su inclusion en protocolos de manejo perioperatorio en

artroplastia de rodilla (1).

En 2022, Kolodychuk y colaboradores desarrollaron un ensayo clinico controlado,
prospectivo y unicéntrico en el Cleveland Clinic Akron General Medical Center. El
objetivo fue evaluar los efectos del bloqueo de la fascia iliaca combinado con
esketamina y anestesia intravenosa en adultos mayores sometidos a fijacién interna
con clavo femoral proximal antirrotacibn (PFNA). Se incluyeron 80 pacientes,
asignados aleatoriamente a dos grupos: experimental (bloqueo de fascia iliaca +
esketamina + propofol) y control (bloqueo de fascia iliaca + remifentanilo + propofol).
Se aplicé bloqueo ecoguiado con bupivacaina al 0.25% y se analizaron variables
como consumo de opioides, estancia hospitalaria, necesidad de vasopresores y
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calidad de recuperacion (QoR-15). Los resultados mostraron que no hubo diferencias
significativas en las puntuaciones de dolor postoperatorio (VAS) entre los grupos (p >
0,05). Sin embargo, el grupo experimental requiri6 menor uso de vasopresores,
presentd una estancia hospitalaria mas corta (10,26 dias vs 15,28 dias) y mejores
puntuaciones en la escala QoR-15 (142,47 vs 127,64; p < 0,05). Los autores
concluyeron que la combinacién de bloqueo fascial iliaco con esketamina mejora la
estabilidad hemodinamica, reduce efectos adversos como la hipotension y favorece
una recuperaciéon mas rapida y de mejor calidad en pacientes ancianos sometidos a
PFENA (2).

Ese mismo afio, Laron y colegas llevaron a cabo un estudio de cohorte retrospectivo
en el Hospital Infantil de Cincinnati (OH, EE.UU.), con el propésito de comparar la
eficacia del bloqueo de la fascia iliaca (Fl) frente a la anestesia epidural (AE) en nifios
con paralisis cerebral sometidos a reconstruccion de cadera. Se analizaron 60
pacientes intervenidos entre enero de 2017 y marzo de 2019, de los cuales 37
recibieron blogueo de Fl y 22 anestesia epidural continua. Se evaluaron variables
como puntajes de dolor (escala FLACC), consumo de opioides y duracién de la
hospitalizacién. Los resultados evidenciaron menores puntajes de dolor en el grupo
FI durante el primer dia postoperatorio (1,8 + 1,3 vs 3,1 + 1,4; p < 0,001), asi como
menor consumo total de opioides tanto en nimero de dosis (7,9 + 4,4 vs 10,7 + 2,3;
p = 0,004) como en miligramos totales administrados (18,3 + 11,8 vs 24,7 £12,3; p <
0,05). La duracion de la estancia hospitalaria también fue méas corta en el grupo con
bloqueo de FI (3,4 + 1,5 vs 4,1 £ 1,0 dias; p < 0,05). Los autores concluyeron que la
aplicacion de bloqueo de fascia iliaca preoperatorio en este grupo pediatrico permitio
un mejor control analgésico, redujo la necesidad de opioides y acortd la
hospitalizacion en comparacién con la anestesia epidural (3).

Neuman y colaboradores (2014) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en el
Departamento de Anestesiologia y Cuidados Criticos de la Escuela de Medicina
Perelman, Universidad de Pensilvania, con el objetivo de analizar la relacion entre la
técnica anestésica empleada —regional (raquidea o epidural) frente a anestesia
general— y dos desenlaces clinicos relevantes: la mortalidad a 30 dias y la duracion

de la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera.
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La cohorte incluyé a 56,729 pacientes de 50 afios o0 mas intervenidos entre 2004 y
2011. De estos, el 28% recibié anestesia regional y el 72% fue tratado bajo anestesia
general. Para la estimacion de la duracion de la hospitalizacion se aplicé un modelo
estadistico adecuado para distribuciones sesgadas, encontrandose un valor global de
6,2 dias.

En el analisis por emparejamiento geogréfico, que comprendié 21,514 pacientes, no
se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a 30 dias
entre ambos grupos: 5,4% en los pacientes atendidos en hospitales con mayor
tendencia a emplear anestesia regional, frente a 5,8% en los atendidos en centros
con preferencia por anestesia general (diferencia de riesgo: —1,1%; IC 95%: -2,8 a
0,5; p = 0,20). En contraste, respecto al segundo desenlace, la anestesia regional si
mostré una asociacion con una reduccion modesta pero significativa en la duracién
de la hospitalizacion: 0,6 dias menos en comparacion con anestesia general (IC 95%:
-0,8 a -0,4; p < 0,001). Analisis adicionales confirmaron esta tendencia, aunque con

una magnitud ligeramente inferior.

Los autores concluyeron que, si bien la anestesia regional no se traduce en una
reduccion significativa de la mortalidad a corto plazo, si podria aportar beneficios en
términos de una recuperacidon hospitalaria mas eficiente. Estos hallazgos son
particularmente relevantes en contextos donde la optimizacion de recursos y la
reduccion de complicaciones postoperatorias constituyen prioridades en la atencién

médica (5).
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4.1IMARCO TEORICO QUE FUNDAMENTA LA INVESTIGACION

En la actualidad el uso de la anestesia regional para cirugias de extremidades
inferiores ha cobrado mayor relevancia; con el uso de la ecografia se ha logrado
disminuir la incidencia de complicaciones, al visualizar en tiempo real las estructuras
interfaciales, la aguja y las relaciones anatémicas correspondientes, obteniendo
beneficios mayores, como es la disminucion de la dosis y el volumen del anestésico
local requerido (4). La anestesia regional mediante el uso del equipo de
ultrasonografia nos ofrece la oportunidad de visualizar directamente las estructuras
nerviosas y sus relaciones anatdmicas; en poco tiempo, se ha convertido en una
técnica de rutina para guiar los bloqueos de plexos nerviosos y estructuras
interfaciales. Resulta fundamental el conocimiento de la anatomia topografica de las
extremidades inferiores para un adecuado abordaje anestésico. Se ha estudiado que
un aumento de la concentracién del anestésico local puede acortar el tiempo de inicio
debido a la penetracion neural mejorada por las moléculas del anestésico local, y un
volumen aumentado puede acortar el tiempo de inicio al promover la difusion del

anestésico local alrededor de las estructuras neurales (5).

El dolor es una experiencia emocional o sensorial desagradable que se expresa con
frecuencia después de una cirugia, y esta relacionado con un dafio tisular real o
potencia. El personal medico debe evaluarlo para poder gestionarlo adecuadamente.
La escala visual analégica (EVA), que es una linea de 10cm con extremos que van
desde “sin dolor” hasta “el peor dolor imaginable”, es una herramienta utilizada para
cuantificar la intensidad del dolor. Esta se utiliza para interpretar el punto que marca
el paciente pare representar su nivel de dolor. El paciente puede elegir el numero que
mejor caracterice su experiencia utilizando la escala numérica que clasifica el dolor

de 0 (sin dolor) a 10 (maxima intensidad (6).

Teorias del dolor

A lo largo de la historia, diversas teorias han intentado explicar la naturaleza y la
experiencia del dolor. La teoria de la intensidad, originada en la filosofia de Platén,
considera el dolor como una emocion provocada por estimulos intensos y
prolongados. Posteriormente, la teoria dualista cartesiana, propuesta por René
Descartes en el siglo XVII, planteé que el dolor podia ser causado por factores fisicos

0 psicolégicos, y que el cerebro actuaba como moderador de estas sensaciones a
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través de la glandula pineal. Sin embargo, esta vision omitia multiples factores

actualmente reconocidos como determinantes del dolor (7).

Lateoria de la especificidad, desarrollada por cientificos como Charles Bell, Johannes
Mdaller y Maximillian Von Frey, introdujo la idea de vias nerviosas especificas para
diferentes tipos de sensaciones, incluyendo dolor, frio, calor y tacto. Aunque
representd un avance significativo, esta teoria también fue limitada al enfocarse
exclusivamente en causas fisicas del dolor, sin abordar su persistencia tras la

curacion (7).

En 1965, Melzack y Wall propusieron la teoria del control de puertas, la cual introdujo
la modulacion del dolor a nivel espinal y reconoci6 la influencia de factores cognitivos
y emocionales en la experiencia dolorosa. Mas adelante, el modelo de la nheuromatriz,
también desarrollado por Melzack, propuso que multiples regiones del sistema
nervioso central actian de manera integrada para generar una "neurofirma" que da
lugar a la sensacion del dolor, influenciada por factores genéticos, emocionales y

contextuales (7).

Finalmente, el modelo biopsicosocial, formulado por George Engel, constituye el
enfoque méas holistico y ampliamente aceptado en la actualidad. Este modelo
reconoce la interaccion entre componentes biolégicos, psicologicos y sociales en la
etiologia y experiencia del dolor. Loeser complementé esta perspectiva al proponer
cuatro dimensiones clave para su analisis: nocicepcion, dolor, sufrimiento y conductas

relacionadas con el dolor (8).

Las fracturas de cadera constituyen una de las patologias de mayor impacto en
salud publica, tanto por su frecuencia como por las complicaciones y mortalidad que
conllevan. En registros de 1990, se reportaron cerca de 1,6 millones de casos a nivel
global, y las proyecciones epidemiolégicas estiman que la cifra podria ascender a
aproximadamente 6 millones hacia el afio 2050. En la mayoria de los casos, los
pacientes presentan dolor agudo de alta intensidad desde su llegada al area de
Urgencias, lo que convierte al control analgésico eficaz en un pilar esencial dentro de

la atencion hospitalaria (1).
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La administracion insuficiente de analgesia, sobre todo en adultos mayores, se asocia
a una mayor probabilidad de desarrollar delirium, prolongar la duracion de la
hospitalizacién y disminuir la calidad de vida (9). Tradicionalmente, el manejo
farmacologico se ha basado en antiinflamatorios no esteroideos (AINE), farmacos que
con frecuencia provocan efectos adversos sobre la funcién renal, el sistema
cardiovascular y el aparato digestivo. De forma alternativa o complementaria, se han
empleado opioides, los cuales también presentan un perfil considerable de efectos
indeseables (incluyendo nauseas, estrefiimiento y alteraciones cognitivas), con mayor

incidencia en la poblacién geriatrica (10)

En pacientes con dolor preoperatorio y postoperatorio que afecta al muslo, la cadera
y el fémur, todos ellos componentes de la cadera, el bloqueo de fascia iliaca es un
tratamiento viable que se puede incluir en el conjunto de herramientas terapéuticas
de la analgesia multimodal. Se considera adecuado la utilizaciébn de escalas y
cuestionarios en funcion del objetivo que se busque segun el investigador y las
caracteristicas del paciente. Actualmente, el uso del blogueo de interfaciales en
cirugias de traumatologia del miembro inferior; permite mejor control de la analgesia
postoperatoria y favoreciendo la recuperacion postquirdrgica. Con la implementacion
del uso de ultrasonido se ha logrado disminuir el volumen total del anestésico, con el

fin de disminuir el riesgo de eventos adversos (10).

