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PALABRAS CLAVE Resumen

Bloqueo nervio Introduccién: Resulta 1 nsable tratar el dolor postoperatorio de cirugia de cadera
obturador; para iniciar una rehabilita® precoz y para disminuir la morbimortalidad. Dada la
Bloqueo nervio i ia y la edad de lgs pacientes, la analgesia locorregional se revela como el arma
femorocutaneo

lateral; ia del bloqueo iliofascial y del bloqueo de los nervios obturador
Analgesia a analgesia intravenosa, asi como registrar el grado de

postoperatoria; , iofM las compYicaciones, el inicio de rehabilitacion y los costes econdmicos en
Fractura de cadera;
Dolor en ancianos método: Estudio prospectivo con 90 pacientes sometidos a cirugia de cadera.

acon en tres grupos aleatorios: A: solo analgesia intravenosa; B: bloqueo

s en los pacientes con bloqueos nerviosos (escala visual analdgica [EVA] media
2,144 1,24, satisfaccion 3,75+0,8) que en los que solo recibieron analgesia intravenosa
(EVA media 5,57 + 0,64, satisfaccion 2,83+0,7) (p<0,001), con una duracion superior a las
24h (p<0,01) y un menor consumo de analgésicos suplementarios y otros farmacos que en
el grupo A, por lo que tuvieron menos reacciones adversas (p<0,01), iniciaron la
rehabilitacion mas precozmente (31,2+5,01h frente a 44,62+7,9h) (p<0,001) y
supusieron un menor coste econémico farmacéutico (13,26 +6,34€/paciente frente a
30,26+ 1,88€/paciente), no encontrandose complicaciones en la realizacion de los
bloqueos. No se encontraron diferencias significativas entre la eficacia de ambos bloqueos,
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evolucioén de las EVA media, grado de satisfaccion ni gasto economico entre los pacientes
que recibieron algun tipo de bloqueo.

Conclusiones:

Los bloqueos realizados son una técnica efectiva, facil y segura, que

proporciona numerosas ventajas: analgesia postoperatoria prolongada, recuperacion mas
rapida, menor coste y escasas complicaciones.
© 2010 Sociedad Espafola del Dolor. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos

reservados.
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Introduccion

problema meédico-social cre-
que la incidencia media de
6,944+0,44 por cada 1.000
n la edad, con un incremento
significativo en los fifos'. Estos pacientes presentan
una elevada comorbilida®, con una media de 3,7 patologias
por paciente, y el 40% presenta afeccion cognitiva®. En
Espaina, los costes varian de 3.500 a 5.200 €/paciente, sin
contar los gastos indirectos que representa el consumo de
recursos sociales a los que recurren de 6.000 a 9.000 familias
por afo’.

Un objetivo prioritario deberia ser conseguir una buena
analgesia postoperatoria para aliviar el sufrimiento, permi-
tir el descanso, la movilizacion y el inicio precoz de la
rehabilitacion funcional, y contribuir de esta forma a reducir

la morbimortalidad por complicaciones y por descompensa-
cion de patologias asociadas a una estancia hospitalaria
prolongada, y simultaneamente reducir las secuelas y los
costes?.

Desafortunadamente el manejo farmacologico habitual
tiene muchas limitaciones por la alta probabilidad de
reacciones adversas y de interacciones farmacoldgicas en
pacientes habitualmente ancianos pluripatologicos y poli-
medicados, ya que mas de la mitad de la poblacion mayor de
65 anos consume algun medicamento, y a menudo, varios,
con lo que las interacciones potencialmente peligrosas son
comunes™®. Por ello, con frecuencia el manejo farmacolé-
gico es insuficiente y se debe recurrir a un abordaje
locorregional.

Los bloqueos periféricos del miembro inferior pueden
utilizarse tanto para la anestesia como para la analgesia
preoperatoria y postoperatoria, con ventajas importantes
sobre la analgesia intravenosa, como son la mejor calidad de
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la analgesia, mayor satisfaccion del paciente, menor
morbilidad y una mejor y mas rapida rehabilitacion. De
hecho, hoy dia, el tiempo que transcurre entre la llegada
de un paciente con fractura de cadera al hospital y la
realizacion de un bloqueo como el iliofascial, que es simple
y de gran eficacia, se considera incluso como un indice de la
calidad asistencial de un pais, como por ejemplo, el
consumo de morfina por habitante y afo.

