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ABSTRACT

Introduction: Hip fractures cause intense pain that complicates patient positioning for neuraxial anesthesia. Regional blocks such as fascia
iliaca (FIB) and pericapsular nerve group (PENG) may improve this process. Objective: To compare the analgesic effectiveness of FIB and PENG
blocks for positioning and their impact on postoperative pain. Methods: Prospective cohort study including 60 patients undergoing hip fracture
surgery in two Colombian centers. Pain was assessed using VAS before and after the block, and at 6, 12, and 24 hours postoperatively. Positioning
success, opioid consumption, and motor/sensory block were analyzed. Results: Both blocks enabled positioning. FIB showed greater success at 10
minutes (84.3% vs 57.1%, p < 0.05). The FIB group had lower VAS scores at 12 and 24 hours (p < 0.05). The PENG group had lower opioid use
at 12 hours (p = 0.022). Motor block was universal; FIB produced greater sensory block. Conclusion: Both blocks are effective. FIB yields faster
onset and better postoperative pain control; PENG preserves motor function and reduces opioid use.
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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de cadera producen dolor intenso que dificulta el posicionamiento para la anestesia neuroaxial. Los bloqueos regio-
nales como el de fascia iliaca (BFI) y el pericapsular (PENG) podrian mejorar este proceso. Objetivo: Comparar la efectividad analgésica de los
bloqueos BFl y PENG durante el posicionamiento para anestesia neuroaxial y su impacto en el dolor posoperatorio. Métodos: Estudio de cohorte
prospectivo con 60 pacientes sometidos a cirugfa por fractura de cadera en dos instituciones colombianas. Se evalué el dolor mediante EVA antes
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y después del blogueo, y a las 6, 12 y 24 h posoperatorias. Se analizaron también el éxito del posicionamiento, consumo de opioides y bloqueo
motor y sensitivo. Resultados: Ambos bloqueos permitieron posicionamiento exitoso. El BFI mostré mayor éxito acumulado a los 10 minutos
(84,3% vs 57,1%, p < 0,05). El grupo BFI presentd menores puntajes de dolor a las 12 y 24 h posoperatorias (p < 0,05). El grupo PENG tuvo
menor consumo de opioides a las 12 h (p = 0,022). El bloqueo motor fue universal, pero el BFI generé mayor bloqueo sensitivo. Conclusién:
Ambos bloqueos son eficaces, pero el BFI ofrece mayor éxito temprano y mejor control del dolor posoperatorio, mientras que el PENG preserva

mas la funcién motora y reduce el consumo de opioides.

Palabras clave: Dolor posoperatorio, bloqueo de fascia iliaca, PENG, fractura de cadera, anestesia regional, ultrasonografia.

Introduccion

a fractura de cadera es una entidad clinica de alta preva-

lencia que conlleva importantes implicaciones funcionales,

econoémicas y sociales, especialmente en adultos mayores.
Esta patologia se asocia a una tasa significativa de dolor agudo
y a una elevada morbimortalidad, siendo su manejo quirdrgico
el estandar terapéutico aceptado internacionalmente[1]-[3]. La
implementacion de una estrategia anestésica eficaz, que per-
mita un posicionamiento seguro y confortable del paciente, se
considera un componente critico del manejo perioperatorio in-
tegral.

El dolor generado por la fractura de cadera suele ser in-
tenso, y su exacerbacion durante los movimientos necesarios
para posicionar al paciente representa un reto importante para
el anestesiélogo. La respuesta autonémica secundaria al dolor
puede inducir efectos adversos como hipertension, taquicardia
o isquemia miocardica, especialmente en pacientes con enfer-
medades cardiovasculares subyacentes[4]-[6].

En este contexto, la anestesia regional guiada por ultraso-
nido se ha posicionado como una herramienta fundamental en
el manejo multimodal del dolor. Las técnicas regionales permi-
ten mejorar el control analgésico, disminuir el requerimiento de
opioides y facilitar la realizacion de procedimientos anestésicos
como la anestesia espinal o epidural[6],[7].

Entre las técnicas descritas para analgesia en fractura de
cadera destacan el blogueo del compartimiento de la fascia
iliaca (BFI) y el mas recientemente introducido bloqueo del
grupo nervioso pericapsular (PENG). El BFI, desarrollado en la
década de los 80, ha demostrado ser eficaz para blogquear el
nervio femoral y el nervio femorocutaneo lateral, logrando un
amplio campo analgésico en la cara anterior del muslo y la ca-
dera[8],[9]. Por su parte, el bloqueo PENG fue descrito en 2018
por Girén-Arango et al., y se basa en el abordaje selectivo de
las ramas articulares del nervio femoral, el obturador y el nervio
obturador accesorio, proporcionando analgesia profunda sin
compromiso motor significativo[10],[11].