Técnica: La técnica de administracion sigue el método descrito por Dalens et al. Se
traza una linea entre el pecten del pubis y la espina iliaca anterosuperior, dividiéndola
en tres segmentos iguales. Para garantizar la seguridad, se recomienda palpar la
arteria femoral, que suele ubicarse en el tercio mas medial de la linea. El punto donde
se realizara la puncidon se encuentra lateral al paquete vasculonervioso, a una
distancia segura de este, especificamente entre la porcion media y la lateral,

aproximadamente 2 cm por debajo de la linea trazada. (Figura 1)
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llustracion 1Técnica del bloqueo de la fascia iliaca

Este método se puede utilizar en personas que recibirdn tratamiento conservador
antes de ser ingresadas en el hospital. Gracias a su baja incidencia de
complicaciones, su alta tasa de éxito, su anatomia y ecoanatomia faciles de
comprender y su reproducibilidad en la mayoria de los pacientes, el blogqueo de la
fascia iliaca es un tratamiento sencillo y de bajo coste que pueden realizar

profesionales cualificados. (11)

Un enfoque que nos ayuda a controlar mejor el dolor y a utilizar menos opioides y
AINE es la anestesia regional. Un método analgésico relativamente nuevo para tratar
el dolor en personas mayores con fracturas de cadera es el bloqueo de fascia iliaca.
El uso del bloqueo de fascia iliaca como tratamiento analgésico para las personas
mayores que han sufrido una fractura de cadera es poco comun en los centros
sanitarios, a pesar de la recomendacion del Instituto Nacional de Salud y Excelencia

Clinica (NICE) de considerar este bloqueo en estos pacientes. (12)

19



4.1Conceptos de las variables de la investigacion.

Estancia intrahospitalaria Se utiliza para describir el tiempo que un paciente
permanece ingresado en un hospital, clinica, centro médico u otro centro sanitario. El
paciente, las compafiias de seguros privadas o publicas, o las mutuas de seguros

pueden ser responsables del pago de la estancia. (13).

Cirugia de cadera por fractura se refiere al procedimiento quirtrgico realizado para
tratar fracturas en la cadera, cominmente debido a caidas o accidentes. Puede
involucrar reparacion, reemplazo parcial o total de la cadera, dependiendo de la

gravedad de la fractura (14).

Blogueo neuroaxial es una técnica anestésica que involucra la inyeccién de un
anestésico local cerca de la médula espinal, interrumpiendo la transmisién de sefiales
nerviosas y proporcionando analgesia o anestesia en las extremidades o la regién

inferior del cuerpo (15).

Bloqueo de fascia iliaca hace referencia al procedimiento anestésico que bloquea
los nervios de la cadera y las extremidades inferiores al inyectar anestésico local

cerca de la fascia iliaca, un espacio entre la fascia y los masculos de la cadera (10).

4.1.1 ANESTESICOS LOCALES: ROPIVACAINA.

Los anestésicos locales son compuestos farmacoldgicos que actian bloqueando los
canales i6nicos de sodio en las membranas neuronales, inhibiendo la despolarizacion
y la propagacion del impulso nervioso. Este bloqueo iénico es crucial tanto a nivel del
nervio periférico como en el neuroeje, ya que impide la transmision del dolor y modula
la actividad de neurotransmisores nociceptivos. Estos anestésicos estan
estructuralmente compuestos por un ndcleo aromatico lipofilico, una cadena
hidrocarbonada, una uniébn amida o éster y un grupo amina, cada uno de los cuales
influye en sus propiedades farmacocinéticas, como la latencia, la duracién de la

accion, la potencia y la toxicidad (16).

La latencia, que es el tiempo que tarda en aparecer el efecto del farmaco, se ve
afectada por la solubilidad lipidica del anestésico, siendo mayor en aquellos con una

mayor proporcion de farmaco no ionizado. La duracién de la accién esta directamente
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relacionada con la liposolubilidad, y la potencia anestésica depende de la capacidad

del farmaco para unirse a proteinas tisulares (17).

En cuanto a la anestesia regional, se han investigado diversas combinaciones de
anestésicos locales, con o sin adyuvantes, para mejorar la calidad de la analgesia y
prolongar el alivio postoperatorio. Entre los anestésicos mas utilizados estan la
bupivacaina, que se caracteriza por su accion prolongada, pero que puede presentar
riesgos de cardiotoxicidad, y la ropivacaina, que, aunque también tiene una duracién
prolongada, presenta un margen de seguridad superior, con menor riesgo de toxicidad

neuro y cardioldgica (18).
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5. JUSTIFICACION

5.1 Magnitud

En la Ciudad de México se ha documentado una incidencia de fracturas de cadera
cercanaa 1,297 casos por cada 100,000 hombres y 1,725 por cada 100,000 mujeres
(19). De acuerdo con estimaciones epidemiologicas, para el afio 2050 esta frecuencia
podria aumentar hasta siete veces (20). En este mismo sentido, datos del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportan que durante 2022 se realizaron mas de
10,000 intervenciones quirtrgicas derivadas de esta patologia, la cual se presenta

principalmente en personas mayores de 65 afos (21).

5.2 Trascendencia

La disminucién en la duracién de la estancia intrahospitalaria conlleva beneficios
significativos tanto para los sistemas de salud como para los pacientes. Una
hospitalizacion mas breve contribuye a reducir la incidencia de complicaciones
asociadas al entorno hospitalario, tales como infecciones nosocomiales, trombosis
venosa profunda y lesiones por presion (22). Ademas, representa una disminucién en
la carga financiera para los pacientes y las instituciones, al reducir los costos directos
e indirectos relacionados con la atencién médica hospitalaria (23). El presente estudio
busca generar conocimiento al comparar la duracién de la estancia intrahospitalaria
en pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia neuroaxial, en contraste
con aquellos que reciben anestesia neuroaxial complementada con analgesia guiada
por ultrasonido (bloqueo de fascia iliaca), en el Hospital General de Zona No. 1 del
IMSS en Aguascalientes.

5.3 Factibilidad

La viabilidad técnica y operativa para el desarrollo de este estudio, planteado como
un ensayo clinico controlado de caracter prospectivo, es elevada. El Servicio de
Anestesiologia del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes
cuenta con los recursos materiales, insumos farmacologicos y equipamiento
tecnoldgico requeridos para su ejecucion, incluyendo dispositivos de ultrasonido
disponibles en el area quirlrgica. Asimismo, se dispone de personal médico

capacitado, asi como de la infraestructura necesaria para llevar a cabo el protocolo
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conforme a los estandares metodoldgicos. La alta frecuencia de procedimientos
quirargicos por fractura de cadera en la institucion, junto con la factibilidad en la
recopilacion sistematica de datos clinicos, garantizan condiciones 6ptimas para la

implementacion del estudio.

5.4 Viabilidad

Laidea para lainvestigacion esta alineada con las reglas del IMSS y se ajusta
a las areas de investigacion que la Coordinacion de Investigaciéon en Salud ha
sefialado como importantes para el 2025 (24). En particular, se centra en los
temas de "lesiones, problemas en los huesos y enfermedades del sistema
musculoesquelético” y "personas mayores". Por lo tanto, llevar a cabo esta
investigacion no solo es adecuado desde la perspectiva de la institucion, sino que
también es muy importante para la sociedad, ya que trata un asunto que afecta a

muchas personas y que tiene un gran impacto en la salud publica.

5.5 Difusién de resultados y beneficiarios

Los descubrimientos de este estudio seran parte del trabajo de tesis de la
Dra. Jessica Denise Gonzélez Gonzalez. También se planea
presentarlos en conferencias y simposios que se centren en la anestesiologia,
tanto en el pais como en el extranjero, con el fin de compatrtir lo aprendido con otros
cientificos. Los resultados también se propondran para que sean publicados en una
revista médica de renombre en el campo, y se compartiran a través del repositorio de
acceso libre de la Universidad Autdbnoma de Aguascalientes (UAA). Ademas,
se creara un informe técnico que se enviard a los responsables de la toma
de decisiones en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes, para
ayudar a mejorar los protocolos clinicos continuamente. Las personas que
mas se beneficiaran de esta investigacion seran los pacientes que necesiten
tratamiento por fractura de cadera en esa unidad médica, quienes podrian recibir una
atencion mas efectiva y respaldada por evidencias, especialmente en lo que se

refiere al tiempo que pasan en el hospital.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de cadera constituyen una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en la poblacién geriatrica a nivel global. La mortalidad al primer afio
posterior a este evento se incrementa en un rango que oscila entre el 14% vy el 47%

(25). De acuerdo con los registros de egresos hospitalarios y procedimientos
quirurgicos reportados por la Direccion General de Informacion en Salud de la
Secretaria de Salud, en el periodo comprendido entre 2013 y 2018 se documentaron
16,829 hospitalizaciones por fractura de cadera. El andlisis revel6 que la distribucién
de casos no mostré variaciones relevantes por area geografica; sin embargo, se
identific6 una diferencia marcada por sexo, ya que el 69% de los pacientes
correspondié a mujeres, con una edad media de 79 afios. La estancia intrahospitalaria
present6 una duracién promedio de nueve dias. En relacion con la clasificacion de las
fracturas, el 77% correspondi6é a fracturas de cuello femoral. Finalmente, los costos
médicos directos derivados de la atencién alcanzaron un monto total de 45,122,228

ddlares estadounidenses (19), sin reportarse diferencias en cuanto a origen étnico.

El conocimiento actual en torno a la fractura de cadera sefiala que el riesgo de
caidas aumenta progresivamente con la edad, alcanzando su punto mas elevado en
el grupo de 80 a 89 afios, lo que anticipa un incremento en la incidencia de este tipo
de lesiones en los proximos afios. Del mismo modo, los costos asociados a la
atencion de dichas fracturas representan una carga considerable para los sistemas
de salud. En este contexto, la adopcion de estrategias preventivas, particularmente
aquellas enfocadas en la reduccion del riesgo de caidas, constituye la medida mas
efectiva para favorecer un envejecimiento saludable (19).