La cadera esta inervada por los nervios procedentes del
plexo lumbar, formado por las ramas anteriores de las cuatro
primeras raices lumbares, incluyendo con frecuencia una
rama de D12 y a veces de L5. El plexo lumbar da lugar a tres
nervios: nervio obturador (divisiones anteriores de L2, L3 y
L4), nervio crural (divisiones posteriores de L2, L3 y L4), y
nervio femorocutaneo (divisiones posteriores de L2 y L3).
Pueden bloquearse las principales ramas con un solo abordaje
(bloqueo iliofascial) o cada nervio de forma separada.

Sin embargo, e independientemente del arsenal terapéu-
tico, el alivio del dolor puede resultar mediocre si no se
cumplen unas premisas basicas como la valoracion sistema-
tica del dolor, la prescripcion farmacoldgica adecuada de
rescate y el seguimiento de los tratamientos instaurados’.

Conocedores de la tendencia a infratratar el dolor en
los pacientes ancianos debido a su pluripatologia y edad, y
demostrada la gran eficacia y seguridad de la analgesi
locorregional para el dolor postoperatorio, la estabilid]
hemodinamica que producen, el blogqueo de la respue!
metabdlica al estrés quirlrgico y la adecuada analges
postoperatoria que garantizan gracias a la utilizacig
anestésicos locales de larga duracion, nos plan
presentar una alternativa de tratamiento analgésico
de realizar en la unidad de recuperacion post-anestésica
(URPA), sin necesidad de movilizar al enfermg como en otras
técnicas, y con un escaso porcentaje de co

Objetivos

El objetivo principal es evaluar d«

Los objetivos secun
consumo analgésico y

postoperatorio in
bloqueo y conocg
grupo.

Pacientes y m?

Previa aprobacion por pai®e del Comité Etico de nuestro
hospital y consentimiento informado de los pacientes, se
realizd un estudio de cohortes prospectivo doble ciego
(operador y evaluador independientes) con 90 pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos ortopédicos de
cadera durante 2009 y 2010.

El estudio se realizo respetando los principios éticos para
la investigacion médica (Declaracion de Helsinki) y la Ley
orgdnica 15/99 de 13 de diciembre de proteccion de datos
de caracter personal.

Criterios de inclusion: pacientes intervenidos de cadera
con anestesia raquidea para cualquier técnica quirurgica
(artroplastia total y parcial y osteosintesis de fémur), sin
limite de edad ni de ASA.

Criterios de exclusion: anestesia general o administracion
de analgésicos intraoperatorios, pacientes con tratamiento
previo por dolor crénico, cardiopatia isquémica o trastornos
del ritmo, enfermedades psiquiatricas y neurodegenerati-
vas, falta de colaboraciofy/o comprension del paciente,
alergia a anestésicos #¥cales y contraindicaciones de
anestesia locorregion