Desde el punto de vista anatémico, la inervacion de la cap-
sula anterior de la articulacién coxofemoral proviene principal-
mente del plexo lumbar, a través de ramas articulares de los
nervios femoral, obturador y obturador accesorio. Esta disposi-
cion explica por qué las técnicas que abordan estas ramas ofre-
cen resultados analgésicos superiores[12]-[14].

A pesar de la creciente popularidad del blogueo PENG,
la literatura disponible que compare directamente su efica-
cia con el BFI sigue siendo escasa. Hasta la fecha, no se han
publicado estudios controlados en Latinoamérica que con-
trasten ambas técnicas en el contexto del posicionamiento

para anestesia neuroaxial en cirugia por fractura de cadera.
En este escenario, nuestro estudio busca llenar dicho vacio,
evaluando la efectividad comparativa de ambos bloqueos en
una cohorte prospectiva, con énfasis en el alivio del dolor,
el posicionamiento del paciente, el consumo de opioides y el
perfil sensitivo-motor.

Materiales y Métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional analitico, tipo
cohorte prospectivo, con el objetivo de evaluar la efectividad
comparativa de los bloqueos del compartimento de la fascia
iliaca (BFI) y del grupo nervioso pericapsular (PENG) en pacien-
tes con fractura de cadera que serian sometidos a anestesia
neuroaxial. El estudio se desarrolld durante el periodo com-
prendido entre mayo de 2019 y mayo de 2020, en dos institu-
ciones hospitalarias de referencia en el oriente colombiano: la
Fundacion Oftalmoldgica de Santander - Clinica FOSCAL y la
Clinica FOSCAL Internacional, ambas ubicadas en Floridablan-
ca, Colombia.

La poblacion blanco incluyé pacientes mayores de 18 afios
con diagndéstico clinico y radiolégico confirmado de fractura de
cadera, programados para cirugia electiva o urgente bajo anes-
tesia neuroaxial. Se consideraron elegibles aquellos pacientes
que, a juicio del anestesidlogo tratante, requerian un bloqueo
regional previo al procedimiento anestésico con el objetivo de
facilitar su posicionamiento en decubito lateral o sedestacion.
Se excluyeron pacientes con alteraciones del estado de concien-
cia, barreras idiomaticas, o que no consintieran participar en el
estudio.

El muestreo fue consecutivo y no aleatorizado. La seleccion
del tipo de bloqueo (BFI o PENG) se realiz6 segun el criterio cli-
nico del anestesidlogo responsable, en condiciones de practica
habitual, lo cual aporta un enfoque pragmatico al disefio del
estudio.

La intervencién consistié en la aplicacion de uno de los dos
blogueos regionales, ambos realizados bajo guia ecografica,
utilizando técnicas estandarizadas y volimenes similares de
anestésico local (bupivacaina 0,5% vy lidocaina 2%). La efec-
tividad analgésica se midié mediante la Escala Visual Analoga
(EVA) en varios momentos: antes del bloqueo, y a los 5, 10, 15
y 20 minutos posteriores. Asimismo, se evalud el dolor agudo
posoperatorio a las 6, 12 'y 24 h.

Como variables secundarias se incluyeron el grado de
blogueo motor (evaluado mediante la escala de Oxford) y el
compromiso sensitivo de los nervios femoral, obturador y fe-
morocutadneo lateral, valorado a las 6 h mediante pruebas con
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estimulo mecanico superficial. También, se documenté el con-
sumo acumulado de opioides posoperatorios (en equivalentes
de morfina) durante las primeras 24 h, y la presencia o ausen-
cia de éxito analgésico para el posicionamiento, definido como
EVA < 3 en los primeros 15 minutos.

Los datos fueron recolectados en un formulario disefiado ad
hoc, validados mediante doble digitacién y posterior consolida-
cion en una base Unica. El andlisis estadistico se realizd con el
software Stata® versiéon 14, empleando un enfoque de andlisis
univariado y bivariado.