De acuerdo con el Consenso Intersocietario sobre Fractura de Cadera en el Adulto
Mayor (CISFraCAM), las personas de edad avanzada deben considerarse como una
poblacion especialmente vulnerable debido a la coexistencia de comorbilidades, la
presencia de deterioro funcional previo, la disminucion de la reserva fisiologica y la
limitada capacidad de respuesta frente al estrés. Estos elementos los convierten en

pacientes con elevado riesgo quirtrgico, condicionado ademas por los sindromes
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geriatricos. En consecuencia, se subraya la relevancia del abordaje geriatrico integral

en el tratamiento de la fractura de cadera.

No obstante, es fundamental comprender que el envejecimiento constituye un
proceso natural que no debe ser interpretado Unicamente como un periodo de pérdida
y dependencia, sino también como una etapa en la que se desarrollan y fortalecen
capacidades cognitivas y psicosociales (26). Pese a la existencia de consensos,
aun persiste lafalta de evidencia concluyente respecto a la duracién de la estancia
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia neuroaxial
aislada en comparacion con la combinacion de anestesia neuroaxial y bloqueo de

fascia iliaca guiado por ultrasonido.

El manejo del dolor en pacientes con fractura de cadera ha evolucionado con la
incorporacion progresiva de técnicas de anestesia regional, las cuales han
demostrado proporcionar una analgesia mas eficaz y disminuir el consumo de
opioides, reduciendo asi la incidencia de efectos adversos. El estudio detallado de la
inervacion sensitiva de la articulacién coxofemoral y de los mecanismos de accion de
diversos bloqueos nerviosos ha favorecido el desarrollo de técnicas especificas
dirigidas a las ramas pericapsulares. Dicho abordaje permite la interrupcion selectiva
y unilateral de las fibras sensitivas articulares, optimizando el control analgésico con

un menor impacto sistémico (11).

En este sentido, Laron y colaboradores reportaron que los pacientes sometidos a
blogueo de Ila fascia iliaca (FI) presentaron una estancia hospitalaria
significativamente mas corta en comparacion con aquellos que recibieron anestesia
espinal (3,4 +1,5vs. 4,1+ 1,0dias; p < 0,05). Ademas, se observé en este grupo un
menor requerimiento de opioides, asi como una reduccion en las dosis de rescate (3).
De manera complementaria, Zheng y colegas (2023) sefialaron que la combinacién
de bloqueo de fascia iliaca guiado por ultrasonido con estrategias de analgesia
perioperatoria favorece la recuperacion funcional y recomendaron su inclusion en los

protocolos de manejo perioperatorio de la artroplastia total de cadera (1).

En los Ultimos afos, la combinacién de anestesia neuroaxial con técnicas de

anestesia regional guiadas por ultrasonido ha despertado creciente interés, debido a
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sus beneficios potenciales en el control del dolor postoperatorio, la reduccién en el
consumo de opioides y la facilitacion de la movilizacién temprana del paciente. Sin
embargo, a pesar de los avances tecnoldgicos, persisten interrogantes sobre la
aplicabilidad clinica del bloqueo pericapsular (PENG), ya que la evidencia disponible
respecto a su eficacia en la disminucién de la estancia hospitalaria en pacientes

geriatricos sometidos a cirugia de cadera contintda siendo limitada y no concluyente.
Surgiendo la siguiente pregunta de investigacion:

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la duracién de estancia intrahospitalaria de pacientes sometidos a cirugia
ortopédica de cadera por fractura mediante bloqueo neuroaxial contra bloqueo
neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1 del

IMSS Aguascalientes?
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Comparar la estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera por
fractura con bloqueo neuroaxial contra bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia

iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1 del IMSS Ags.

7.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréfico de la muestra.

2. Medir los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia
de cadera por fractura con blogqueo neuroaxial.

3. Cuantificar la estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de
cadera por fractura con bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca
guiada con ultrasonido

4. Contrastar la estancia intrahospitalaria de ambos grupos.
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8. HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO): La estancia intrahospitalaria NO ser4 mayor en pacientes
sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial contra bloqueo
neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1
del IMSS Ags.

Hipotesis alterna (HI): La estancia intrahospitalaria sera mayor en pacientes
sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial contra bloqueo
neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1
del IMSS Ags.
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9. METODOLOGIA

9.1 Disefio del estudio
Estudio clinico controlado aleatorizado simple.

9.2 Poblacion de estudio
Participaran derechohabientes mayores de 65 afios, de ambos sexos que sean

sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en

Aguascalientes.

9.3 Lugar donde se desarrollara el estudio
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

9.4 Universo de estudio
El estudio se realiza en el hospital general de zona numero 1 de Aguascalientes en el
cual en el afio 2024 se realiz6 alrededor de 700 cirugias de cadera de las cuales 660

se realizaron con bloqueo neuroaxial y 40 fueron bajo anestesia general.

9.5 Unidades de observacion
Pacientes sean sometidos a cirugia de cadera mas del bloqueo de la fascia iliaca en
el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes y acepten participar

en el estudio.

9.6 Grupos de estudio
Grupo B: Pacientes con bloque neuroaxial tnicamente

Bloqueo neuroaxial: Bloqueo espinal con bupivacaina hiperbarica 0.5% a 0.2 mg/kg.

Grupo B-PENG: Pacientes con bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca
guiada con ultrasonido

Bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca: 15 ml de ropivacaina al 0.75% mas
15 ml de agua inyectable, dando un volumen total de 30 ml de ropivacaina al 0.375%.
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9.7 Célculo de tamafio de muestra

Para la investigacion planteada, que busca comparar un grupo de control con uno de
intervencion, se aplicara una férmula para el célculo del tamafio muestral destinada a
evaluar dos proporciones. Este procedimiento se llevara a cabo considerando un nivel
de significancia del 5% y un intervalo de confianza del 95%. De acuerdo con
Céspedes et al, la muestra utilizada en la inclusion de pacientes postoperados de
fractura de cadera fue de 30 pacientes de cada grupo, con una pérdida estimada del
30% de la muestra (11). Se espera que con el uso de bloqueo de la fascia iliaca en la
cantidad de pacientes sometidos a cirugia de cadera y por tanto el empleo de

ropivacaina disminuya al menos un 30%, por tanto:

2
= | {ZZaa @ pp (1-pp )-2ZBp @p1(1-pp1)+pp2 (1-pp2) } ]
2
(pp1-pp2)
Donde: n ?
Valor de Z correspondiente al riesgo deseado Za 1.96
Valor de Z correspondiente al riesgo deseado ZB 0.2
Valor de la proporcién en el grupo A pl 0.30 ppl + pp2
Valor de la proporcién en el grupo B p2 0.30 2
Media de las dos proporciones p1y p2. p 0.35
{ZZoox (2 pp( 1 + ZPB+ (ol ( Tl g 1p2) Y
n=
(pl-p2)?
n={ 1.96 2* 0.35 0.65 + 0.1 0.50 0.50 + 0.70 0.80 }z
( 015 )?
n={ 1.96 2% 0.227 + 0.1 0.25 + 070 ¥
0.022
n={ 1.96 0.454 + 0.1 095 P

0.022
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n={ 1.96 0.673 + 0.1 024 P

0.022

n={ 131 + 0.064 }? = 0.998
= 25.36.

0.022 0.022

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas:
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)
* n = sujetos sin pérdidas = 25.36.

* R = proporcién esperada de pérdidas (15%)

Asi, por ejemplo: Si en el estudio esperamos tener un 15% de pérdidas, 25.36 (1/ 1-
0.15) el tamafio muestral necesario seria: 29.83.

Total, de muestra 60 pacientes 30 para cada grupo a estudiar.

9.8 Aleatorizacion y cegamiento

Este protocolo utilizard el método de muestreo aleatorio simple, que consiste en
seleccionar completamente aleatoriamente a los pacientes del universo.

Utilizaremos el programa Excel® para crear numeros aleatorios:

. Se creara una lista con numeros aleatorios que van del uno al ciento veintiséis
para cada paciente del protocolo.

. Se debe agregar el comando ALEATORIO al programa. Entre (1,126).

. Lo que generard nimeros aleatorios del 1 al 60 y le daremos 30 a cada grupo.

El proceso de aleatorizacion utilizado serd ciego simple. Estos grupos seran
identificados Unicamente por nimeros 1 o 2, asegurando que tanto el operador como
los auxiliares involucrados permanezcan ciegos a la asignacion de los pacientes. La
Gnica persona con conocimiento de la asignacién a cada grupo sera el investigador
principal. Este proceso de cegamiento se mantendra sin excepciones hasta la

conclusion del estudio.
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9.9 Criterios de seleccion

9.9.1 Criterios de inclusion

Pacientes programados electivos a cirugia de cadera con bloqueo neuroaxial.

Pacientes programados electivamente a cirugia de cadera con bloqueo neuroaxial

mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido.
Mayores de 65 afios.
Estado ASA Il a lll.

Carta de consentimiento informado aceptado y firmado.

9.9.2 Criterios de exclusién

Alergia a los anestésicos locales.

Uso de al menos 3 meses previos de opioides como analgesia.
Pacientes con inestabilidad hemodindmica.

Pacientes que reciban anestesia general para el procedimiento.
Paciente que reciban algun otro farmaco con efecto analgésico fuera
del protocolo.

9.9.3 Criterios de eliminacién

Hoja de registro de datos incompleta.
Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
Cambio de técnica anestésica empleada.

Reintervencion.