0 bajo anestesia
s a la URPA, donde

= recibieron un bloqueo iliofascial (BIF).
Y
\7

Wovilidad de los miembros inferiores (MMII)
), se procedio a la realizacion de los distintos
n el paciente en decubito supino y sin movilizar
de abduccion de los MMII pautada por el
ologo responsable de la intervencion. Para el BIF
se utilizé la técnica de Dalens®, segin la cual el punto de
ncion se sitla 1cm por debajo de la union del tercio
terno con los dos tercios internos del ligamento inguinal.
Se introdujo una aguja de Tuohy 18G, introduciéndola con
una inclinacion inicial cefalica de 30° con el bisel hacia
arriba y avanzando cefalicamente hasta identificar dos
«pops» correspondientes al paso de la aguja por las dos
fascias, la fascia lata y luego la iliaca. Al alcanzar la fascia
iliaca se gir6 el bisel 180° para presentarlo a la fascia y se
inyectaron 30 ml de bupivacaina al 0,5% con vasoconstrictor.
Para el bloqueo del nervio obturador se penetrd, segun
Augspurger’, a través del agujero obturador tomandose
como punto de referencia la espina del pubis. Se introdujo
una aguja 22G 0,7 x 63 mm bisel tipo Quincke 2 cm por fuera
y por debajo de ésta en una orientacion de 45° cefalica-
mente, se avanzé hasta tomar contacto con la rama
horizontal del pubis, y de ahi se cambid la direccion
haciéndola mas cefalica hasta pasar el canal obturador. Se
avanzé 2-3cm en profundidad respecto al hueso y se
inyectaron 15 ml de bupivacaina al 0,5% con vasoconstrictor.
Para el bloqueo del nervio femorocutaneo se uso el abordaje
suprainguinal de Brown-Dickens'®, tomando como referencia
anatomica la espina iliaca anterosuperior. Se procedi6 a
introducir una aguja 20G 0,9 x 40mm 3) 1cm por debajo y
medial a la espina iliaca perpendicularmente hasta notar la
pérdida de resistencia brusca una vez atravesada la fascia
lata, a una profundidad de 3 a 4cm, y se depositaron 5ml de
bupivacaina al 0,5% con vasoconstrictor moviendo la aguja
en abanico por debajo y por encima de la fascia lata y
seguidamente, en el mismo punto, se orientd la aguja
cefalicamente hasta tocar el hueso iliaco y retirando un
poco se inyectaron otros 5ml de anestésico.
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La intensidad del dolor se valor6 mediante escala visual
analogica (EVA) a los 30min, 1, 2, 4, 8, 12, 24y 48h tras la
recuperacion de la movilidad de MMIl en el grupo Ay tras la
realizacion de los bloqueos en los grupos B y C. Se considero
dolor una puntuacion >3.

En todos los grupos se pautd analgesia intravenosa
administrada a demanda del paciente (si EVA >3); consistio
en metamizol magnésico 2g o dexketoprofeno 50 mg por via
intravenosa (iv) max/8h (dependiendo de alergias), si el dolor
persistia se afadia tramadol 100 mg+metoclopramida 10 mg iv
max/8h y si precisaba, se administraba 0,5mg/kg de cloruro
morfico de rescate, previa evaluacion de la EVA por el personal
de enfermeria previamente entrenado para el estudio.

Ademas del dolor postoperatorio mediante la escala EVA,
se registraron la hemodinamia, el nimero de veces que el
paciente demand6 analgésicos, la aparicion de efectos
secundarios o incidencias, el tiempo que transcurrié desde la
intervencion hasta que se sentaron por primera vez en sillon y,
finalmente, se entrevisto a los pacientes para que evaluaran su
satisfaccion en el manejo del dolor postoperatorio de 1 a 5,
siendo 1 malo, 2 regular, 3 bueno, 4 muy bueno y 5 excelente.

Para el estudio estadistico se utilizo el programa SPSS
15.0 para Windows. El analisis de los datos se realizo con la
prueba de la t de Student o el analisis de la varianz
(ANOVA), segln el caso, para el estudio de las varia
cuantitativas, y la prueba de Chi cuadrado de Pearson
las variables cualitativas, considerandose significativol
valores de p<0,05.

Los valores cuantitativos se expresaron comogiedias
desviacion estandar y las variables cualitatiV: mo
frecuencias y porcentajes.

Resultados

No se encontraron diferencias signifj
demograficas, quirdrgicas ni ang

y los 97 anos (72,344+11,02),
pacientes segln el ASA del

pplastia total
ion de clavo-placa

Tabla 1 ariables demog

En las figuras 1y 2 se representan la evolucion de la EVA'y
las puntuaciones medias obtenidas en los tres grupos. Los
pacientes que solo recibieron analgesia intravenosa mostra-
ron un peor control del dolor (EVA medio 5,57+0,64) y una
tendencia a dar menor puntuacion en la escala de satisfac-
cion (2,83 # 0,7) que los pacientes que recibieron algun tipo
de bloqueo (EVA medio 2,14+1,24 y grado de satisfaccion
medio 3,75+0,8) (p<0,001). Sin embargo, aunque los
pacientes que recibierg un BIF presentaron una mejor
puntuacion en la es de dolor (1,89+1,09) y tuvieron
una tendencia a d
satisfaccion, esta g

frente al grupo que
no lleg6 a alcanzar

En la tabl lgesia consumida en cada
grupo. El Yialgesia intravenosa que los
pacient os By C (p<0,001). Respecto a los

consumio significativamente mas
as metamizol magnésico.