Las variables cuantitativas se expresaron como medias y
rangos (minimo-maximo) o desviaciones estandar segun su
distribucién. Las variables cualitativas se presentaron como fre-
cuencias absolutas y relativas. Para la comparacion de medias
entre grupos se aplicé la prueba t de Student para muestras
independientes, mientras que para las proporciones se utilizd
la prueba exacta de Fisher, dada la presencia de celdas con fre-
cuencias menores a cinco en algunas tablas de contingencia.
Un valor de p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo
en todos los analisis.

Ademads, se calcularon medidas de asociacion, incluyendo
el riesgo absoluto (RA) y el riesgo relativo (RR) con su respectivo
intervalo de confianza del 95% (IC 95%), particularmente para
la incidencia de dolor posoperatorio en los diferentes puntos
de seguimiento. Para asegurar la validez de los resultados, se
evaluo la bondad de ajuste de los modelos aplicados, con el
fin de verificar la correspondencia entre los datos observados
y los esperados, garantizando asf la robustez de las inferencias
estadisticas obtenidas.

Este enfoque estadistico permitié comparar de forma rigu-
rosa y ajustada los efectos analgésicos de ambas técnicas sobre
los desenlaces evaluados, proporcionando una base sélida para
la interpretacion clinica de los hallazgos.

Resultados

Durante el periodo de recolecciéon prospectiva de un afio, se
incluyd una cohorte total de 60 pacientes mayores de 18 afios,
con diagndstico de fractura de cadera, quienes fueron some-
tidos a anestesia neuroaxial en las instituciones participantes.
De ellos, 28 fueron asignados al grupo de bloqueo del grupo
nervioso pericapsular (PENG) y 32 al grupo de bloqueo del com-
partimiento de la fascia iliaca (BFl), de acuerdo con el criterio
clinico del anestesidlogo tratante.

Caracteristicas basales de los pacientes

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre los dos grupos respecto a variables sociodemogréficas
como edad (PENG: 79,5 afios vs BFI: 83,1 afios, p = 0,201), sexo
(femenino en 64,3% del grupo PENG vs 75% en BFI, p = 0,366),
indice de masa corporal (IMC) ni nivel educativo. La mayoria de
los pacientes pertenecian a la clase ASA lll, y mas del 96% pre-
sentaban al menos una comorbilidad, siendo la hipertension
arterial la mas frecuente, seguida de enfermedades cardiovas-
culares, diabetes y enfermedades tiroideas. Estas variables, al no
diferir entre los grupos, sugieren una adecuada comparabilidad
basal entre las cohortes, condicion esencial para atribuir los des-
enlaces a la intervencion anestésica aplicada.
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Figura 1. Exito acumulado del bloqueo (EVA < 3).

Figura 2. Dolor posoperatorio promedio (EVA).

Dolor prebloqueo y éxito en el posicionamiento

Previo a la aplicacion del bloqueo, todos los pacientes re-
portaron niveles moderados a severos de dolor, con una EVA
promedio superior a 8 en ambos grupos (PENG: 8,21 = 1,2;
BFI: 8,1 £ 1,1; p = 0,74). Esta intensidad de dolor preopera-
torio es consistente con lo reportado en la literatura interna-
cional, donde valores promedio entre 8 y 10 son frecuentes
en pacientes con fractura de cadera en movimiento o al ser
manipulados[15] (Figura 1).

A los 10 minutos posteriores a la administracion del blo-
queo, el grupo BFI presentd un mayor porcentaje de éxito acu-
mulado, definido como EVA < 3 (84,3%) en comparacién con
el grupo PENG (57,1%), diferencia que result6 estadisticamen-
te significativa (p < 0,05). Este hallazgo sugiere un inicio de
accion mas rapido y efectivo del BFI, lo que tiene implicaciones
clinicas importantes en contextos donde el tiempo de prepara-
cién quirtrgica es limitado. A los 15 minutos, el éxito acumula-
do en el grupo BFl alcanzé el 100%, mientras que en el grupo
PENG fue del 89%, manteniéndose la diferencia en el limite de
la significancia estadistica (Figura 2).



Dolor posoperatorio

Al analizar el comportamiento del dolor posoperatorio agu-
do en los distintos momentos de seguimiento (6, 12 y 24 h),
se evidencid que el grupo BFI mantuvo puntuaciones signifi-
cativamente menores de EVA a las 12 h (0,15 vs 0,68) y a las
24 h (1,59 vs 2,53), en comparaciéon con el grupo PENG. Estos
hallazgos refuerzan el valor del BFI como técnica analgésica
efectiva no solo para el posicionamiento, sino también para el
control sostenido del dolor posoperatorio inmediato[16].