El paciente decide dejar de participar en el estudio Paciente que decida retirarse

del estudio previo a su finalizacion.
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9.10 Definicion de las variables conceptual y operacional

Tabla 10peracionalizacién de las variables

Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

Variable Definicién Definicién Dimensién o nivel Codificaciony
conceptual de la operacional de medicién Unidad de
variable medida
Variable dependiente.
Estancia Duracidn en Registro hospitalario de Cuantitativa. Dias.
intrahospitalaria: minutos, horas, los dias desde el Discreta.
Tiempo para el dias, semanas o postoperatorio hasta el
egreso meses hasta el egreso.
egreso hospitalario.
Variables independientes.
Grupo de estudio Un paciente es Grupo al cual se Nominal 1: Grupo B
asignado a un grupo asigna el paciente 2: Grupo B-PENG
durante un ensayo de acuerdo si se
clinico. administra bloqueo
PENG o no.
Otras variables.
GradodeAnalgesia Evaluacion de la La escala visual analoga Intervalo 0 cm: sin dolor
percepcion dolorosa (EVA) comenzara a
mediante una Escala medir después del 1a3cm: dolor leve
visual anéloga bloqueo de TAP y
(EVA), que es una registrara las 4 a6 cm: dolor
escala que permite puntuaciones de dolor moderado
medir la intensidad en 0, 8, 16 y 24 horas.
del dolor entre los 7 a 10 cm: dolor
observadores con la severo
méaxima
reproducibilidad.
Tiempo transcurrido | Edad en afios cumplidos
Edad en afios de una expresado en nimeros Cuantitativa. Discreta. Afios cumplidos.
persona o paciente. arabigos.
Conjunto de Sexo del participante 1. Hombre.
caracteristicas como hombre o mujer Cualitativa. 2. Mujer.
Sexo diferenciadas que en el interrogatorio Nominal.
cada sociedad directo. Dicotémica.
asignaa hombresy
mujeres.
IMC Relacion entre el Registro del peso en kg Cualitativa. 1. Bajo peso.
peso en kilogramos y talla en metros al Nominal. 2. Pesonormal.
y talla al cuadrado cuadrado clasificados Policotémica. 3. Sobrepeso.
en metros de una segun el valor. 4. Obesidad
persona para
identificar un indice
corporal.
Comorbilidad Enfermedad crénica Es la presencia o Cualitativa. 1. HAS
que padece una ausencia de Nominal. 2. Dm2.
persona la cual enfermedades crdnicas Policotémica. 3. HTO.
puede conferir un como la hipertension 4. Otros.
riesgo a un arterial (HAS), diabetes 5. Ninguna.
procedimiento mellitus (DM2),
quirurgico. hipotiroidismo (HTO),

otros.
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Diagndstico Patologia de Registro del diagndstico Cualitativa. 1. Diagndstico.
preoperatorio caracter en la hoja de cirugia Nominal.
preoperatorio la segura.

cual indica la
necesidad de un

tratamiento

quirurgico.

Estado fisico Estado fisico del Registro directo del Cualitativa. 1. ASAIL
paciente en el estado fisico del Nominal. 2. ASAIIL
preoperatorio paciente como: ASAIl. Dicotémica.

evaluado por un Enfermedad leve. ASA
profesional de la Ill. Enfermedad
salud. descontrolada.

34




9.11 Reproducibilidad y validez de los métodos y/o instrumentos de medicién

El formulario de recopilacion de datos sera el método utilizado para recabar

informacion. Para ello se utilizard como recurso una hoja de recopilacion organizada

segun los factores del estudio. (Anexo A). Se creard una hoja organizada segun los

factores de estudio, recurso usado para este fin. No es necesario validar el material,

ya que ha sido creado por el investigador especificamente temporal de datos, mas

gue un dispositivo de medicion.

9.12 Descripcion del estudio

1.

Se obtendra la aprobacion del anteproyecto por parte del servicio de
anestesiologia, el profesor titular de anestesiologia y la jefatura de ensefianza
del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes.

Se solicitara la participacién del investigador principal y los investigadores
asociados.

Después de ser aprobados, los investigadores en el Hospital General de Zona
No. 1. del IMSS en Aguascalientes implementaran el protocolo. Diariamente
se revisara la programacion para identificar a los pacientes mayores de 65
afios que estén programadas para una cirugia de cadera.

Durante la recoleccion de datos, cada investigador se identificara
adecuadamente mediante su carnet del Instituto Mexicano del Seguro Social.
A cada participante se le leer& el consentimiento informado, explicandole que
su participacién es voluntaria. Se brindara una explicacion detallada sobre el
blogueo neuroaxial y el bloqueo de la fascia iliaca, apoyandose en imagenes
del consentimiento, y se resolveran todas las dudas. Aquellos que acepten
participar deberan firmar la carta de consentimiento informado (Anexo B). El
consentimiento informado sera obtenido de cada paciente antes de la cirugia
programada.

Se procedera al llenado de la cédula de recoleccion de datos generales.
Todos los pacientes recibirdn la misma técnica anestésica para la cirugia de
cadera, que consistira en un bloqueo neuroaxial espinal a nivel de L2-L3 con
la administracion de bupivacaina hiperbarica al 5%.

El investigador principal llevara a cabo la aleatorizacion de los pacientes segun

lo establecido en la secciébn de aleatorizacion y cegamiento. Ademas,
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proporcionara en un sobre amarillo la jeringa con la dosis correspondiente
para su aplicacion en el bloqueo de la fascia iliaca. Sera el inico que conocera
qué pacientes recibiran el bloqueo analgésico guiado por ultrasonido:

Grupo B: Pacientes con bloque neuroaxial Unicamente

Blogueo neuroaxial: Blogueo espinal con bupivacaina hiperbéarica 0.5% a 0.2
mg/kg.

Grupo B-PENG: Pacientes con bloqueo neuroaxial mas bloqueo de
fasciailiaca guiada con ultrasonido

Bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca: 15 ml de ropivacaina al
0.75% mas 15 ml de agua inyectable, dando un volumen total de 30 ml de
ropivacaina al 0.375%.

Posterior a concluir el procedimiento quirdrgico se realizara el bloqueo de la
fascia iliaca por los investigadores entregando el investigador principal en
sobre amarillo cerrado la jeringa precargada con la dosis correspondiente a
ese paciente para garantizar el cegamiento.

Técnica de bloqueo PENG

El procedimiento aplicado corresponde al descrito originalmente por Dalens et
al. Para su localizaciébn anatémica, se traza una linea imaginaria desde el
pecten del pubis hasta la espina iliaca anterosuperior, dividiéndola en tres
segmentos equivalentes. Como referencia de seguridad, es recomendable
identificar la arteria femoral, la cual se sitia habitualmente en el tercio medial
de dicha linea. El sitio de puncidbn se selecciona lateral al paquete
vasculonervioso, en la zona comprendida entre el tercio medio y el lateral,
aproximadamente a 2 cm por debajo de la linea previamente establecida
(Imagen 1).

La infiltracion se lleva a cabo utilizando una aguja Tuohy de calibre 18 G, cuya
curvatura en la punta facilita la percepcion de los planos tisulares. Al atravesar
la piel, la primera resistencia corresponde a la fascia lata, momento en el cual
se recomienda orientar la aguja en direccién caudo-craneal con un angulo
cercano a 70°. La segunda resistencia identificada es la fascia del musculo
iliaco; una vez superada, se modifica el angulo de avance a 30-40° y se

introduce aproximadamente 1 cm adicional. En ese espacio virtual se realiza
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

aspiracion negativa para descartar la presencia intravascular antes de
administrar la solucion anestésica.

Posteriormente, se inyectan 30 ml de ropivacaina al 0.375%, lo que permite la
difusién cefalica del farmaco. Esta distribucion progresiva alcanza de manera
secuencial al nervio femoral, al nervio femorocutaneo lateral y finalmente al
nervio obturador, proporcionando un bloqueo eficaz de las ramas
pericapsulares.

El registro del tiempo de estancia intrahospitalaria se efectuara desde el
momento en que el paciente sea transferido de la Unidad de Cuidados Post
Anestésicos (UCPA) al area de hospitalizacion, hasta su egreso hospitalario.

Ademads, Se utilizara una escala visual analoga (EVA) para evaluar y registrar
la intensidad del dolor postoperatorio. Esta medicion comenzara al ingreso a
la UCPA siendo el tiempo 0, y se repetira a las 8, 16 y 24 horas.

Se administrara una dosis de rescate de tramadol (0.5 mg/kg) a los pacientes
gue describan un dolor con EVA superior a 4. Esto se registrard en la cédula
de recoleccion de datos (anexo 2).

La recoleccién de datos se realizara diariamente hasta el alta hospitalaria del
paciente, mediante la revision del censo de hospitalizacion para documentar
la hora de egreso en el instrumento de recoleccion de datos.

Los expedientes de pacientes que cumplan con algun criterio de exclusion
seran eliminados del analisis.

Las variables de interés seran consignadas de forma precisa en un formato
individual de recoleccién de datos (Anexo 1), en el cual se registrara ademas
el folio de identificacion correspondiente a cada paciente.

Posteriormente, los datos seran consolidados en una base de datos
estructurada en Microsoft Excel®, disefiada especificamente para su

procesamiento y analisis estadistico

9.13 Control de calidad
Para disminuir sesgo de seleccion se tendra una poblacion bien delimitada (criterios

de inclusion), lo cual evitara el sesgo de autoseleccion. El sesgo de memoria se

evitara llenando el cuestionario inmediatamente después de ocurrida el alta

hospitalaria del paciente. Finalmente, para evitar el sesgo en el procesamiento de
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datos, se codificara una base de datos, la cual serd revisada por los investigadores
para descartar errores de codificacion. Ademas de contar con un manual operacional

(anexo C).

9.14 Analisis estadistico

Los datos recolectados se organizaran en una matriz disefiada en Microsoft Excel®.
Para el analisis descriptivo, las variables cualitativas se presentaran mediante
frecuencias absolutas y porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas, la
distribucion se evaluara a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov; cuando esta
sea normal, se describirdn mediante promedio y desviacién estandar, mientras que
en distribuciones no normales se empleara la mediana acompafiada del rango

intercuartilico.

El analisis bivariado se llevar4 a cabo utilizando la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson para variables catego6ricas y la prueba t de Student para muestras
independientes en las variables continuas con distribucion normal. Para aquellas que
no cumplan con dicho supuesto, se aplicara la prueba U de Mann-Whitney. Se
establecera como criterio de significancia estadistica un valor de p < 0.05. Finalmente,
todos los procedimientos estadisticos se ejecutaran con el programa IBM SPSS
Statistics®, version 25 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).
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10. ASPECTOS ETICOS.

Ley general de la Salud.

El presente protocolo cumple con los criterios segun de la ley general de salud
establecidos en el titulo primero en disposiciones generales en el articulo 3 en el
apartado Il entre las causas de enfermedad, practica médica y estructura social.
También en el titulo segundo en el capitulo I, en el articulo 13 se establecen los

siguientes los articulos:

e En todo momento que se ejecute el instrumento de medicion con los datos
personales, asi como también de datos como edad, sexo, IMC, comorbilidades,
estado fisico, efectividad analgésica, tiempo de egreso, diagnéstico preoperatorio

y blogueo de fascia iliaca.

Del articulo 14. Se respetaran sus derechos y obligaciones segun lo antes citado.
Hablando del articulo 16. Los resultados seran confidenciales.

Segun lo sefialado en el articulo 17, fraccion |, de la Ley General de Salud, el proyecto
se encuadra dentro de la categoria de investigaciones cuyo nivel de riesgo excede el
minimo permitido, se empleara el uso de medicamentos o intervenciones con

registro de aprobacion por instituciones con el fin de investigacién médica.