la intravenosa (30,26+1,88 €/paciente) res-
iste que supusieron de media los pacientes de los

—e— Analgesia IV
—o— BIF
—=— Doble bloqueo

EVA
o
1

0 T T T T T T T ]
0,5 1 2 4 8 12 24 48

Tiempo (horas)
Figura 1 Evolucion de la escala visual analogica (EVA) en cada

grupo durante las primeras 48 h postoperatorias. BIF: bloqueo
iliofascial; Iv: intravenosa.

icas y datos de la intervencion medidas en media +desviacion estandar

Analgesia iv (n=30) BIF (n=30) DB (n=30)
Edad (afios) 71,1410,2 71,3+12,6 74,6 +10,1
Peso (kg) 68,2+9,6 69,7 +8,6 68,6 +10,2
Talla (m) 1,57+0,06 1,574+0,06 1,58+0,07
IMC (kg/m?) 27,6+3,8 28,2+4,2 27,3+4,2
Dosis AL raqui (ml) 2,12+0,17 2,01+0,22 2,04+0,25
Duracion 1Q (min) 85,6+29,15 85,7 +24,4 82,3+23,12
Tiempo desde raqui hasta bloqueo (min) - 145,8+12,6 144,6 +11,86
Tiempo hasta sentarse (min) 44 6+7,9 31,2+4,9 31,24+5,12

AL: anestésico local; BIF: bloqueo iliofascial; DB: doble bloqueo; IMC: indice de masa corporal; 1Q: intervencion quirtrgica; iv: por via

intravenosa; Raqui: raquianestesia.
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grupos By C (13,26+6,34 €/paciente) (p<0,001), como se
muestra en la fig. 5. Comparando el consumo farmacéutico
de ambos grupos con bloqueos, no es significativo un
mayor ahorro en el grupo B (13,12+4,9 €) respecto al C
(13,447,6 €) (p=0,8).

10 [JEVA medio
94
8
7

5
4
-
-]
i

0 T T 1
Analgesia IV BIF Doble bloqueo

Grupo

Figura 2 Escala visual analdgica (EVA) media en cada grup
BIF: bloqueo iliofascial; iv: intravenosa.

70 [CJAnalgesiggal

60 [JAnestesiat
60 — ]

50 46,7
40
30

23,3
20

Porcentaje de pacientes

10

al

bloqueo iliofascial (&
los pacientes qug

La duracion de la analgesia en los grupos con bloqueos
nerviosos fue significativamente superior a la del grupo sin
bloqueo, con una duracion superior a las 24 h postoperato-
rias (p=0,011), mostrando, ademas, una movilizacion mas
temprana ya que tardaron menos tiempo en sentarse por
primera vez (31,2+5,01h) que los que no lo recibieron

35 [ICoste farmacéutico/pac

[ICoste total/pac

30,24 30,24

13,40

Coste en euros

10,65

T 1
Doble bloqueo

Grupos

56,7
[T Doble bloqueo ]
7)) 50_
= 43,3
¥ 40 36,7
] 99,/
[0)
2L
) 20 20
S 20+
o 13,3
o
Q10 6,7
3,3
T T T T 1

Mala  Regular Buena Muy  Excelente

buena
Grado de satisfaccion

rvios obturador y femorocutaneo. Se puede ver la tendencia a dar mayor puntuacion en
\ina técnica de anestesia locorregional. v: intravenosa.

Tabla 2 Necesidad™ algésicos en cada grupo a las 48h medida en media+desviacion estandar del nimero de dosis
administradas. NiUmero de dosis administradas de analgésicos y otros farmacos

Grupos Metamizol 2 g/dexketoprofeno Tramadol 100 mg-+metoclopramida Cloruro moérfico Laxante