En la evaluacion del riesgo relativo (RR) de presentar do-
lor posoperatorio a las 6 h, el grupo PENG mostré un RR de
1, mientras que el grupo BFI presenté un RR de 0,19, con un
intervalo de confianza del 95% de 0,045 a 0,83, diferencia es-
tadisticamente significativa (p = 0,026). Esto indica que los pa-
cientes en el grupo BFI tenfan 81% menos de probabilidad de
presentar dolor significativo a las 6 h posoperatorias.

Consumo de opioides

El analisis del consumo acumulado de opioides posopera-
torios (convertido a equivalentes de morfina) revel6 diferencias
a favor del grupo PENG a las 12 h. El consumo promedio fue
de 3,8 mg en el grupo PENG versus 5 mg en el grupo BF, dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,022). Este hallazgo
podria atribuirse a un menor compromiso motor asociado al
PENG, lo cual permitiria una recuperacién mas confortable sin
necesidad de analgesia adicional. No obstante, las diferencias
en consumo de opioides a las 6 y 24 h no alcanzaron significan-
cia estadistica.

Evaluacién del bloqueo motor y sensitivo

Todos los pacientes presentaron algun grado de compromi-
so motor a las 6 h de haberse realizado el bloqueo, sin embar-
go, la intensidad fue significativamente mayor en el grupo BFl,
con un promedio de fuerza muscular de 1,7 (escala de Oxford),
frente a 3,1 en el grupo PENG (p = 0,000). Este hallazgo es con-
gruente con la anatomia funcional de ambas técnicas, ya que el
BFI bloguea fibras motoras del nervio femoral, mientras que el
PENG se limita a las ramas articulares[17] (Tabla 1).
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El blogueo sensitivo fue mas completo en el grupo BFI: el
100% de los pacientes presentaron bloqueo del nervio femoral,
el 81,2% del femorocutaneo lateral y el 25% del nervio obtu-
rador. En contraste, el grupo PENG presentd bloqueo del nervio
femoral en solo el 14% de los casos, y no se observé afectacion
de los otros dos nervios evaluados. Todas estas diferencias fue-
ron estadisticamente significativas (p < 0,005).

Estos resultados permiten afirmar que el BFI tiene un es-
pectro mas amplio de cobertura sensitiva, aunque a costa de
un mayor compromiso motor, lo cual puede ser clinicamente
relevante en contextos donde se busca preservar la movilidad
precoz del paciente.

Discusion

El presente estudio tuvo como propésito comparar la efec-
tividad analgésica de dos técnicas de bloqueo regional, el blo-
queo del compartimiento de la fascia iliaca (BFI) y el blogueo del
grupo nervioso pericapsular (PENG), en pacientes con fractura
de cadera que serfan sometidos a anestesia neuroaxial. Los re-
sultados obtenidos permiten realizar una reflexién critica sobre
las implicaciones clinicas de cada técnica, su aplicabilidad en el
entorno quirdrgico y las proyecciones para futuras investigacio-
nes.

Ambos bloqueos demostraron ser efectivos para lograr el
posicionamiento adecuado del paciente, pero con diferencias
notables en el tiempo de inicio del alivio del dolor y en el perfil
de blogueo sensitivo y motor. El BFI mostrd un mayor éxito acu-
mulado en los primeros 10 minutos, lo cual es especialmente
relevante en instituciones con alta rotacion quirdrgica y necesi-
dad de tiempos de preparacién quirdrgica mas eficientes. Este
hallazgo coincide con lo descrito en estudios previos donde el
BFI ha sido reconocido como una técnica rapida y efectiva en el
control del dolor agudo preoperatorio[18].

Por otro lado, si bien el bloqueo PENG presentd un menor
porcentaje de éxito temprano, demostrd ventajas en cuanto al
menor consumo de opioides a las 12 h, lo que sugiere un perfil
analgésico clinicamente Gtil con menor riesgo de efectos se-
cundarios relacionados con opioides. Esta observacion resulta
coherente con la hipotesis anatomica de la técnica, que busca

I e
Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes segun tipo de bloqueo

Variable Grupo PENG
(n = 28)
Edad (anos) 79,5 (33-94)

Sexo femenino
IMC (kg/m?)
Clasificacién ASA Il

64,3% (18)
23,5(17,8-30,1)
71,4% (20)
Comorbilidad presente 96,4% (27)
HTA 78,6% (22)
32,1% (9)
3,7 (0-16)
57,1% (16)

Cardiopatia
Dias hasta cirugia (media)

Fractura intertrocantérica

Grupo BFI Valor p
(n =32)
83,1 (50-98) 0,201
75,0% (24) 0,366
23,8 (17,4-32,9) 0,836
62,5% (20) 0,732
96,9% (31) 0,923
71,9% (23) NS
28,1% (9) NS
2,2 (1-9) 0,028*
56,3% (18) 0,517

*NS: No significativo; *p < 0,05.
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un blogueo mas selectivo de las ramas articulares, preservando
la funcion motora y evitando la afectacion de los nervios cuta-
neos y musculares[17],[19].