Articulos 20, 21, 22, 24 y 27 con respecto a la elaboracién y aplicacion del
consentimiento informado, se aplicara uno tal cual, para la obtencion de datos como
edad, sexo, IMC, comorbilidades, estado fisico, efectividad analgésica, tiempo de
egreso, diagndstico preoperatorio y bloqueo de fascia iliaca segln esta normay en

ningln momento se obtendran datos personales para fines de lucro.

Declaracion de Helsinki 1975.

El presente estudio observo los principios enunciados en la declaracion de Helsinki
de la AMM hasta su Ultima revisién en Fortaleza, Brasil (2013). Esta investigacion se
considerd de riesgo mayor al minimo por el uso de intervenciones o farmacos sobre

la muestra.
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Cddigo de Nuremberg

La investigacion propuesta se desarrollara siguiendo de manera estricta los

lineamientos éticos reconocidos internacionalmente en el Codigo de Naremberg,

considerando los puntos que se detallan a continuacion:

La finalidad del estudio serd generar conocimiento con impacto real en la
comunidad cientifica y la sociedad, siendo este objetivo inaccesible mediante
otros procedimientos o metodologias, y estructurdndose de forma que la

influencia del azar sea practicamente nula.

El disefio del proyecto respondera a criterios que garanticen que los beneficios
potenciales superen ampliamente los riesgos. La informacion recabada se
limitara a los pardmetros definidos en el presente protocolo, controlando de
manera rigurosa cualquier variacion que pueda afectar la precision o

integridad de los hallazgos.

La ejecucion del trabajo salvaguardara en todo momento la seguridad y
bienestar de las personas, evitando cualquier posibilidad de dafio fisico,
emocional o psicolégico. Debido a que no se contempla interaccién directa
con los participantes, se mantendrd la confidencialidad absoluta de los
registros utilizados, sin divulgar elementos que permitan identificar a los

individuos o sus expedientes

La realizacién del experimento se llevara a cabo exclusivamente por personal

debidamente capacitado.

Informe Belmont.

El Informe Belmont identifica cuatro principios éticos basicos: respeto por las

personas o0 autonomia, beneficencia y justicia.

Justicia: Cada participante sera tratado de la misma manera segln si presentaran o

no datos de efectividad analgésica, asi mismo si no desean participar en el estudio

se ofrecera apoyo médico e institucional a cada participante.
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No Maleficencia: Se aplicara el uso de farmacos segun la naturaleza de este estudio,
y de esto se obtendran datos numéricos y cualitativos sobre de la efectividad de la
ropivacaina. En caso de ofrecer tratamiento se avisara al médico responsable para el

manejo inmediato.

Beneficencia: En todo momento los investigadores se responsabilizaran del cuidado

estrecho de los participantes sin perjudicar su salud.

Autonomia: Es comln que el participante sienta que se tratar4 de un estudio con
participacion obligada, pero en todo momento el paciente se podra retirarse sin cargos

en su atencion.
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La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 establece los lineamientos
rigurosos para la realizacion de investigaciones en salud que incluyan la participacion
de seres humanos. Corresponde al investigador principal, asi como a los Comités de
Investigacién en Salud de la institucién o centro responsable, garantizar la proteccion
absoluta de la identidad y los datos personales de los participantes a lo largo de todas
las etapas del proyecto, desde su desarrollo hasta la publicacion de los resultados,

cumpliendo estrictamente con la normativa legal vigente.

Adicionalmente, se debe acatar lo estipulado en la Ley Federal de Protecciéon de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, publicada el 5 de julio de 2010 en
el Diario Oficial de la Federacion, asegurando la confidencialidad y seguridad de la

informacion recabada.

El investigador se rige por un codigo ético estricto que impide cualquier divulgacion
parcial o total de los datos obtenidos, garantizando asi la integridad y seguridad de

los sujetos de estudio.

Valor cientifico: El presente estudio se propone analizar y comparar la duraciéon de
la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera, con
el fin de determinar el impacto de diferentes estrategias anestésicas. En particular, se
evaluara la diferencia entre la administracion de bloqueo neuroaxial de manera
aislada y la combinacién de bloqueo neuroaxial con bloqueo de fascia iliaca guiado
por ultrasonido. La investigacion se llevard a cabo en el Hospital General de Zona N.°
1 del IMSS en Aguascalientes, con el propésito de aportar evidencia que optimice el
manejo perioperatorio, mejore el control del dolor y potencialmente reduzca el tiempo

de hospitalizacion en esta poblacién geriatrica.

Resguardo de los datos personales: Se protege de manera rigurosa la privacidad
y seguridad de los datos personales con el investigador principal y el jefe de

ensefianza de HGZ1 durante 10 afnos.
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Mecanismo para notificacion de informacion al CEIl: Cuando se descubran
resultados inesperados se le dard aviso al comité de ética por medio de un oficio por

parte del investigador principal.
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

11.1 Recursos humanos
Investigador asociado y tesista: Dra. Jessica Denise Gonzélez Gonzalez Médico

residente.

11.2 Recursos fisicos

El Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, ubicado en Aguascalientes, dispone de
suficientes quir6fanos y espacios de recuperacion, lo que favorece una atencion
oportuna y eficaz a los pacientes que requieren intervenciones de traumatologia y
ortopedia. Asimismo, cuenta con un area informética destinada a la consulta de
expedientes clinicos y ofrece acceso a plataformas electrénicas de informacién en
salud mediante el CONRICYT.

11.3 Recursos materiales
Es necesario utilizar insumos como el equipo de ultrasonido, asi como medicamentos

necesarios para administrar anestesia general, regional o combinada a pacientes que
seran sometidos a cirugia de traumatologia y ortopedia. Cabe destacar que estos
insumos ya se encuentran disponibles en el hospital, dado que dichos procedimientos
se realizan de manera rutinaria y no representan un costo adicional para el Hospital

General de Zona N°1.

11.4 Recursos Financieros
El investigador principal cubrira los costos relacionados con material de papeleria, por

lo que no es necesario un financiamiento adicional. De igual forma, se utilizaran los
recursos ya asignados para los procedimientos anestésicos que se realizan

habitualmente.

12. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
No aplican.
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13.- RESULTADOS

Se realizo un estudio de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado simple en
pacientes derechohabientes mayores de 65 afios del Hospital General de Zona No. 1
del IMSS en Aguascalientes. En cual se incluyeron 30 pacientes en cada grupo de
estudio de los cuales a 30 se les hizo bloqueo neuroaxial tnicamente y a un segundo
grupo el cual se le hizo bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada por

USG. Obteniendo los siguientes resultados:

13.1. Caracteristicas sociodemogréficas
Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a cirugia de cadera

por fractura en el HGZ No 1 Aguascalientes presentaron una edad promedio de 76.2
afios con un rango de edades de 65 a 98 afios. La edad en la muestra estudiada se

comport6 de la siguiente manera. (tabla 2).

Tabla 2 Descripcién de la variable
edad del total de la muestra

Estadisticos

Edad
[ Valido G0
Perdidos 0
Mecdia VB.2333
Error estandar de la media 1.03988
Mediana 75.0000
Moda 67.00
Desv. Desviacidn 8.05567
Varianza 64.8594
Asimetria B13
Error estandar de asimetria 3049
Curtosis -.188
Error estandar de curtosis 608
Fanao 33.00
Minimo 65.00
Maxirmo 98.00

Fuente Base de datos HGZ 1, SPSS 26.00
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Las caracteristicas de los pacientes sometidos a cirugia de cadera en el HGZ 1

Gréafico 1. Histograma de la variable edad del total de la
muestra

Aguascalientes incluyeron una edad media de 76.23 con una desviacion estandar de
8.056. (Gréfico 2).

Fuente: Base de datos HGZ 1 (Minitab 22)
En cuanto a la distribucion de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera en el
Hospital General de Zona 1 de Aguascalientes de los cuales el 65% (39/60)
corresponde a pacientes mujeres y hombres corresponde al 35% (21/60) (Grafico

2).
Gréfico 2. Distribucién por genero del total de la muestra

Distribucion por género

B Hombres Mujeres 46



Fuente: Base de datos HGZ1
Las comorbilidades identificadas en la poblacion sometida al procedimiento quirargico
fueron hipertension arterial sistémica en el 55% (42/60), diabetes mellitus que

corresponde al 35% (27/60) y sin comorbilidades 10% (8/60). (Grafico 3).
Gréafico 3. Distribucidn por genero del total de la muestra

Distribucion de comorbilidades

™ Diabetes mellitus Hipertensidn arterial sistemica Ninguna

Fuente: Base de datos del HGZ1

Por diagnéstico preoperatorio el 50% de los pacientes sometidos a artroplastia de
cadera correspondia a fractura de cadera izquierda y el otro 50% correspondia a

fractura de cadera derecha. (Gréfico 4.)

Grafico 4. Distribucién de los diagnosticos preoperatorios
encontradas en el total de la muestra

Distribucion del diagnodstico
preoperatorio

M Fractura de Cadera Derecha Fractura de Cadera Izquierda
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Fuente. Base de datos HGZ1
De acuerdo con la distribucién del estado fisico de acuerdo con la clasificacion de la
American Society of Anestesiologist (ASA) encontramos que el 43% (26/60)
corresponden a un ASA I, y el 57% (34/60) de los casos corresponde a un ASA Il

(gréfico 5).

Gréfico 5. Distribucién del estado de salud de acuerdo con la
clasificacion ASA encontradas en el total de la muestra

Distribucion del estado de salud de
acuerdo a la clasificacion ASA

BASAI ASA I

Fuente. Base de datos HGZ1
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13.2.- Analisis inferencial de las caracteristicas sociodemograficas
*Los riesgos relativos, OR y diferencias de medias o medianas de cada variable

sociodemogréfica que a continuacidén se presenta; se calcularon para determinar si
existe diferencia significativa o riesgo de pertenecer o no al grupo de estudio o control
y evaluar la homogeneidad de la muestra (No evallan su impacto sobre la estancia

hospitalaria, control del dolor o uso de opioides de rescate). (Tabla 3).