50 mg 10 mg 0,5mg/kg

Sin bloqueo, 5,93+0,2 5,54+0,5 0,6+0,7 1,2+0,5
n=30

BIF, n=30 2,53+1,1 0,4+0,8 0,03+0,2 0,1+0,3

DB, n=30 3,3+1,4 0,7+1,2 0,04+0,2 0,3+0,7

BIF: bloqueo iliofascial; DB: doble bloqueo.
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Tabla 3  Efectos secundarios segun el grupo en las primeras 48 horas postoperatorias
Grupos Somnolencia Hipotension Estrenimiento Prurito
A (sin bloqueo), n=30 11 (36,7%) 10 (33,3%) 9 (30%) 2 (6,7%)
By C (con blogueos), n=60 3 (5%) 2 (3,3%) 5 (8,3%) 0 (0%)

(44,62+7,9h) (p<0,001), lo que implicaria un menor
nimero de complicaciones derivadas de la inmovilizacion
prolongada y logrando asi una mejor y pronta recuperacion
funcional. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas al respecto entre el grupo con BIF (31,17+
4,99h) y el grupo con DB (31,22 +5,12h).

En cuanto a la tasa de éxito de las técnicas, en el grupo B
el bloqueo fue efectivo en el 100% de los pacientes, pero
insuficiente en el 13,3% de ellos; en cuanto al grupo C, fue
exitoso en el 92% de los pacientes y fue insuficiente en el
10% de ellos, por lo que no existen diferencias significativas
entre ambas técnicas (p=0,08).

No se evidencio la aparicion de ninguna complicacion en
la realizacion de las técnicas locorregionales (parestesias,
bloqueo motor, hematoma, neumocele, etc.) durante ni
posterior a la técnica locorregional. Sin embargo, |
incidencia de efectos secundarios fue mayor en el gry
sin bloqueo respecto a los grupos con bloqueos (p<0
siendo éstos derivados principalmente de los efe
secundarios de los analgésicos consumidos, tal y com
muestra en la tabla 3.

Discusion

una buena calidad analgésica, con,
de mas de 24 h, sin efectos adve
de analgésicos y con una rehabitt
La falta de alivio del do

sibilidad de complicaciones.
ospitalaria entre el 5y el 20%
varia principalmente por la
s la presencia de complicaciones
médico-quirdrgicas, que¥on un marcador de mayor riesgo de
mortalidad, tanto hospitalaria como a medio y largo plazo.
Una de las complicaciones que mas influyen y que con mas
frecuencia aparece es el cuadro confusional agudo', que es
un predictor de mal pronéstico funcional, y se asocia a un
menor grado de recuperacion de las actividades basicas e
instrumentales al afo. Existe toda una serie de estrategias
descritas en la bibliografia encaminadas a evitar su
aparicion o a minimizar su duracién centrandose en el uso
de anestésicos locales frente a analgesia intravenosa.

llamado el quinto signo vital, es
apacitante; ademas, sigue siendo
insuficiente, tal y como se
et al'®, pues en el

El dolor postoperator
usualmente grave e 4
infravalorado y tratg

adecuado, como son: la
yor, el miedo al «secunda-

astrointestinal y renal fundamen-
talmente, y son la cau as comun de efectos adversos e
intgmesciones) y el prejuicio sanitario al uso de opioides'®.

Wnas de 65 afios que en los de menos de 50",
Istro estudio, la media de edad fue de 72 anos. En
5 ancianos, el margen de seguridad entre los niveles
ico y toxico es mas estrecho, lo cual debe tenerse
: te a la hora de administrar tanto analgésicos opioides
como no opioides, por una mayor susceptibilidad a los
efectos secundarios asociado a factores farmacocinéticos y
armacodinamicos.

Los AINE representan el enfoque de primera linea para el
tratamiento del dolor, pero en el anciano deben usarse con
precaucion por su alta incidencia de efectos secundarios y
reacciones alérgicas. Aunque no se ha demostrado que las
complicaciones de los AINE sean mas frecuentes en el
anciano, las consecuencias de éstas son mucho mas graves
en este grupo. Se debe tener en cuenta, ademas, la
interaccion de los AINE con otros tratamientos concomitan-
tes (diuréticos, bloqueadores beta, digoxina, litio, anti-
diabéticos orales, etc.), asi como su empleo en pacientes
con deterioro en la funcion hepatica y renal.