El analisis del dolor posoperatorio mostré una clara ventaja
del BFl a las 12 y 24 h, con puntuaciones significativamente
menores en la Escala Visual Analoga (EVA) en comparacién con
el grupo PENG. Este resultado podria explicarse por el mayor
compromiso sensitivo del BFI, que incluye al nervio femoral, fe-
morocutaneo lateral y obturador, proporcionando una cober-
tura mas extensa del territorio inervado por el plexo lumbar,
tal como ha sido demostrado en estudios anatdémicos y clini-
cos[12],[14],[20].

Sin embargo, este beneficio se obtuvo a costa de un mayor
grado de compromiso motor, evidenciado por un descenso sig-
nificativo en la fuerza muscular a las 6 h posoperatorias. Este
hallazgo podria tener implicaciones importantes en programas
de recuperacion rapida o movilizaciéon temprana, especialmen-
te en pacientes fragiles o con alto riesgo de complicaciones
tromboembdlicas. En ese sentido, el PENG representa una al-
ternativa atractiva al preservar la fuerza muscular, como se ha
propuesto desde su descripcion inicial[17].

Cabe resaltar que todos los pacientes presentaron algun
grado de bloqueo motor, incluso en el grupo PENG, lo que po-
dria estar influido por variables no controladas como la técnica
anestésica neuroaxial utilizada, los coadyuvantes empleados y
el tipo de cirugia realizada, factores que no fueron homogéneos
ni objeto de andlisis detallado en este estudio. Esta limitacién
debe ser tenida en cuenta al interpretar los resultados y resalta
la necesidad de estudios futuros con un disefio experimental
controlado y aleatorizado.

En cuanto a la incidencia del dolor preoperatorio, los re-
sultados obtenidos corroboran la alta intensidad reportada por
otros autores en este tipo de pacientes, donde se ha documen-
tado una EVA superior a 8 en reposo o movimiento[6],[15],[21].
Este nivel de dolor severo justifica la aplicacion sistematica de
técnicas analgésicas regionales que permitan reducir el sufri-
miento del paciente, facilitar los procedimientos anestésicos y
disminuir complicaciones asociadas como la isquemia miocardi-
ca, el delirium posoperatorio o la hipoxemia[4],[9].

En términos de seguridad, no se reportaron complicaciones
atribuibles a ninguno de los dos tipos de blogueo. Esto refuerza
el perfil sequro de ambas técnicas cuando se realizan bajo guia
ecogréfica por personal entrenado, como lo han sefalado mul-
tiples estudios recientes sobre anestesia regional en cirugia de
cadera[7],[10],[22].

El disefio del presente estudio -cohorte prospectiva no alea-
torizada- si bien tiene limitaciones metodoldgicas que impiden
establecer relaciones causales, permite obtener evidencia prag-
matica directamente aplicable a la practica clinica. La adecuada
homogeneidad de los grupos y el andlisis estadistico robusto
permiten afirmar que las diferencias encontradas son atribui-
bles a la técnica de bloqueo y no a variables confusoras.

En el contexto latinoamericano, este estudio representa una
de las primeras comparaciones directas entre el BFI y el PENG en
pacientes con fractura de cadera, contribuyendo a fortalecer la
evidencia regional sobre técnicas de analgesia regional en orto-
pedia. Aunque existe un ensayo clinico aleatorizado en curso en
la Universidad de El Cairo[23], sus resultados aiin no han sido
publicados, lo que refuerza la relevancia de nuestros hallazgos
como referencia inicial para futuras investigaciones controladas.
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En conclusion, este estudio demuestra que tanto el bloqueo
de fascia iliaca como el blogueo pericapsular son efectivos para
facilitar el posicionamiento del paciente para anestesia neuroa-
xial. El BFI ofrece un mayor éxito temprano y mejor control del
dolor posoperatorio, mientras que el PENG permite una reduc-
cion en el consumo de opioides y preservacion de la funcion
motora. La elecciéon entre ambas técnicas debe individualizarse
segun las necesidades clinicas del paciente, los recursos dispo-
nibles y los objetivos del manejo perioperatorio.