Tabla 3 Andlisis inferencial de las caracteristicas sociodemogréficas, (Fuente propia, SPSS 26.00/Epidat
3.1/Calculadora Epidemiolégica de la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo)

Caracteristica | Incidencia/ Incidencia/ Incidencia o Analisis
Prevalenciao | Prevalenciao distribucion | estadistico
distribucion distribucion en grupo
muestral en grupo control (n=30)
(n=60) experimental
(n=30)
Edad K-S=0.2 Media: 77,3 = Media: 75,2 + P=0,871
(Distribucion 8,2 7,9
normal) Varianza: 67,9 | Varianza: 61,9
Media: 76,233
+ 8,06
Sexo Incidencia de Incidencia de Incidencia de Riesgo
hombres = hombres = hombres = relativo =
35% 30% 40% 0,643
(n=21) (n=9) (n=12) [IC 95% =
0,2207-
Incidencia de | Incidenciade | Incidenciade | 1,8728
mujeres = 65% | mujeres =70% | mujeres = 60% | Fisher
(n =39) (n=21) (n=18) p =0,2944]
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Comorbilidad | Prevalencia= | Prevalencia= Prevalencia= | OR =
1 70% 63% 77% 0,5257[IC
(Hipertension (n=42) (n=19) (n=23) 95% =
Arterial 0,1706 —
Sistémica) [0,71C95% = | [0,6333IC [0,7667 IC 16204,
0,5749 — 95% = 0,4551 | 95% = 0,5907 | Xi”con
0,8010, Valido] | —0,7813, —0,8821, correccion
Valido] Valido] de Yates =
0,7143, p=
0,3980]
Comorbilidad | Prevalencia= | Prevalencia= Prevalencia= | OR =
2 (Diabetes 45% 43% (n = 13) 47% 0,873950
Mellitus tipo (n=27) (n=14) [IC 95% =
2) [0,4333 IC 0,315831 -
[0,45 IC 95% = | 95% = 0,2738 | [0,4667 IC 2,418341,
0,3391 - — 0,6080, 95% = 0,3023 | Xi* con
0,5751, Valido] | Valido] —0,6386, correccion
Valido] de Yates =
0,0000,
p= 1,0000]
Tipo de Incidencia de | Incidencia de Incidencia de R.R=
fractura Fractura de Fractura de Fractura de 1.142857
cadera cadera cadera [IC 95% =
derecha =50 derecha = 53 derecha = 47 0,687438 —
pacientes con | pacientescon | pacientescon | 1,899985,
fractura de fractura de fractura de Fisher
cadera cadera cadera p = 0,3983]

derecha por
cada 100

fracturados de

derecha por
cada 100

fracturados de

derecha por
cada 100

fracturados de
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cadera (n=30)
[0,51C 95% =
0,3774 —
0,6226, Valido]

Incidencia de
Fractura
cadera
izquierda =50
pacientes con
fractura de
cadera
izquierda por
cada 100
fracturados de
cadera (n =
30)[0,51C
95% = 0,3774
—0,6226,

cadera (n=16)
[0,5333IC
95% = 0,3614
- 0,6977,
Valido]

Incidencia de
Fractura
cadera
izquierda = 47
pacientes con
fractura de
cadera
izquierda por
cada 100
fracturados de
cadera (n=14)
[0,4667 IC
95% = 0,3023

cadera(n=
14)

[0,4667 IC
95% = 0,3023
- 0,6386,
Valido]

Incidencia de
Fractura
cadera
izquierda = 50
pacientes con
fractura de
cadera
izquierda por
cada 100
fracturados de
cadera (n =
16) [0,5333 IC

Valido] —0,6386, 95% = 0,3614
Valido] - 0,6977,
Valido]
Estado de Incidencia de Incidencia de Incidencia de RR=1,0
Salud Pacientes ASA | Pacientes ASA | Pacientes ASA | [IC 95% =
M=43% (= | l1=43% (n= =43% (n= | 0,600124 —
26) [0,4333IC | 13)[0,4333IC | 13)[0,4333IC | 1,666324,
95% = 0,3157 | 95% =0,2738 | 95% =0,2738 | Fisherp =
—0,5590, —0,6080, —0,6080, 0,6026]

Valido]

Valido]

Valido]
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Incidencia de
Pacientes ASA
1 =57% (n =
34) [0,5667 IC
95% = 0,4410
—-0,6843,
Valido]

Incidencia de
Pacientes ASA
1 =57% (n =
17) [0,5667 IC
95% = 0,3920
—-0,7262,
Valido]

Incidencia de
Pacientes ASA
1 =57% (n =
17) [0,5667 IC
95% = 0,3920
—-0,7262,
Valido]

Por lo anterior, se puede decir que la muestra es homogénea y representativa sin
variables confesoras aparentes, y los resultados que se encuentren son

representativos de la poblacién.

13.3.- Analisis de las variables de interés

13.3.1 Andlisis de la duracién de estancia intrahospitalaria en pacientes
sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial contra

bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada por USG.

Los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera se incluyeron 60 de los cuales
se excluyo 1; obtuvimos una media de 4.0667, encontrado una mediana de 4.0000,
con desviaciéon de 2.71759, con rango de 1.0. (Tabla 4). Se realiz6 una prueba de

Kolmogorov-Smirnov (tabla 5) para determinar la normalidad de la muestra.
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Tabla 4 Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable Dias de Estancia

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una

muestra
Tabla 5 Tabla 10 Comportamiento DEH
de la estancia intrahospitalaria N 60
Parametros normales™®  Madia 4.0667
DEIH Desv. Desviacion ~ 2.71753
I walida &0 Maximas diferencias Ahsoluto REK]
Perdidos 1 exremas Positivo 183
Media 40667 MNegativo -130
Error estandar de la media 35084 Estadistico de prueha 183
Mediana 4. 0000 Sig. asintdtica(bilateral) .000°®
Moda 2.00 a. La distribucidn de prusba es normal.
Desv. Desviacian 271759 b. Se calcula a partir de datos.
Warianza T.385 ¢. Correccidn de significacién de Lilliefors.
Asimetria 813
Error estandar de asimetria .309 Fuente. Base de datos HGZ1
cCurtosis 076
Error estandar de curtosis 608
Rango 10.00
Minirmo 1.00
Maximo 11.00

Fuente. Base de datos HGZ1
Se determina que la muestra tiene un comportamiento no parameétrico por lo que para
este analisis se utilizaran la mediana como medida diferenciadora entre los dos
grupos de estudio. En cuanto a la distribucion tenemos que la media de dias de
estancia intrahospitalaria para el grupo control fue de 4.4 £ 2.25297 mientras que en
el experimental fue de 3.73 + 3.11762, la moda fue de 5 dias en el control y 1 en el
experimental y la Mediana fue de 4 dias con un rango de [1-11 dias] en el control
(Gréfico 7), mientras que el experimental fue de 2 con un rango de [1-11 dias], (Tabla
6) con una asimetria parra el grupo control de 0.780 y una curtosis de 1.061,
mientras que el grupo experimental fue de 1.005 y una curtosis de -.094, lo que nos

demuestra una tendencia de comportamiento no paramétrico (Gréfico 6).
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Grafico 6. Histograma de la variable Dias de Estancia
Intrahospitalaria en el grupo control

oo 2.00 4.00 5.00 5.00 10.00 12.00

Dias de Estancia Intrahospitalaria en el Grupo Control

Fuente. Base de datos HGZ1
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Tabla 6 Descripcion de los Dias de
Estancia hospitalaria en los grupos de
estudio

Fuente. Base de datos HGZ1

Gréfico 7. Histograma de la variable Dias de
Estancia Intrahospitalaria en el grupo
experimental

10

0o ) 2.00 400 ) ) 6.00 ) ) 8.00 10.00
Dias de Estancia Intrahospitalaria en el Grupo Experimental

Fuente. Base de datos HGZ1
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Se realizo la Prueba de U de Mann-Whitney, en la que se observa que no existen
diferencias significativas entre las medianas de las estancias hospitalarias entre el

grupo control y experimental (Tabla 7 y 8).

Tabla 7 14Prueba de U de Mann-Whitney
para los dias de estancia hospitalaria

Estadisticos de pnruuebrzuEII

CEIH
Ll de Mann-YWhitney 343.500
WWode Wilcoxon 202.500
¥l -1.594
Sig. asintdtical(bilateral) 11

a. Variable de agrupacidn:
Grupos_de__estudio

Fuente. Base de datos HGZ1

Tabla 8 15Prueba de U de Mann-Whitney para los
dias de estancia hospitalaria

Fuente. Base de datos HGZ1
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13.4. Andlisis asociativo de las variables de interés
De acuerdo a un andlisis realizado por Seung Ko y colaboradores (29) en el afio 2024

estima que el tiempo de estancia hospitalaria normal en pacientes sin ninguna
intervencion es de 15.1 + 7.5 dias, por lo que usando esta definicibn podemos decir
gue el tiempo de estancia normal es de 8 a 23 dias, por lo que una sobre estancia o
estancia prolongada la podemos definir como una estancia =224 dias y una estancia
reducida o menor a lo esperado <7 dias por lo que con estas definiciones podemos

realizar andlisis inferencial de riesgos o asociaciones que a continuacion se presenta.

13.4.1 Asociacion del bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada
por USG y unareduccion de la estancia hospitalaria en pacientes de cirugia de
cadera por fractura.

Si consideramos lo descrito previamente se tendra que la incidencia de estancia
reducida en el grupo con bloqueo guiado por USG fue de 87% n = 26 [0,8667, IC 95%

= 0,7032-0,9469]. Mientras que en el grupo control la incidencia fue del 93% n = 28
[0,7868 — 0,9815] obteniendo el siguiente riesgo R.R = 0.9286 (IC 95% = 0,783527 —
1,10047, Prueba de Fisher p = 0.3354). Por lo que no pareciera existir diferencias o
asociaciones entre el tipo de bloqueo con o sin guia ultrasonogréafica en relacion con

sus estancias hospitalarias.
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13.5 Anélisis comparativo del control algico en el tiempo
Para la evaluacion del control algico se utilizé la escala de EVA en las horas 0, 8, 16

y 24 horas por grupo después del procedimiento. Como se puede apreciar en la tabla
16 se comparo el control de dolor en diversos tiempos, observando que estos se
comportan de forma no paramétrica con valores significativos en los 4 momentos en
la prueba de Kolmogorov-Smirnov con valores p<0.05, por lo que se usé como medida
de tendencia central a la mediana con sus rangos como medida de dispersion y como
andlisis de comparacion se usé la diferencia de medianas y rangos con la prueba de
U de Mann-Whitney.

Observando que en el tiempo 0 se obtuvo una mediana de 2 [1-7] en el grupo con
bloqueo guiado por USG vs el grupo control de 3 [1-8] con una p = 0.065 sin diferencia
significativa.

A las 8 horas se midié una mediana de 2 [1-4] en el grupo experimental vs de 3 [1-9]
en el grupo control con un valor p=0.002.

A las 16 horas una mediana de 2 [1-4] en el grupo experimental vs de 4 [1-9] en el
grupo control con un valor p=0.000, similar a lo evaluado a las 24 horas con una
mediana de 2 [1-3] en el grupo experimental vs en el grupo control de 3 [1-6] con una
p=0.000 (Tabla 9).