Con el uso de las técnicas locorregionales se han logrado
beneficios tales como ambulacion mas temprana, mejor
cooperacion con los programas de terapéutica fisica,
mejoria del estado respiratorio y disminucion de las
complicaciones como atelectasias, neumonias y trombosis
venosa profunda’®, por ello, los bloqueos de nervios
periféricos se revelan hoy dia como un arma sumamente
eficaz para la analgesia postoperatoria de estas patologias.

Sin embargo, si bien estd ampliamente demostrada la
gran eficacia y seguridad de las técnicas locorregionales, en
el miembro inferior siguen siendo infrautilizadas'®, por lo
que podemos encontrarnos pacientes postoperados en la
URPA a los que hacer alguna técnica locorregional resulta
dificil, por la imposibilidad de movilizar al enfermo o por la
escasa disponibilidad de material especifico para ello.

Los bloqueos periféricos, continuos o no, permiten
actualmente nuevas formulas de analgesia postoperatoria
como alternativa a la analgesia epidural postoperatoria, que
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tiene como desventaja la eventual presentacion de compli-
caciones asociadas, tales como hipotension, lateraliza-
cion opuesta a la extremidad intervenida y el riesgo de
hematoma epidural secundario al uso de anticoagulantes?®

La eficacia de los bloqueos en este estudio ha sido muy
alta, son técnicas de facil ejecucion y que tienen la ventaja
de no requerir neuroestimulador, que puede ocasionar
contracciones dolororas en un paciente postoperado, que,
por otra parte, seran dificiles de apreciar en una extremidad
vendada. En los estudios de Hood et al y Seeberger et al el
nervio obturador se bloque6 en un 68% y en un 78% sin utilizar
y utilizando el neuroestimulador, respectivamente?"22,

Otros autores han presentado resultados similares con
otros abordajes, como el bloqueo «tres en uno» de Winnie,
el BIF y el bloqueo del plexo lumbar en el compartimento del
psoas de Chayen. Sin embargo, el bloqueo “tres en uno” no
ha satisfecho completamente las expectativas, pues segun
la mayoria de los autores, es efectivo para bloquear el
nervio femoral siempre, el femorocutaneo lateral frecuen-
temente, pero el nervio obturador no se bloguea practica-
mente nunca??

El BIF con 30ml de anestésico local, segiin Capdevila
et al?*, ha demostrado un buen bloqueo de los nervios
femoral (90%) y femorocutaneo (90%), aunque con poco
efecto sobre el nervio obturador (se bloquea en el 38% de |
casos), pero con una buena eficacia analgésica. Recient
mente, algunos autores, como Capdevila, recomiendan
BIF frente al bloqueo femoral «tres en uno» para la inserci
de catéteres en el plexo lumbar por via anterior delg
mayor simplicidad, eficacia analgésica similar, meno
econoémico por no precisar equipo de neuroestimulador,
complicaciones como puncion vascular o nerviosa-lo que
autoriza para realizarlo bajo anestesia genejal o raquidea- y

los musculos iliaco y psoas, alcanzan
nervios femoral y femorocutaneo, p,

continlla con los agujeros
por la que los anestésicos
6n continua pueden alcanzar
: las raices nerviosas estan
rodeadas por una ex® dural que se prolonga unos
centimetros hacia fuera dé®os agujeros intervertebrales?”-%,
lo cual explica en parte la posibilidad de que los anestésicos
locales puedan alcanzar el espacio subaracnoideo.

Imbelloni et al compararon en un estudio prospectivo la
analgesia postoperatoria del bloqueo del plexo lumbar por
via posterior y anterior, y obtuvieron una tasa de éxito
durante las primeras 24h postoperatorias de 92 y 68%,
respectivamente?®

Sin embargo, los buenos resultados analgésicos de los
bloqueos por via anterior y el elevado nimero y frecuencia de

complicaciones de los abordajes posteriores hacen meditar
sobre la indicacion precisa de los bloqueos por via posterior y
su realizacion solo por manos expertas y en centros
cualificados, que cuenten con los recursos necesarios para
tratar las eventuales complicaciones?®2, A esto se afiade que
es técnicamente complicado colocar al paciente en decubito
prono, o bien en declbito lateral sobre el lado contralateral a
analgesiar y con las piernas flexionadas, cuando se halla
inmovilizado con una féruddde abduccion en la URPA.