Conclusiones

El presente estudio de cohorte prospectivo permitié compa-
rar dos técnicas de anestesia regional -el bloqueo del compar-
timiento de la fascia iliaca (BFl) y el bloqueo del grupo nervioso
pericapsular (PENG)- en pacientes con fractura de cadera lle-
vados a anestesia neuroaxial. Los hallazgos obtenidos ofrecen
una vision integral del desempefio clinico de cada técnica, y
permiten establecer conclusiones con base en evidencia obser-
vacional robusta.

Ambos bloqueos demostraron ser estrategias analgésicas
efectivas para facilitar el posicionamiento del paciente durante
la administracion de anestesia neuroaxial. Esta conclusién tiene
importantes implicaciones clinicas, pues el dolor intenso gene-
rado por las fracturas de cadera constituye una barrera frecuen-
te para lograr un posicionamiento adecuado, especialmente en
pacientes afiosos y fragiles. El uso sistemético de técnicas re-
gionales permite no solo mejorar la experiencia del paciente,
sino también optimizar el tiempo y la calidad del procedimiento
anestésico[24],[25].

Entre ambas técnicas, el BFl evidencié un inicio de accién
mas rapido y una mayor tasa de éxito acumulado a los 10 minu-
tos, ademas de proporcionar un control del dolor posoperatorio
superior a las 12 y 24 h. Esto lo convierte en una alternativa s6-
lida cuando se prioriza una analgesia profunda, extensa y soste-
nida, especialmente en entornos donde el confort postquirtrgi-
co inmediato es un objetivo prioritario. Asimismo, la cobertura
sensitiva del BFI fue mas completa, incluyendo el compromiso
de los nervios femoral, obturador y femorocutaneo lateral, lo
cual justifica los mejores resultados en las escalas de EVA poso-
peratorias[12],[14],[20].

No obstante, este beneficio vino acompafnado de un mayor
grado de bloqueo motor, con implicaciones potenciales sobre
la movilidad temprana del paciente y el riesgo de caidas en el
posoperatorio inmediato. En contraste, el blogueo PENG, aun-
gue mostré un éxito analgésico mas modesto en los primeros
minutos y un control de dolor menos sostenido, ofrecié venta-
jas importantes en cuanto a la preservacién motora y un menor
consumo de opioides a las 12 h. Esta caracteristica puede ser
particularmente Gtil en programas de recuperaciéon acelerada,
protocolos ERAS o en pacientes con comorbilidades que limitan
el uso de opioides[17],[26].

Asi, la eleccion entre una técnica y otra debe hacerse con-
siderando el contexto clinico individual, los recursos institucio-
nales disponibles, y los objetivos terapéuticos. En pacientes que
requieren analgesia densa, posicionamiento rapido y control
posoperatorio prolongado, el BFI parece ser superior. Por el
contrario, en aquellos en quienes se desea preservar la fuerza
motora para movilizaciéon precoz, con menor riesgo de bloqueo



sensitivo amplio, el PENG puede ser la mejor opcion.

Desde el punto de vista metodoldgico, este estudio aporta
evidencia pragmatica en condiciones reales de practica clinica,
siendo, hasta donde se tiene conocimiento, uno de los primeros
estudios prospectivos en Latinoamérica que compara directa-
mente ambas técnicas. A pesar de no tratarse de un ensayo cli-
nico aleatorizado, el disefio, la recoleccién sistematica de datos
y el andlisis estadistico riguroso permiten formular conclusiones
con validez externa relevante, al tiempo que se abren multiples
interrogantes para estudios futuros.

En conclusion, tanto el blogueo de fascia iliaca como el
bloqueo PENG representan herramientas efectivas dentro del
arsenal de la anestesia regional en el manejo perioperatorio
de pacientes con fractura de cadera. Su utilizacion debe estar
guiada por una evaluacion individualizada del paciente, una
comprension profunda de la anatomia regional, y la capacidad
institucional para realizar técnicas ecoguiadas con precision. El
fortalecimiento de la investigacion clinica, la capacitacion del
talento humano y la integracién de estos procedimientos a los
protocolos multimodales de analgesia contribuirdn sin duda a
mejorar los desenlaces clinicos en esta poblacion vulnerable.
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