Tabla 9 Resumen de los resultados de la comparacion de la escala EVA entre ambos grupos estudiados

Tiempo Prueba de Media Mediana Diferencia
Kolmogorov- (Escala de EVA) (Escala de EVA)

Smirnov

0 0.000 Experimental = Experimental= | U de Mann-
(No 2.611.47625 2 [1-7] Whitney=328.5
parameétrico) Control = Control=3[1- p=0.065

3.3667+1.80962 8]

8 hrs 0.000 Experimental = Experimental= | U de Mann-
(No 2.310.87691 2 [1-4] Whitney=252.5
paramétrico) Control = Control=3[1- | p=0.002

3.6667+1.89979 | 9]

16 hrs 0.000 Experimental = Experimental= | U de Mann-
(No 2.1+0.71197 2 [1-4] Whitney=202.0
paramétrico) Control = Control=4[1- | p=0.000

3.7667+1.83234 9]
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24 hrs 0.000 Experimental = Experimental= | U de Mann-
(No 1.9333+0.58329 2 [1-3] Whitney=201.0
paramétrico) Control = Control=3[1- | p=0.000

3.2667+1.43679 6]

Fuente. Base de datos HGZ1

13.6 Andlisis del blogueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada por
USG asociada a analgesia de rescate en pacientes de cirugia de cadera por
fractura.

Si buscamos la asociacion entre el bloqueo neuroaxial guiada por USG en pacientes
de cirugia de cadera por fractura y al uso de analgesia de rescate considerando como
paciente expuesto al uso de guia por USG y como variable de interés o efecto el uso
de al menos una dosis de analgesia de rescate como presente y sin dosis de rescate
como ausente. En el grupo control 47% (n = 14) con al menos una dosis de rescate
vs grupo experimental 3% (n = 1) (p < 0,000) (Tabla 16). Se ajusto al calcularse como
efecto protector con 14,08 o 1308,45% menos probable que un paciente de cirugia
de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial guiada por USG requiera al menos una

dosis de analgesia de rescate (Tabla 10).

Tabla 10 Incidencia de la terapia de analgesia de rescate en bloqueo neuroaxial en pacientes de cirugia de
cadara por fractura, (calculada por cada 100 bloqueos neuroaxiales

Grupo Incidencia
Muestral 3 dosis de rescate: 2% n=1[0,0167 IC 95% = 0,0029 — 0,0885,
(n = 60) No valido]
2 dosis de rescate: 8% n =5[0,0833 IC 95% = 0,0361 — 0,1807,
No vélido]
1 dosis de rescate: 15% n =9 [0,15 IC 95% = 0,0810 — 0,2611,
Valido]
Con al menos una dosis de rescate: 25% n = 15[0,25 IC 95% =
0,1578 — 0,3723, Valido]
Control 3 dosis de rescate: 3% n=1[0,0333 IC 95% = 0,0059 - 0,1667,
(n=30) No valido]
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2 dosis de rescate: 17% n =5[0,1667 IC 95% = 0,0734 — 0,3356,
No valido]

1 dosis de rescate: 27% n =8[0,2667 IC 95% =0,1418 — 0,4445,
Valido]

Con al menos una dosis de rescate: 47% n = 14 [0,4667 IC 95%
=0,3023 - 0,6386, Valido]

Experimental 1 dosis de rescate: 3% n = 1[0,0333 IC 95% = 0,0059 — 0,1667,
(n=30) No valido]

Fuente: Base de datos HGZ1, Calculadora Epidemiologica de la Sociedad Vasca

de Medicina del Trabajo.

La implementacion del bloqueo guiado por ultrasonido se asocié a una reduccién
significativa en la administracion de opioides de rescate en el posoperatorio;
encontrando asi que presenta una mayor eficacia analgesia, comparado con técnicas
convencionales. (Tabla 11).

Tabla 11 Asociacién y medidas de impacto del bloqueo neuroaxial guiado por USG y la analgesia de rescate

Riesgo Relativo 0,071 [IC 95% = 0,01 — 0,509, Prueba de Fisher p =
0,000082]

Riesgo absoluto | 3,333% [IC 95% = 0% - 9,757%)]

grupo tratamiento
Riesgo absoluto | 46,667% [IC 95% = 28,814% - 64,519%]
grupo control
Reduccion Absoluta | 43,333% [IC 95% = 24,36% - 62,306%, Método de Wald]
del Riesgo (RAR)
Riesgo absoluto | 0,469

grupo control

corregido (p1)

Riesgo absoluto | 0,063
grupo tratamiento

corregido (p2)
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Reduccién absoluta
del riesgo (RAR)

40,625% [IC 95% = 21,408% - 59,842%, Método de Wald

corregido]

Reduccién relativa

del riesgo (RRR)

92,857% [IC 95% = 52,201% - 133,513%)]

Numero necesario

para tratar NNT

3[IC 95% = 2 - 5, Método de Wald corregido]

Numero necesario

para tratar NNT

3[IC 95% = 2 - 5, Método de Wald]

NUmero restante a

riesgo NRR

0,077 [IC 95% = 0,053 — 0,137]

Probabilidad de fallo

del tratamiento

66,667% [IC 95% = 50% - 80%]

NNT neto

1,154 [IC 95% = 0,806 — 2,029]

Ajuste al calcularse

como efecto protector

14,08 o 1308,45% menos probable que un paciente de
cirugia de cadera por fractura con blogueo neuroaxial
guiada por USG requiera al menos una dosis de analgesia

de rescate.

Fuente. Base de datos HGZ1. (Calcupedev v.11)
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14.- DISCUSION

El estudio evalud el impacto del bloqueo de fascia iliaca como parte del manejo
anestésico y analgésico en pacientes sometidos a artroplastia de cadera,
enfocandose en la duracion de la estancia intrahospitalaria. Se describieron las
caracteristicas sociodemogréaficas de 60 pacientes derechohabientes mayores de 65
afos incluidos en el estudio, con una edad media de 76 + 8 afios, consistente con lo
reportado en investigaciones previas (75 + 7 afios) (2). Aunque la literatura no
especifica sexo ni comorbilidades, se observaron diferencias en la clasificacion ASA:
el 57% de los participantes correspondié a ASA Il, en contraste con el 22.5% descrito

en otros estudios (2).

Con respecto al segundo objetivo especifico, se evalud la duracién de la estancia
intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera por fractura bajo bloqueo
neuroaxial. En ambos grupos del estudio, los dias de hospitalizacién oscilaron entre
1y 11, lo que contrasta con lo reportado en investigaciones previas, donde el grupo
experimental present6 una media de 10.26 + 3.36 dias, frente a los 3.73 + 3.11
observados en nuestro estudio (2). Al revisar la metodologia de dicho autor, se
observa que el grupo experimental ademas recibié bloqueo de fascia iliaca junto con
esketamina, logrando una analgesia eficaz sin comprometer los signos vitales, lo que

representa un area de oportunidad para investigaciones futuras.

Aunqgue no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la duracion
de la hospitalizacion entre los grupos con y sin bloqueo, los resultados mostraron un
mejor control del dolor postoperatorio durante las primeras 24 horas en los pacientes
que recibieron el bloqueo de fascia iliaca, asi como una reduccién notable en la

administracién de dosis de rescate analgésico.

En el presente estudio evaluamos la analgesia posoperatoria con una escala validad
como es la escala visual analoga por su acronimo al espafiol EVA en 4 tiempos, al
contrastar nuestros resultados con lo publicado por Jia y colaboradores observamos
que su grupo de investigadores reportaron que no habia diferencia estadistica
significativa en sus evaluaciones de dolor PO (2). Generando discrepancias entre

ambos estudios.

Aunque la estancia intrahospitalaria no mostr6 una disminucién significativa, es

posible que otros factores clinicos y administrativos hayan influido en este desenlace,
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tales como comorbilidades preexistentes, complicaciones postoperatorias,
disponibilidad de camas para rehabilitacion, y criterios institucionales de egreso. No
obstante, el mejor control del dolor encontrado podria favorecer la movilizacién
temprana, mejorar la participacién del paciente en la fisioterapia, y reducir el riesgo
de complicaciones asociadas al reposo prolongado, como trombosis venosa profunda
o infecciones respiratorias (22), lo cual podria traducirse en una menor estancia
hospitalaria en estudios con mayor tamafio muestral o con seguimiento funcional a

largo plazo.

Ademas, la reduccion en el uso de analgesia de rescate sugiere una mejor calidad
del control analgésico, lo que puede impactar positivamente en la experiencia del
paciente y en la eficiencia de los cuidados posquirdrgicos. Estos beneficios clinicos
refuerzan el valor del bloqueo de la fascia iliaca como parte de un enfoque multimodal
de analgesia, especialmente en el contexto de la cirugia ortopédica en adultos

mayores.

Nuestro estudio presentd algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar
los resultados. Tomando en cuenta el tamafio muestral el cual limitado, lo cual puede
haber afectado la capacidad estadistica para detectar diferencias en la estancia
intrahospitalaria. En segundo lugar, no se evaluaron de manera sistematica otras
variables funcionales postoperatorias, como el tiempo hasta la deambulacion, los dias
hasta el inicio de rehabilitaciébn o la satisfaccién del paciente. Asimismo, no se
estandarizaron todos los factores relacionados con el alta hospitalaria, lo que
introduce variabilidad adicional en el principal desenlace. Finalmente, aunque se
utilizé una escala objetiva para evaluar el dolor (EVA), la percepcion del dolor es
subjetiva y puede estar influida por factores individuales y psicosociales.

Futuros estudios prospectivos, con un disefio aleatorizado, que consideren variables
funcionales y de recuperacion, podrian ofrecer una perspectiva mas integral sobre el
impacto de esta técnica en la duracion de la estancia hospitalaria y en la recuperacion

global del paciente.
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15.- CONCLUSION

El bloqueo de fascia iliaca nos demostré ser una técnica analgésica segura y eficaz
en los pacientes que se sometieron a artroplastia total de cadera al incrementar
significativamente la analgesia posquirargica dentro de las 24 horas, asi como una
reduccion significativa de rescate analgésico. No encontramos una disminucién
significativa en los dias de estancia intrahospitalaria, son embargo los beneficios
clinicos encontrados podrian tener un impacto tras la recuperacioén funcional del

paciente.
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16. ACRONIMOS

Artroplastia total de cadera: Cuando se reemplazan los dos componentes de la

articulacion (fémur y pelvis) con componentes artificiales (30)

Adulto mayor: Se considera como adulto mayor a cualquier persona de méas de 60
0 65 afios (31).

Hipertensién arterial sistémica: definida como presion arterial sistélica igual o

superior a 140 mmHg o presion arterial diastolica igual o superior a 90 mmHg, (32).