En nuestro trabajo, nte la realizacién de las técnicas
locorregionales, no s

ria de los casos y no
| bloqueo. Debido a la

¥ mejor analgesia que en los pacientes
analgesia intravenosa. Sin embargo, al

VA a las 2 h y luego vuelve a subir. Esto se
borque en ese momento se habian administrado

allos técnicos o por factores anatomicos, lo que se
reﬂeJa como un bloqueo mal instaurado, o bien, en parches.
in embargo, en nuestros resultados se muestra un menor
&nsumo de analgésicos intravenosos en los pacientes que
recibieron algun tipo de analgesia locorregional, fundamen-
talmente dentro de las primeras 24h, que, por otra parte,
son las que concentran el periodo de mayor intensidad de
dolor postoperatorio, pues la utilizacién de bupivacaina
permite un efecto prolongado que, seglin varios estudios,
posibilita una analgesia postquirdrgica de hasta 24h3°.

Desde el punto de vista econdmico, realizar bloqueos
locorregionales para abordar la analgesia postoperatoria en
cirugia de cadera supone una buena opcién que permite una
disminucion de las complicaciones por encamamiento
prolongado, asi como de los requerimientos farmacolagicos
para la analgesia postoperatoria, ya que se evidencid un
inicio de la rehabilitacion mas precoz que en el grupo de los
pacientes sin bloqueo.

Respecto a la superioridad de un tipo de bloqueo o de
otro, los resultados mostraron una similar eficacia en la
calidad analgésica, en la tasa de éxitos y en la simplicidad
de las técnicas, y aunque los pacientes que recibieron un BIF
tendieron a dar mejor puntuacién EVA y de grado de
satisfaccion con la analgesia recibida, esta superioridad no
fue estadisticamente significativa.

Nos sentimos satisfechos con el manejo analgésico de los
pacientes, el cual se ve reflejado en los altos indices de
satisfaccion, de lo cual inferimos que la satisfaccion no solo
depende de un adecuado control analgésico, sino de
factores adicionales como el mayor grado de atencion
proporcionado, un periodo libre de dolor importante, un
menor requerimiento de analgésicos intravenosos y una
menor tasa de complicaciones derivadas de los mismos.



312.e8

M.1. Segado Jiménez et al

Conclusiones

Los bloqueos iliofascial y de los nervios obturador y
femorocutaneo son técnicas faciles de realizar, sin necesi-
dad de movilizar al enfermo ni de utilizar material
especifico, con una elevada tasa de efectividad y un escaso
nimero de complicaciones.

Proporcionan una buena analgesia, que perdura mas de 24 h,
logrando asi una disminucion en el consumo de analgésicos

Anexo |. Hoja de recogida de datos

Fecha:

Pegatina
(con nimero habitacién)

- Asa: - Edad: - Peso: -Talla: -Imc:

- Intervencion (artroplastia total, parcial, Richards, Clavo gamma...):

suplementarios y de las complicaciones derivadas del uso de
los mismos, asi como un menor coste farmacéutico.

Por Ultimo, estos bloqueos permiten un elevado grado de
satisfaccion y una rehabilitacion eficiente y sin dolor a las
24h en la mayoria de los pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran nodner ningln conflicto de intereses.

[JElectiva [ JUrgente [ JArtroplastia total [ | Artroplastia parcia ards ] gamma
- Subaracnoidea (Bupivacaina 0,5 % sin VC sin fentanilo, aguja G25
+ Nivel alcanzado: + Dosis:
- Tipo de bloqueo realizado:
[IBloqueo ns. femorocutaneo + obturador [_| Bloqueo lliofasci inguno
- Duracion de la intervencion: min
- Tiempo transcurrido desde la realizacion de lagitradur, recuperacion del bromage 4): — min
+ Hora de comienzo de la intradural: realiza bloqueo/s:
- Analgesia de rescate: Dosis, tipo de &8 4 de inicio, motivo, dosis totales
- EVAYTA + FC -tras el bloqueo-
+ 30 min: + 2 horas: + 1 hora: + 4 horas: + 12 horas: + 48 horas:

- Satisfaccion del pacient
[J1.Mala []2.Regular

- Efectos secund;

- Adjuntar a I8
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