Hipotiroidismo: Entidad que resulta de la accion inadecuada o deficiente de las
hormonas tiroideas a nivel tisular, provocada por alteraciones en alguno de los
componentes que integran la fisiologia tiroidea en alguno de sus niveles: hipotalamo,
hipofisis o tiroides, o bien en el transporte, metabolismo y accién intracelular de las

hormonas(33).

Dolor postoperatorio: es el que esta presente en el paciente debido a la enfermedad,
al procedimiento quirdrgico y a sus complicaciones o a una combinacion de ambos, y
se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor agudo, limitado en el tiempo,

predecible y evitable (34).

Estancia hospitalaria: Se refiere al periodo de tiempo que un paciente permanece
ingresado en un centro médico, como un hospital, clinica o establecimiento de salud,

para recibir atencion o tratamiento médico. (35)-
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18. ANEXOS
ANEXO A: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Duracion de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo
neuroaxial contra bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1 del |

Ags.
Folio: Edad: anos Sexo: Hombre () Mujer ()
Peso: _ kilos Talla: ___ metros IMC: __ Kg/m?
Comorbilidad: (__)HAS.
(___)DM2.
(___)HTO.
(___) Otros.
(___) Ninguna.
Diagnéstico preoperatorio:
Estado fisico: (__)ASAI
(___)ASA
Fecha de Bloqueo Fecha de Egreso
Hora de Bloqueo Hora de Egreso
Estancia Hospitalaria:
horas

En relacién con la Escala Visual Andloga del Dolor (EVA), ¢Como calificaria el dolor que percibe en este
momento?

Dolor puntos de EVA Dosis de rescate con Tramadol 0.5 mg/Kg.
0 horas puntos Rescate 1 mg
8 horas puntos Rescate 2 mg
16 horas puntos Rescate 3 mg
24 horas puntos
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos

de investigacion (adultos).

Nombre del estudio: Duracion de estancia intrahospitalaria en pacientes

sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial contra

bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en
el HGZ No. 1 del IMSS Ags.

Patrocinador externo: No aplica.

Lugar: HGZ No 1 de Aguascalientes, AGS, IMSS

Fecha:

Numero de registro institucional: R-2025-101-093

Justificacion y objetivo del estudio: Hoy en dia, la anestesia regional es
muy 0til en operaciones de piernas y caderas. Gracias al ultrasonido, los
meédicos pueden ver mejor lo que hacen y evitar problemas. Esto permite
usar menos anestesia y aun asi lograr buenos resultados. Ademas, controlar
bien el dolor después de la cirugia ayuda a reducir la necesidad de opioides,
evita efectos secundarios como el delirio o el dolor crénico, y también puede
hacer que los pacientes pasen menos tiempo en el hospital.

Queremos comparar cuanto tiempo pasan en el hospital las personas que
se operan de la cadera por una fractura. Un grupo de pacientes recibe un
tipo de anestesia en la columna, y otro grupo recibe esa misma anestesia

Mas una anestesia extra en la ingle que se llama bloqueo de PENG usando
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ultrasonido y mediremos cuantas horas duran hospitalizados cada grupo de

pacientes.

Procedimiento: Se presentardn dos médicos como investigadores del
estudio y le leeran el consentimiento informado presente, asi como los
beneficios y riesgos de participar en el estudio. Tras la lectura y aprobacion
de participar en el presente estudio se llevara a cabo la aplicacion de una
serie de preguntas con duracion de aproximadamente 5 minutos. Despues,
se ingresara a sala de quir6fano donde se colocara monitoreo de signos
vitales; se colocara anestesia en la columna de forma rutinaria para la cirugia
de fractura de cadera, mas otra anestesia usando ultrasonido para minimizar
los riesgos. Al término de la cirugia se acercaran los investigadores para
medir el dolor que se pueda experimentar después de la cirugia y estaremos

midiendo cuanto dura su hospitalizacion.

Posibles riesgos y molestias: Durante el estudio, es posible que se sienta
dolor en el area donde se realizé la puncion o que aparezca un moreton
debido a la presién. También existe una baja probabilidad de presentar una
reaccion alérgica, pero si ocurre, se manejara siguiendo el protocolo para
tratar el choque anafilactico. En todo caso, estos efectos son poco comunes
y, cuando suceden, suelen ser leves en comparacion con los beneficios que

podria aportar la participacion en este estudio.

Referente al articulo 17 del apartado | de la Ley General de Salud esta
investigacion se clasifica como de riesgo mayor al minimo, se empleara el
uso de medicamentos o intervenciones con registro de aprobacion por

instituciones con el fin de investigacion médica.

Beneficios: Si decide participar en este estudio, podria recuperarse mas
rapido después de la cirugia y volver a casa antes de lo previsto. También

podria necesitar menos medicamentos, lo que significa menos efectos
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secundarios como nauseas o vomito. Ademas, experimentaria menos dolor
en el proceso de recuperacion y evitaria o reduciria el uso de
medicamentos para el dolor fuerte, los cuales pueden retrasar su alta

hospitalaria debido a sus efectos secundarios.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al término
del estudio se dara a conocer resultados y posibles areas de oportunidad de
cambio a los tomadores de decisiones del hospital. Si durante el estudio
aparecen efectos adversos, se notificara tanto al paciente como a su familia.
Y el mecanismo para notificacion de informacion al CEIl, cuando se
descubran resultados inesperados se le dara aviso al comité de ética por

medio de un oficio por parte del investigador principal.

Participacion o retiro: Confirma que acepta participar por su propio
consentimiento y en caso de que desee retirarse no se vera afectado su

manejo en ningin momento.

Privacidad y confidencialidad: Su informacién es totalmente confidencial
sin toma de informacion por parte de investigadores.

Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion. El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y
discrecion, por lo tanto, no existe la posibilidad de que la informacion
recabada del paciente con respecto a los pacientes se filtre de manera total
o parcial y atente contra la vida e integridad de este.

Resguardo de los datos personales: se garantiza el resguardo de los datos
personales con el investigador principal y el jefe de ensefianza de HGZ1

durante 10 afios.

Declaraciéon de conocimiento:
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Después de haber leido y haciéndome explicado todas mis dudas acepto
de este estudio:

L1

No acepto participar en el estudio.

[ ] Siacepto participar y que se tome la informacién para este

estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

Investigador responsable: Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro.
Adscripcion: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Zona No.1,
IMSS, Aguascalientes, Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista,
Aguascalientes, C.P. 20270

Teléfono: 449 243 7797

Correo electrénico: anestesiacarlosarmando@agmail.com

Colaboradores: Dra. Jessica Denise Gonzalez Gonzalez.

Adscripcion: Servicio de Anestesiologia, Hospital General de Zona No.1,
IMSS, Aguascalientes, Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista,
Aguascalientes, C.P. 20270

Teléfono: 3525011298

Correo electrénico: jessdgglez@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante
podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion. Instituto Mexicano Del
Seguro Social, Hospital General Zona 1, Aguascalientes, Aguascalientes.
Direccion: Av. José Maria Chavez 1202, CP 20270 Fracc. Lindavista,
Aguascalientes. Teléfono: 4499139050
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mailto:jessdgglez@gmail.com

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Dr. Carlos Armando Sanchez

Navarro
Nombre y firma del Nombre y firma de quien obtiene el
participante consentimiento
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Clave: 2510-000-013.
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ANEXO C: MANUAL OPERACIONAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Duracion de estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de cadera por fractura con bloqueo
neuroaxial contra bloqueo neuroaxial mas bloqueo de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1 del IMSS

Ags.

Folio: 1 Edad:
Peso: kilos' 4 Talla:
Comorbilidad: (___)HAs.
7 (___)bm.
(___)HTO.
(___) Otros.
(___ ) Ninguna.
Diagnésti]c.o preoperatorio: 8
Estado fisica: (__)ASAI
9 ) (__)AsAll

afnos

metros

5

IMC:

Sexo: Hombre () Mujer( ) 3

Kg/m?

Fecha de Bloqueo Fecha de Egreso
Hora de Bloqueo 10 Hora de Egreso H

Estancia Hospitalaria: 12

horas
En relacidn con la Escala Visual Andloga del Dolor (EVA), ¢ Como calificaria el dolor que percibe en este
momento?

13
Dolor puntos de EVA Dosis de rescate con Tramadol 0.5 mg/Kg.

0 horas puntos Rescate 1 l mg
8 horas 14 puntos Rescate 2 15 mg
16 horas puntos Rescate 3 mg
24 horas puntos

Objetivos: Comparar la estancia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia
de cadera por fractura con bloqueo neuroaxial contra bloqueo neuroaxial mas bloqueo
de fascia iliaca guiada con ultrasonido en el HGZ No. 1 del IMSS Ags.
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Lugar de recoleccion de datos: quiréfano, recuperacion y piso de TYO.

Documentacion para firmar por los participantes: Consentimiento informado

~N o o1 b~

10

11

12

13

14.

15.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 1. HOJA DE REGISTRO

Folio
Edad

Sexo

Peso

Talla

IMC
Comorbilidad

Diagnéstico
preoperatorio
ASA

Fechay horadel
bloqueo

Fechay horade
egreso
Estancia
hospitalaria

Escalavisual
analoga.

Dolor puntos de
EVA

Dosis derescate
de tramadol

DE DATOS

El nimero de caso del protocolo

Se ha obtenido del expediente clinico; se registrara el nimero de

afios cumplidos al.
momento del estudio.

Se obtendra del expediente clinico, se registrara como masculino
o femenino.

Se obtendra del expediente clinico, se registrara en kilogramos.

Se obtendra del expediente clinico, se registrara en metros (m).

Se obtendra del expediente clinico, se registrara el numero.

Se preguntara al paciente presencia o ausencia de enfermedades
cronicas como la hipertension arterial (HAS), diabetes mellitus
(DM2), hipotiroidismo (HTO), otros.

Se obtendra del expediente clinico

Se obtendra del expediente clinico, se registrara ASA 1l o lll.
Se registrara la fecha y hora en que se administré el bloqueo

Se registrara la fecha y hora en que dio el alta del paciente al
domicilio

Se calculara tomando la hora del bloqueo como hora cero y se
suman las horas hasta la hora de egreso del paciente al domicilio,
se registra el numero total de horas.

Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de dolor;
se registrara él nimero.

Se le pide al paciente que indique con su dedo su nivel de dolor a
las 0, 8, 16 y 24 horas y se registrara el nimero.

En caso de presentar EVA de 4 o0 mas, se registrara que el paciente
requirié tramadol y se anotaran la dosis en mg administrados al
paciente de manera sucesiva.
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